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Résumé

Introduction :

La prévention du VIH demeure un enjeu de santé publique dans le monde ainsi qu’en France.
En 2017, on estime a 1,8 millions le nombre de personnes nouvellement touchées par le VIH
dans le monde (ONUSIDA, 2018), dont 6 400 pour la France (Santé publique France, 2019).
En France, les personnes les plus touchées par le VIH sont les Hommes ayant des rapports
Sexuels avec des Hommes (HSH), elles représentent 41% des nouvelles infections en 2017
(Santé publique France, 2019).

C’est dans ce contexte de santé publique que I’efficacité d’un nouveau moyen de prévention a
récemment été évaluée, la prophylaxie préexposition (PrEP), pour les populations a haut risque
d’infection. L’essai ANRS-IPERGAY (2012-2016), un essai clinique et communautaire, a
montré une réduction du nombre d’infections de 97% chez les HSH en France grace a la PrEP
(Molina et al., 2017).

L’objectif de cette thése est d’étudier les enjeux psychosociaux relatifs a 1’intégration de ce
nouveau moyen de prévention dans les stratégies de gestion du risque VIH des HSH participant

a ’essai ANRS-IPERGAY.

Méthode :
L’essai ANRS-IPERGAY (2012-2016) s’est déroulé en deux phases : i) randomisée en double
aveugle contre placebo (2012-2014) puis i1) en phase ouverte avec la suppression du bras
placebo (2014-2016) aupres de HSH (n=428) en France. Cet essai était également une recherche
communautaire. Dans ce contexte, des méthodes mixtes ont pu étre déployées pour répondre a
I’objectif de cette theése avec un regard compréhensif et psychosocial. En ce sens, cinq études
ont été menées :
- Une premiere étude a étudié les comportements sexuels et préventifs des HSH dans des
contextes d’exposition au risque différents (la phase double-aveugle de 1’essai versus la

phase ouverte) par le biais d’une analyse longitudinale et quantitative.

- Une seconde étude s’est intéressée a la perception du risque au cours de la phase ouverte
via une analyse longitudinale ainsi que les facteurs associés a celle-ci. Puis le niveau de
perception du risque a été mis en perspective avec le niveau d’adhésion a la PrEP et

I’utilisation du préservatif.



- Une troisieme étude s’est intéressée a la construction de la relation participant-médecin
dans ce contexte d’accompagnement préventif a la gestion des risques via une analyse

qualitative menée aupres des médecins pendant la phase ouverte.

- Une quatrieme étude a porté sur 1’évaluation de I’accompagnement combiné médical et
communautaire par une analyse qualitative menée aupres des médecins et participants

de I’essai au cours des deux phases.

- Une cinquieme étude a concerné les facteurs associés aux comportements a risque
durant la phase ouverte de I’essai (i.e., rapports sexuels protégés ni par le préservatif ni

par la PrEP) a I’aide d’une analyse quantitative et longitudinale.

Principaux résultats :

Les études quantitatives ont mis en avant que 1’adhésion des participants a la PrEP est
supérieure a 1’adhésion au préservatif. La perception du risque semble étre un déterminant
majeur de I'utilisation de la PrEP avant un rapport sexuel, mais ne prédit pas I’utilisation du
préservatif. Les données issues de cette these montrent également que 19% des rapports sexuels
chez les HSH de I’essai ANRS-IPERGAY restent non protégés par la PrEP mais aussi sans
utilisation du préservatif en contrepartie. L’étude des facteurs associés a ces rapports montre
une absence de « profil » de personnes a risque. En effet, les principaux facteurs associés a
I’absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif sont des facteurs dynamiques liés a la
situation sociale et relationnelle du rapport sexuel.

Par ailleurs, les études qualitatives rapportent une relation participant-médecin fondée sur
I’écoute et I’accompagnement. La dynamique relationnelle avec les accompagnateur-rice-s
communautaires (AC) a été vécue comme un point tres positif de I’essai par les médecins, avec
une mise en avant de la complémentarité de ces deux approches du participant. Les participants
ont également rapport¢é un regard positif sur [’accompagnement combiné médical et
communautaire dont ils ont bénéficié avec une comparaison favorable des médecins
rencontré-e's dans le cadre de 1’essai par rapport aux autres médecins et simultanément une

comparaison moins favorable lorsqu’ils-elles sont mis en comparaison avec les AC.

Conclusions :
Ce travail de these a permis d’avoir une vision d’ensemble des comportements sexuels, de la

gestion du risque VIH et des déterminants psychosociaux relatifs a ces aspects. Les données

4



quantitatives ont pu montrer que les comportements sexuels et préventifs mis en ceuvre sont
davantage influencés par des facteurs contextuels et relationnels que par des déterminants
personnels. Ces résultats constituent des pistes concretes pour les futures actions de prévention
aupres des HSH.

Par ailleurs, concernant la mise en ceuvre de la PrEP, I’adhésion au protocole de prévention
peut positivement étre influencée par I’accompagnement délivré avec celle-ci. D’une part, par

la relation avec les médecins et d’autre part, par le counseling associé.

Mots-clés : VIH ; prévention ; PrEP ; accompagnement médical et communautaire, risque ;

HSH ; ANRS-IPERGAY ; psychologie sociale de la santé



Abstract

Introduction:

HIV prevention remains a public health issue throughout France and the world. In 2017, of an
estimated 1.8 million new HIV infections worldwide (ONUSIDA, 2018), 6400 were in France
(Santé publique France, 2019). Men who have sex with men (MSM) constitute the population
most affected by the epidemic in France, representing 41% of new infections in 2017 (Santé
publique France, 2019).

Given this alarming public health situation, the community-based clinical trial ANRS-
IPERGAY recently evaluated the use of one of the newest HIV prevention tools — on-demand
pre-exposure prophylaxis (PrEP) — in MSM in France. Results showed a relative reduction of
97% in HIV incidence in this population using on-demand PrEP (Molina et al., 2017).

The aim of this thesis is to study psychosocial issues linked to PrEP integration into existing

risk management strategies by MSM enrolled in ANRS-IPERGAY.

Methods:
The French community-based ANRS-IPERGAY trial comprised two phases: 1) a double-blind
placebo-controlled randomised phase (DBP) (2012-2014) and ii) an open-label extension
(OLE) study without placebo (2014-2016) among HIV-negative MSM (n=428). A mixed
methods approach was implemented during the study in order to meet the thesis objectives,
whilst maintaining a comprehensive and psychosocial view. We conducted 5 studies, as
follows:
-1 Both sexual and preventive behaviours of MSM in different contexts of risk
exposure (i.e., DBP versus OLE) were studied through a longitudinal, quantitative

analysis.

- 2) Risk perception and associated factors were examined through a longitudinal,
quantitative analysis. The level of risk perception was then compared with both the

levels of PrEP and condom use.

- 3 The participant-physician relationship was explored in the specific context of
prevention support as part of risk management, using a qualitative analysis focused on

physicians.



- 4 The perception of combined medical and community-based support was studied

using a qualitative analysis involving both physicians and participants.

- 5) Factors associated with condomless anal sex without PrEP were analysed using

a quantitative, longitudinal analysis.

Results:

The quantitative studies highlighted that PrEP use was higher than condom use. Risk perception
was a major factor in predicting PrEP use, but not condom use. Results also showed that 19%
of anal intercourses by MSM in ANRS-IPERGAY were unprotected (i.e., no condom or PrEP).
Factors associated with this show that risk taking do not have a distinctive "profile". Indeed,
associated factors were dynamic, dependent of the social and relational contexts of the sexual
intercourses. Furthermore, qualitative studies highlighted that participant-physician
relationships were based on listening and support. Moreover, physicians positively perceived
the relational dynamic with community-based peer counsellors (PC) in the trial. They
highlighted the complementary nature of using both approaches. Participants also viewed this
combined approach as a strong point. They positively compared physicians participating in the
trial with other physicians, yet were less positive when comparing the trial’s physicians with

PC.

Conclusions:

The work carried out in this thesis provides a global view of sexual behaviours, risk
management and associated psychosocial determinants in the HIV-negative population in
France. Quantitative results showed that sexual and preventive behaviours are more influenced
by contextual and relational factors than personal characteristics. This finding provides concrete
indications for future HIV prevention programs targeting MSM.

Furthermore, with regard to PrEP implementation, PrEP use may be positively influenced by
the support system surrounding the MSM, being the relationship with the physicians and the

counselling associated.

Key words: HIV; prevention; PrEP; combined medical and community support; risk; MSM;

ANRS-IPERGAY; social psychology and health
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Introduction

En 2017, on estime encore a 1,8 millions le nombre de personnes nouvellement touchées par le
VIH dans le monde (ONUSIDA, 2018). Dans le cas plus précis de la France, 6 400 personnes
ont découvert leur séropositivité au VIH en 2017 (Santé publique France, 2019). La prévention
du VIH reste donc un enjeu de santé publique dans le monde ainsi qu’en France.

Les données épidémiologiques montrent que le VIH n’est pas seulement une maladie
physiologique, c’est également une maladie sociale. En effet, celle-ci touche de fagon inégale
les différentes populations. Pour un ensemble de raisons comportementales, physiologiques,
économiques et sociales, la probabilité¢ d’étre infecté.e par le VIH est plus élevée pour les
travailleurs.es du sexe, les usager-ere-s de drogues injectables, les Hommes ayant des rapports
Sexuels avec les Hommes (HSH), les femmes transgenres ainsi que les client-e-s des
travailleurs.es du sexe et les partenaires sexuel-le-s des personnes appartenant aux groupes
précédemment mentionnés (UNAIDS, 2018). En France, les personnes les plus touchées par le
VIH sont les HSH, avec 41% des nouvelles infections dans cette population en 2017 (Santé
publique France, 2019).

Ce taux de nouvelles infections est principalement di a 1’utilisation insuffisante du préservatif,
mais aussi a la stigmatisation liée aux pratiques homosexuelles. Parmi ces conséquences, la
stigmatisation a I’encontre des HSH favorise la mise en ceuvre de comportements a risque
(Berg, Ross, Weatherburn, & Schmidt, 2013; Jeffries et al., 2013; Preston et al., 2007).

C’est dans ce contexte que D’efficacité d’un nouveau moyen de prévention a été¢ évaluée
récemment, la prophylaxie préexposition (PrEP). La PrEP s’adresse particulierement aux
personnes a haut risque d’exposition au VIH comme les HSH ayant des partenaires multiples.
La PrEP se prend sous la forme de comprimés et est associée a un suivi médical malgré le
caractere préventif de son utilisation.

L’essai ANRS-IPERGAY (2012-2016), un essai clinique et communautaire, a montré une
réduction du nombre d’infections de 97% chez les HSH en France grace a la PrEP (Molina et
al., 2017). Depuis, son utilisation est autorisée en France.

C’est dans le cadre de cet essai que ce travail de these a été réalisé. L’essai ANRS-IPERGAY
a offert un cadre propice a une approche psychosociale des risques liés au VIH. En effet, il a
permis d’observer 1’évolution des comportements vis-a-vis du risque VIH d’une cohorte de
HSH dans un contexte de prévention en changement. Grace au design de 1’essai avec une phase
randomisée en double-aveugle contre placebo durant deux ans puis une seconde phase ouverte

sans placebo, il a été possible d’étudier les effets du changement de contexte sur la gestion du
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risque VIH. Par ailleurs, cet essai a ¢galement constitué une belle opportunité d’étudier le role
du contexte spécifique de mise en ceuvre d’une recherche communautaire sur les dynamiques
relationnelles et les comportements déployés dans 1’essai et ainsi d’en tirer des pistes de

réflexions pour I’accompagnement délivré avec la PrEP hors-essai.

Ce travail de these propose donc une analyse psychosociale et multi-niveaux de la gestion du
risque VIH des HSH, dans un essai communautaire de PrEP en France. Pour ce faire, ce travail
s’organise en différentes parties.

Premiérement une partie théorique qui s’articule en quatre chapitres. Le premier aborde le
contexte de la these et retrace les enjeux de santé publique liés au VIH dans une approche ancrée
historiquement. Le second chapitre synthétise les différentes approches de I’analyse du risque
développées dans les différents courants théoriques de la psychologie, et plus spécifiquement
le lien perception du risque-comportement. Le troisieme concerne les enjeux autour de
I’accompagnement dans le champ de la santé et de la prévention et notamment la relation
patient-e-médecin ainsi que le rdle des pair-e-s communautaires dans ce domaine. Le dernier
chapitre théorique met en avant 1’intérét d’une approche psychosociale de la santé dans le cadre
de cette these.

La seconde partie vise a présenter la problématique ainsi que la méthodologie des différentes
opérations de recherche présentées dans la these. Sont ensuite présentés les différents chapitres
de résultats.

Enfin une derniere partie concernant la contribution, I’interprétation et la mise en perspective
de nos résultats afin de formuler des pistes de recherches futures ainsi que des pistes d’actions

concretes pour améliorer la mise en ceuvre de la prévention du VIH aupreés des HSH.
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Chapitre 1 : le VIH
1. Le contexte du risque VIH

1.1 L’histoire du VIH/SIDA

Depuis I’apparition des premiers cas de Syndrome d’Immunodéficience Acquise (SIDA) en
1981 aux Etats-Unis (Gottlieb et al., 1981), 77.3 millions de personnes ont été infectées par le
Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH), et 35.4 millions sont décédées des suites de
maladies liées au SIDA (ONUSIDA, 2018). Dans un premier temps, 1’évolution de cette
infection demeura peu comprise par la médecine, tant du point de vue de son mode de
transmission que de sa physiopathologie. Apparu dans un premier temps chez des personnes
homosexuelles, dés 1982, le SIDA est également signalé dans d’autres populations : chez les
personnes atteintes d’hémophilie, chez les Haitien-e-s et chez les héroinomanes (ONUSIDA,
2015b). Cela a conduit les Centers for Desease Control and Prevention (CDC) en 1983 a
classifier des groupes de personnes plus a risque d’exposition a I’infection par le VIH que
d’autres. Ces derniers étaient les partenaires sexuel-le-s des patient-e-s atteint-e-s du SIDA, les
homosexuels ou bisexuels masculins sexuellement actifs ayant plusieurs partenaires, les
Haitien-e-s entrant sur le territoire des Etats-Unis, les toxicomanes (y compris les ex-
toxicomanes) consommant des drogues injectables, les patient-e-s atteint-e-s d’hémophilie ainsi
que les partenaires sexuel-le-s de toutes ces personnes a risque d’exposition au VIH (CDC,
1983). L’inquiétude liée a ’absence de connaissances précises sur les modes de transmission
du virus a engendré une stigmatisation et une discrimination a I’encontre des personnes
infectées et des populations les plus exposées. Face a cette situation, 1’association américaine
des personnes vivant avec le SIDA a publié en 1985 les Principes de Denver (Principes de
Denver, 1985) afin d’associer les personnes touchées aux décisions qui les concernent. La
revendication principale des Principes de Denver peut étre résumée de la fagon suivante : rien
pour nous sans nous. Plus spécifiquement, les Principes de Denver s’adressaient aux
professionnel-le-s de santé a travers des recommandations sur la fagon d’aborder les personnes
infectées par le SIDA ; a la population générale par des messages d’appel au soutien dans la
lutte contre la stigmatisation des personnes infectées par le SIDA et les conséquences liées ;
ainsi qu’aux personnes atteintes du SIDA par un appel a une mobilisation commune (Principes
de Denver, 1985).

A partir de 1983, le virus est identifié (Barre-Sinoussi et al., 1983) ainsi que ses voies de
transmission. S’ensuivent alors de nombreuses avancées médicales avec notamment ’arrivée

sur le marché des premiers tests de dépistage du VIH en 1985. A la fin des années 80, les
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clinicien-e-s découvrent 1’efficacit¢ de la molécule azidothymidine qui sera a 1’origine du
premier traitement antirétroviral (ARV) (Fischl et al., 1987) mais son effet sur la réplication du
virus n’est que partiel et transitoire. Il reste nécessaire de trouver d’autres molécules plus
efficaces. Malgré ces progres, la période 1991-1995 reste empreinte d’une augmentation
continue du nombre de déces liés au SIDA (ONUSIDA, 2015b). Les premieres trithérapies en
1996 représentent une avancée thérapeutique majeure qui va bouleverser la lutte contre le VIH.
Elles vont permettre de réduire tres significativement le taux de mortalité associé au VIH ainsi
que la progression du virus vers le stade SIDA (Hammer et al., 1997). L’infection par le VIH
va ainsi basculer du statut de maladie mortelle a celui de maladie chronique (ONUSIDA,
2015Db).

A T’échelle mondiale, 1’évolution de la maladie a connu deux pics principaux, un premier en
1996 qui représente 1’année a partir de laquelle le nombre de nouvelles infections par le VIH
va diminuer au cours du temps (Figure 1), et en 2004 lorsque la courbe des déces liés au SIDA

commence a diminuer (Figure 2) (UNAIDS, 2017).

a5 I1
3
m  Adulis and children newly infected with HIW
Range of uncerainty
§]

TRa0 1992 1954 1996 1998 000 2002 2004 2006 2008 2040 2012 214 2HG

Figure 1. Evolution du nombre de nouvelles infections a VIH entre 1990 et 2016 (UNAIDS,
2017).
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Figure 2. Evolution du nombre de déces liés au SIDA de 1990 a 2016 (UNAIDS, 2017).

Par la suite, deux autres découvertes ont rythmé I’évolution de I’épidémie : la prévention de la
transmission mere-enfant (PTME) et le treatment as prevention (TasP).

Depuis les années 2000, le renforcement du dépistage des femmes enceintes combiné a une
mise sous ARV des meres en cas de sérologie positive au cours de la grossesse et des
nouveaux-elles-né-e-s dans les premieres heures de vie, ont permis de réduire le taux de
transmission du virus de la meére a I’enfant de 30% a 1% (UNAIDS, 2015).

La réussite de la PTME a mis en évidence un lien entre la charge virale (CV) d’une Personne
Vivant avec le VIH (PVVIH) et le risque de transmission (Quinn et al., 2000). Une PVVIH
sous traitement ARV continu atteint généralement une CV dite indétectable, ce qui signe la
suppression de la réplication du virus. Un bénéfice additionnel de la CV indétectable est que la
PVVIH ne peut pas transmettre le virus a d’autres partenaires (Vernazza, Hirshel, Bernasconi,
& Flepp, 2008). Cela démontre le besoin d’étendre la couverture antirétrovirale des PVVIH
pour réduire le nombre de nouvelles infections a VIH. Dés 2010, 1’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) recommande alors la mise sous traitement ARV de toute personne dépistée
positive au VIH ayant un taux de CD4>350 cells/uL quel que soit le stade clinique du virus
(World Health Organization, & Department of HIV/AIDS, 2010), puis en 2015 a tous les
PVVIH quel que soit le taux de CD4.
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1.2 Les populations clés dans le champ de la prévention du VIH

Malgré ces avancées, la question de I’acces au traitement reste un défi majeur pour les
programmes de lutte contre le VIH/Sida. En effet, en 2017, seulement environ 50% des 36,9
millions de PVVIH dans le monde ont acces aux ARV et on estime a 1,8 millions le nombre de
nouvelles infections (ONUSIDA, 2018). On estime également a 1 million le nombre de déces
annuels liés au SIDA dans le monde (Barré-Sinoussi, 2018).

Bien que tout le monde puisse étre infecté par le VIH, certaines personnes ou certains groupes
de personnes sont plus exposés au risque d’infection que d’autres. Pour un ensemble de raisons
comportementales, physiologiques, économiques et sociales, la probabilité de rencontrer le
virus n’est pas la méme. Ainsi, les travailleurs.es du sexe (TS), les usager-¢re-s de drogues
injectables (UDI), les Hommes ayant des rapports Sexuels avec les Hommes (HSH), les femmes
transgenres (FT) ainsi que les client-e-s des TS et les partenaires sexuel-le-s des personnes
appartenant aux groupes précédemment mentionnés, sont davantage exposé-e-s au risque VIH.
Ces populations clés représentent une petite partie de la population générale, dont la taille est
difficile a évaluer compte-tenu de la stigmatisation ou de la répression parfois liées a leur statut
dans certaines parties du monde (UNAIDS, 2018). Toutefois, selon UNAIDS (2018), les
données disponibles permettent d’estimer que 47% (Figure 3) des nouvelles infections ayant eu
lieu en 2017 dans le monde concernent des membres des populations clés ou bien leurs

partenaires sexuel-le-s.

3%

8%

18%

2%
1%
B eiworkers [l Pecple who Inject drugs Gay man and other menwho have sex with men [l Transgender women®
B Clients of sex workars and other sexual pariners of key populatians Rest of population’

Figure 3. Distribution des infections a VIH dans le monde en 2017 (UNAIDS, 2017).
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Cette proportion est variable et peut atteindre jusqu’a 95% selon les régions du monde
(UNAIDS, 2018). En Europe centrale et de I’ouest ainsi qu’en Amérique du nord, 90% des
nouvelles infections concernent les populations clés en 2017 dont 57% parmi les HSH, 24%
parmi les client-e-s des TS et les partenaires sexuel-le-s des membres des autres populations

clés, 7% parmi les UDI et 2% parmi les TS (UNAIDS, 2018, Figure 4).

10% i ™
5%
B Geaworkers [l Pecple who injed dugs Gay men and other menwho have sex with men @l Transgender women®
B Clients of sex workars and cther sexial pariners of key populations Rest of population’

Figure 4. Distribution des infections a VIH en Europe centrale et de 1'ouest et en Amérique du
nord en 2017 (UNAIDS, 2017).

1.2.1 Populations clés et stigmatisation

Le nombre important de cas de transmission du VIH parmi les populations clés au début de
I’épidémie a entrainé, comme nous I’avons évoqué plus haut, une stigmatisation des PVVIH.
Cette stigmatisation a été renforcée par le fait que la plupart de ces populations étaient déja, a
I’époque, considérées comme marginales (Calvez, 2004). Au début de 1’épidémie, cette
stigmatisation a eu des conséquences sur la réponse politique face au VIH (Girard, 2016b). Par
exemple, 1’administration du Président Reagan aux Etats-Unis ne souhaitait pas prendre en
charge une maladie des minorités sexuelles et raciales (Girard, 2016b). Cela a également
provoqué un malaise en France ou les pouvoirs publics ne savaient pas comment aborder le
SIDA et I’homosexualité sans induire de stigmatisation (Girard, 2016b).

Au-dela de I’'impact social et politique, la stigmatisation a également des répercussions sur la
santé. En effet, la stigmatisation est une des causes des inégalités de santé (Hatzenbuehler,

Phelan, & Link, 2013; Monteiro, Villela, & Soares, 2013) parce qu’elle constitue un frein a
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I’acces aux soins : les personnes se sentant stigmatisées sollicitent moins les services de santé
que les autres (Thaker, Dutta, Nair, & Rao, 2018). La stigmatisation liée au VIH/SIDA regroupe
les actes de discréditation et de discrimination a I’encontre des PVVIH, les préjugés qui y sont
liés ainsi que les répercussions sur les groupes et communautés associés (Herek, 2009). Plus
spécifiquement, la stigmatisation relative au VIH/SIDA est explorée a travers deux dimensions,
la dimension externe qui renvoie aux comportements et attitudes négatifs envers les PVVIH
(rejet, intolérance, évitement etc.) et la dimension interne qui fait référence aux conséquences
de ses actes sur les sentiments, croyances et comportements des PVVIH (isolement, honte, peur
de révéler son statut, culpabilisation etc.) (Florom-Smith & De Santis, 2012). Parmi les
personnes séronégatives, il a été montré que le sentiment d’étre stigmatisé-e favorise 1’adoption
de comportements sexuels a risque, et augmente ainsi le risque d’infection et de transmission
du VIH (Earnshaw & Chaudoir, 2009; Florom-Smith & De Santis, 2012; Jeffries, Marks,
Lauby, Murrill, & Millett, 2013; Mahajan et al., 2008; Peretti-Watel, Spire, Obadia, Moatti, &
for the VESPA Group, 2007). Il a également été montré que la stigmatisation est un frein au
dépistage et favorise donc le dépistage tardif (Kelly, Weiser, & Tsai, 2016; Knight, Small, &
Shoveller, 2016). Chez les PVVIH, les conséquences de la stigmatisation se traduisent par une
moindre adhésion aux traitements et aux services de soins (Mahajan et al., 2008; Okello et al.,
2015) et affectent également négativement les stratégies d’adaptation ainsi que le soutien social
(Katz et al., 2013).

Les effets de la stigmatisation sur la prévention du VIH chez les HSH sont toujours d’actualité.
En effet, une communication transparente au sujet des pratiques sexuelles est un prérequis a
une prise en charge adéquate des besoins en matiere de prévention du VIH (Qiao, Zhou, & Li,
2018). Or, une revue de la littérature sur I’année 2016, essentiellement dans les pays du Nord
(Etats-Unis, Royaume-Uni, Nouvelle-Zélande, Canada, Allemagne, Chine), concernant le lien
entre le recours au test de dépistage du VIH et la révélation du statut de HSH aux médecins, a
montré que seuls 61% des HSH ont révélé leur statut a leur médecin (Qiao et al., 2018). La
divulgation du statut est positivement associée au recours au dépistage du VIH. Les principales
barrieres associées a la révélation du statut identifiées dans la littérature sont : 1’inquiétude
quant a la confidentialité des informations, la crainte d’étre stigmatisé-e et le manque d’intérét
des médecins pour les comportements sexuels (Qiao et al., 2018). En 2012, ’OMS a publié un
guide d’utilisation de la Prophylaxie Pré-exposition (PrEP, présentée en détails dans la section
1.4.1 «la prophylaxie pré-exposition) chez les personnes a haut risque d’infection par le VIH
(World Health Organization, 2012). Malgré les recommandations de I’OMS, la PrEP reste

largement sous utilisée : par exemple aux Etats-Unis seulement 3% des populations ciblées y a
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recours (Bush, et al., 2016). La peur d’€tre stigmatisé-e fait partie des barrieres d’utilisation de
la PrEP. Deux stéréotypes sont étroitement liés avec la PrEP : I’idée que les personnes utilisant
la PrEP mentent sur leur statut sérologique et sont en réalité séropositives, et le préjugé selon
lequel ces personnes sont contre le préservatif et a fort risque d’Infections Sexuellement
Transmissibles (IST) (Grimm & Schwartz, 2018; Liu et al., 2014). Par ailleurs, les HSH
rapportent également craindre un jugement de la part de leur médecin concernant leurs pratiques

sexuelles s’ils émettent le souhait d’accéder a la PrEP (Grimm & Schwartz, 2018).

La stigmatisation liée au VIH et aux pratiques sexuelles associées représente un véritable frein
dans la prévention de 1’épidémie. Pour surmonter cette barriere, de plus en plus d’interventions
impliquent la « communauté » dans les programmes de prévention ou de prise en charge du
VIH. Par exemple, plusieurs pays Européens ont autorisé des services de counseling et de
dépistage communautaire (i.e., réalisés par des pairs) a destination des populations clés, dont
les HSH, pour favoriser I’accés au dépistage régulier (Lorente et al., 2016). Les activités de
dépistage et de counseling sont alors réalisées par des accompagnateur-rice-s communautaires
(AC).

Les AC, également appelé-e-s pair-e-s éducateur-rice-s, désignent des personnes partageant les
mémes caractéristiques démographiques ou les mémes comportements a risque qu’un groupe
spécifique. Leur rdle est de sensibiliser et d’améliorer les connaissances liées a un probléeme de
santé qui les concerne ainsi que d’encourager 1’adoption de comportements préventifs dans ce
méme groupe. Ce travail peut étre réalis€ dans un cadre formel ou informel par le biais
d’interactions quotidiennes (Medley, Kennedy, O’Reilly, & Sweat, 2009). La force des AC
réside dans le fait qu’il-elle-s bénéficient d’un niveau élevé de connaissances concernant le
groupe auquel il-elle-s appartiennent. De ce fait, les AC inspirent davantage confiance aux
autres membres de la communauté, ce qui leur permet d’avoir des discussions sur des sujets
intimes et sensibles (Campbell & MacPhail, 2002). De plus, les AC peuvent €tre davantage en
contact avec des personnes du groupe éloignées des soins (Sergeyev et al., 1999). Dans le cadre
du dépistage, les AC arrivent a atteindre les HSH les plus a risque d’infection par le VIH car
ils-elles connaissent la culture et les pratiques HSH, et abordent plus aisément les questions
d’homophobie et de rejet que ces derniers peuvent rencontrer (Bailey et al., 2008; Champenois

et al., 2012; Lorente et al., 2013).
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1.3 La recherche communautaire dans le champ du VIH

Depuis I’identification du VIH/Sida, les chemins des chercheur-e-s et des activistes se sont
réguliecrement croisés. En effet, a plusieurs occasions, les acteur-rice-s communautaires ont
ceuvré pour alerter les décideur-se-s et le grand public sur la vulnérabilité de certaines
populations a I’égard du VIH (acceés aux traitements, premier test de dépistage etc.), ouvrant
ainsi la voie a de nouvelles recherches (Demange, Henry, & Préau, 2012). De plus, I’implication
des communautés est apparue comme essentielle pour répondre correctement aux enjeux que
posent régulierement la prévention et la prise en charge dans le domaine du VIH (acceptabilité
des outils de prévention, vécu de la maladie, divulgation du statut sérologique etc.) (Demange
et al., 2012). Cette implication des communautés séro-concernées dans la lutte contre le VIH a
conduit a la conceptualisation de la recherche communautaire. La recherche communautaire
repose sur la collaboration entre chercheur-e-s et acteur-rice-s communautaires dans un
partenariat équilibré, chacun-e apportant sa propre expertise (Demange et al., 2012). Elle se
base sur les besoins des groupes concernés et a pour but de leur apporter une réponse (Demange
etal., 2012).

La recherche communautaire poursuit un double but, avec d’une part un objectif scientifique
de contribution a 1’avancée des connaissances, notamment sur les groupes minoritaires,
vulnérables ou difficiles a atteindre, et d’autre part, un objectif d’utilit¢ sociale par le
renforcement des capacités des communautés impliquées et la transformation des résultats des
recherches en actions (Demange et al., 2012).

Le développement de la recherche communautaire fait écho au développement de la
psychologie communautaire. Développée aux Etats-Unis dans les années 60, la psychologie
communautaire représente la volonté de porter un regard différent sur les usager-ere-s, leurs
compétences et leur place au sein des services de santé (Saias, 2009). Il existe plusieurs
définitions de la psychologie communautaire, parmi elles, nous retiendrons que «la
psychologie communautaire a pour objet la production de changement social, (...) par la
participation des communautés, dans le but de les rendre dépositaires du pouvoir social et du
controle de leur environnement » (Montero & Diaz, 2007, cité par Saias, 2009, p.9). La
psychologie communautaire met en avant la nécessit€ de prendre en considération les
déterminants politiques et sociaux de la santé pour promouvoir la qualit¢ de vie des
communautés et le développement de ressources locales, le plus souvent aupres de personnes
exclu-e-s socialement (Saias, 2009). Son application repose sur trois principes (Morin, Terrade,
& Préau, 2012) : la prise en charge de la personne dans son environnement, qui fait directement
référence au modele « écologique » de Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1979) ; la prise en
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compte des compétences de chaque personne, ce qui se traduit par le concept d ‘empowerment
qui renvoie a la capacité des personnes a promouvoir leurs compétences et leurs ressources dans
un but d’autonomisation et de développement du pouvoir d’agir (Morin et al., 2012) ; le
développement des ressources au sein méme des communautés en s’appuyant sur la
complémentarité des personnes qui les composent afin de faire évoluer les comportements et
les compétences (Morin et al., 2012).

La psychologie communautaire s’inscrit donc parfaitement dans le développement et la mise

en place de programme de recherche communautaire.

Le terme « communauté » regroupe différentes réalités. Il y a d’une part la communauté dite
« naturelle » qui se fonde sur des liens géographiques ou sociaux préexistants (Demange et al.,
2012). Elle concerne les personnes ayant des pratiques similaires (pratiques sexuelles par
exemple) ou une pathologie commune. Cette communauté « naturelle » est souvent définie par
un-e observateur-rice extérieur-e et non par la dimension identitaire ou le vécu des personnes
concernées (Demange et al., 2012). La communauté HSH ou les UDI sont deux exemples de
communautés naturelles. Ces catégories ont été définies par les chercheur-e-s sur la base de
pratiques sexuelles ou de pratiques de consommation de drogues communes. Il existe également
des communautés « socialement construites » c’est-a-dire fondées sur un sentiment
d’appartenance et d’identité¢, de normes, d’enjeux et de valeurs partagées (Demange et al.,
2012), comme la communauté gay. Enfin il y a également les communautés « organisées » qui
reposent sur des institutions communes (Demange et al., 2012). Cette communauté est
caractérisée par des membres qui s’engagent dans une action commune sur la base d’une
intention collective (Demange et al., 2012). C’est par exemple le cas des associations
communautaires visant a faire évoluer leurs droits.

La recherche communautaire repose sur plusieurs principes (Israel, 2005). Premierement, elle
se fait avec des communautés constituées. C’est a dire que la recherche communautaire utilise
et soutient les forces et ressources des communautés. Deuxieémement, la recherche
communautaire se fait dans le cadre d’un partenariat équilibré qui encourage le renforcement
des capacités entre partenaires. Troisiemement, elle traite de problemes considérés comme
primordiaux par les communautés engagées dans la démarche, selon une approche globale de
la santé. Quatriémement, sa mise en ceuvre implique des allers-retours entre partenaires a toutes
les étapes du processus et la communication des résultats de la recherche a I’ensemble des
partenaires, qui diffusent ensuite eux-mémes ces résultats a la communauté. Enfin, la recherche

communautaire représente un engagement sur le long terme.
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Concretement, la collaboration entre les acteur-rice-s communautaires et les chercheur-e-s se
met en place dés la conception de I’étude. Les acteur-rice's communautaires prennent part a
I’¢laboration du protocole et du design de I’étude. Il-elle-s sont présent-e-s lors des différents
conseils scientifiques. Concernant la mise en place de la recherche, les acteur-rice-s
communautaires sont tres actif-ve-s dans le recrutement de la population d’étude et apportent
leurs compétences aupres des chercheur-e-s et des participant-e-s tout au long de la recherche

(par exemple, séance de counseling, accueil des participant-e-s sur les lieux de suivi etc.).

1.3.1 La recherche communautaire dans le champ de la prévention en

France

Le dépistage communautaire

Le dépistage du VIH est un enjeu primordial dans la lutte contre le VIH/SIDA, particulierement
aupres des HSH (World Health Organization, 2011). En effet, de nombreuses études ont montré
ses bénéfices tant du point de vue de la personne (acces précoce aux ARV) et du collectif
(réduction de la transmission) que des comportements de prévention qu’il génere (Bunnell et
al., 2006; Das et al., 2010; Granich, Gilks, Dye, De Cock, & Williams, 2009; Marks, Allegrante,
& Lorig, 2005; Montaner et al., 2010). Jusqu’en 2011, ’offre de dépistage en France n’était pas
diversifiée. Pour se faire dépister, il fallait obligatoirement se rendre dans un centre médical.
La population testée dans ces centres était majoritairement hétérosexuelle. Dans ce contexte, il
a fallu construire un protocole de recherche communautaire afin de faire le lien entre les HSH
et le dépistage. Deux programmes de recherche communautaire ont ainsi montré les bénéfices
liés a I'implémentation d’une offre de dépistage du VIH non médical effectuée par des
acteur-rice-s communautaires en France (ANRS-DRAG et ANRS-COM’TEST). Les deux
études ont montré que cette offre de dépistage était une alternative efficace au dépistage
classique pour les HSH les plus a risque d’infection par le VIH ou pour les HSH n’ayant jamais,
ou peu eu recours au dépistage par le passé (Champenois et al., 2012; Lorente et al., 2013). De
plus, le niveau de satisfaction des participants par rapport au dépistage s’est révélé élevé
notamment grice a la communication et la confiance établies avec les acteur-rice-s
communautaires (Préau et al., 2016). Suite a ces études, le dépistage communautaire a été

autorisé et recommandé en France.
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La prévention du VHC

Dans le champ de la prévention du VIH et de I’hépatite C (VHC), une recherche communautaire
(ANRS-AERLI) auprés d’UDI a montré les bénéfices de I’accompagnement et de 1’éducation
aux risques liés a I’injection. Cette recherche a amené des changements majeurs dans la lutte
contre le VHC. Suite aux résultats positifs de 1’étude, cet outil d’accompagnement a été inclus
dans la loi santé et est également considéré comme un moyen d’améliorer I’acces au dépistage

VHC (Roux et al., 2017).

La recherche communautaire mene donc a une transformation concrete sur le terrain pour les
populations concernées. Dans les cas présentés, elle a permis une meilleure appropriation des
stratégies de prévention par les HSH, ce qui a contribu¢ a réduire I’écart observé entre
I’efficacité théorique des stratégies de prévention du VIH et leur efficacité réelle aupres des
HSH (Kelly et al., 2000) et d’améliorer I’acces a la prévention du VHC pour les populations les

plus vulnérables.

1.3.2 Spécificité de la recherche communautaire pour les populations cibles
La spécificité de la recherche communautaire en santé est qu’elle replace 1’usager-ére, la
personne, au cceur de la relation et du processus de soin. Elle s’appuie sur les besoins des
individu-e-s et reconnait leur expertise. La participation des individu-e-s et des communautés
est un facteur clé des améliorations en santé (Rifkin, 2003). En effet, la théorie de
I’autodétermination pose que les individu-e-s doivent satisfaire trois besoins psychologiques
fondamentaux pour atteindre le bien-étre (Laguardia & Ryan, 2000) : I’autonomie, la personne
décide volontairement de ses actions ce qui entraine un sentiment de congruence individuelle
(DeCharms, 1968; Deci & Ryan, 1975) ; la compétence, qui renvoie au sentiment d’efficacité
sur son environnement et de prise en charge personnelle de I’effet recherché a produire (Deci
& Ryan, 1975; White, 1959); et le sentiment d’appartenance, le fait d’étre reli¢ a des personnes
qui sont importantes pour soi (Baumeister & Leary, 1995; Ryan, 1993). Le contexte et la culture
sont des facteurs qui influencent I’expression de ces besoins et les moyens d’y répondre
(Laguardia & Ryan, 2000). Selon Midgley (1981), I’autodétermination est une des sources sur
laquelle se fonde la participation communautaire.
Appliquée au domaine de la santé, la satisfaction de différents besoins identifiés par la théorie
de I’autodétermination peut s’observer au travers du climat et de la relation thérapeuthique dans

laquelle se déroulent les soins. En effet, cette théorie suppose qu’un soutien a I’autonomie des
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patient-e-s et des interrelations soutenues entre eux et les médecins entrainent un climat
favorable a I’engagement des patient-e-s dans leurs démarches de santé (Laguardia & Ryan,
2000). Cela se traduit par une écoute de qualité de la part du personnel médical, par une attention
concernant le point de vue des patient-e-s, la communication des informations pertinentes
relatives a leur état et la possibilité de choisir la stratégie de gestion de leur santé (Edward, Deci,
Eghrari, Patrick, & Leone, 1994; Williams, Deci, & Ryan, 1998). Des études ont confirmé le
lien entre autonomie et motivation a adopter des comportements favorables a la santé et au bien-
étre (Laguardia & Ryan, 2000).

La recherche communautaire offre un cadre qui favorise la réponse a ses besoins
psychologiques et de santé. En effet, I’'implication des communautés et la reconnaissance de
leur expertise expérientielle a travers la participation active des acteur-rice-s communautaires
dans le programme de recherche facilitent /'empowerment des participant-e-s et favorisent ainsi

la promotion de la santé.

La recherche communautaire représente donc un enjeu majeur dans la prévention et la prise en
charge du VIH. Cette facon d’envisager la recherche permet de répondre au plus prés des
besoins des populations clés concernant le VIH et ainsi de créer un pont entre la recherche et
les communautés. L’implication des communautés fait désormais partie intégrante des
dernieres recommandations internationales en matiere de prévention et de prise en charge du

VIH.

1.4 Les recommandations internationales en matiere de prévention du VIH.

Les recommandations actuelles de prévention et de prise en charge du VIH prennent en compte
a la fois les avancées récentes de la recherche biomédicale en termes de prévention et de prise
en charge du VIH, et les bénéfices liés a I’implication communautaire dans le champ du VIH.
Ces recommandations visent la fin de I’épidémie du VIH d’ici a 2030. Pour y parvenir,
I’ONUSIDA a fixé un objectif intermédiaire en 2020 en vue d’atteindre 90% des PVVIH
dépistées, 90% des PVVIH dépistées sous traitement ARV durable et 90% des PVVIH sous
traitement ARV durable avec une CV indétectable (ONUSIDA, 2014) (Figure 5).
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Figure 5. Objectifs ONUSIDA d'ici 2020 (ONUSIDA, 2014).

Le traitement ARV est un outil essentiel pour mettre fin a I’épidémie du sida mais il n’est pas
le seul. D’autres stratégies de prévention comme la distribution de préservatifs, la PrEP
(détaillée dans la section qui suit), la circoncision masculine médicale volontaire dans les pays
de haute prévalence et les programmes d’échange de seringues pour les personnes qui
s’injectent des drogues, sont également nécessaires (ONUSIDA, 2014). Par ailleurs, les
Objectifs et Engagements Mondiaux de Prévention 2020 recommandent la réduction du nombre
de nouvelles infections a moins de 500 000, soit une diminution de 75% par rapport a 2010
(ONUSIDA, 2016). Pour atteindre cet objectif, il faudrait que 90% des personnes exposées au
risque d’infection a VIH, notamment les populations clés et les jeunes habitant dans des
contextes de forte prévalence, aient acces a des services complets de prévention (ONUSIDA,
2016). Pour cela, il faudrait concretement donner acces a la PrEP a 3 millions de personnes
exposées au risque VIH, soit environ 10% du nombre total, étendre la circoncision médicale
volontaire chez les hommes dans certains pays d’Afrique pour atteindre 25 millions d’hommes
volontairement circoncis et enfin distribuer 20 milliards de préservatifs par an dans les pays a
revenu faible et intermédiaire (ONUSIDA, 2016). Ces recommandations mettent en exergue le
besoin de combiner les différents outils de prévention disponibles afin de maximiser I’impact
sur le nombre de nouvelles infections. La prévention dite combinée va ainsi devenir un véritable

enjeu et outil de santé publique dans la prévention du VIH.
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Ainsi, pour atteindre I’objectif 2020 des 90-90-90, cinq piliers de la prévention sont définis et
parmi ceux-ci, des outils de prévention combinée adaptés aux différentes populations

vulnérables (Figure 6 ; (UNAIDS, 2016b) :

- Des packages de prévention combinée de prévention pour les adolescentes, les jeunes
femmes et leurs partenaires masculins dans les zones a forte prévalence (notamment
I’ Afrique). Ces packages comprennent 1’éducation sexuelle, 1’autonomie économique,
I’¢limination des normes discriminatoires et des violences de genre, ainsi que 1’acces
aux droits et aux services de santé sexuelle et procréative (y compris la contraception)

(UNAIDS, 2016b).

- Des programmes de prévention combinée pour toutes les populations clés, comprenant
I’autonomisation communautaire, la sensibilisation par les pair-e-s et la distribution de
préservatifs, la réduction des risques pour les utilisateur-rice-s de drogues, 1’acces au
test de dépistage sans stigmatisation ni discrimination et une orientation vers le
traitement. Ces programmes doivent comporter une forte dimension communautaire et
étre adaptés aux besoins des populations clés concernant le VIH et plus largement a

leurs besoins en matiere de santé sexuelle et reproductive (UNAIDS, 2016b).

- Le renforcement des programmes nationaux concernant le recours aux préservatifs et
les interventions comportementales qui y sont liées comprenant 1’approvisionnement et
la distribution gratuite de préservatifs masculins et féminins avec du gel lubrifiant.

(UNAIDS, 2016b).

- La circoncision masculine médicale volontaire dans les pays ayant une forte prévalence
et de faibles niveaux de circoncision masculine dans le cadre d’une prestation de service
de santé sexuelle et procréative pour les hommes et les jeunes garcons (UNAIDS,

2016b).

- Offrir la PrEP aux groupes de populations présentant un risque élevé d’infection du VIH

(UNAIDS, 2016b).
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Figure 6. Les cinq piliers de la prévention (UNAIDS, 2016b).

Aucune stratégie de prévention ne permettra donc a elle seule d’atteindre les objectifs « 90 90
90 » d’ici 2020. L’atteinte des objectifs repose sur la mise en ceuvre d’offres de prévention
combinée, mais pas seulement a un niveau individuel. En effet, nous avons vu précédemment
la forte stigmatisation associée au VIH et les conséquences sur I’acceés aux soins et a la
prévention. En ce sens, la prévention combinée vise a obtenir une influence maximale sur la
prévention du VIH en associant des stratégies structurelles, biomédicales et comportementales

(ONUSIDA, 2015a) (Figure 7).

Effective HIV prevention programmes require a combination of behavioural,

biomedical and structural interventions

BIOMEDICAL
INTERVENTIONS

BEHAVIOURAL
INTERVENTIONS

&

STRUCTURAL INTERVENTIONS

Figure 7. Prévention combinée (Avert, https://www.avert.org/professionals/hiv-
programming/prevention/overview).
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Tout d’abord les interventions comportementales (Figure 8) visent a réduire le risque
d’acquisition et de transmission du VIH en travaillant sur les comportements individuels a
risque. Cela concerne, par exemple, les interventions visant a améliorer les connaissances liées
au VIH et a évaluer et reconnaitre les situations a risque, mais aussi 1’éducation sexuelle, le
counseling et le soutien psychosocial. Les interventions comportementales peuvent aussi se
situer a un niveau collectif a travers des interventions visant a réduire la stigmatisation et la

discrimination liées au VIH et aux populations clés (UNAIDS, 2016a).

BEHAVIOURAL

Programmes to
reduce stigma
and discrimination

Sex Education

Cash transfer
programmes

Counselling

5%)

Figure 8. Interventions comportementales (Avert, https://www.avert.org/professionals/hiv-

programming/prevention/overview).
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Les interventions biomédicales (Figure 9) visent quant a elles, 'utilisation des outils de

prévention disponibles pour réduire la transmission du VIH comme le préservatif, le TasP, le

dépistage, le traitement des Infections Sexuellement Transmissibles (IST), la PrEP, le

traitement d’urgence post exposition (similaire a une « pilule du lendemain ») ou encore la

circoncision masculine volontaire (UNAIDS, 2016a).

BIOMEDICAL CondomWﬁeatment
PMTCT Needle exchanges

Testing

Figure 9. Interventions biomédicales (Avert, https://www.avert.org/professionals/hiv-

programming/prevention/overview).
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Enfin, les interventions structurelles (Figure 10) cherchent a agir sur les facteurs contextuels
qui rendent un groupe vulnérable au VIH — que ce soient des facteurs sociaux, économiques,

politiques ou environnementaux (UNAIDS, 2016a).

STRUCTURAL

Decriminalisation
(of sex work,
hormosexuality,
druguse)

Interventions
to address
inequality

Laws protecting Increasing
therights of access to school
people living education for
with HIV young girls

Figure 10. Interventions structurelles (Avert, https://www.avert.org/professionals/hiv-
programming/prevention/overview).

Le détail des niveaux d’action de la prévention combinée présenté ci-dessus montre la volonté
d’avoir une approche holistique et globale de la lutte contre le VIH par la prise en compte de
chacun de ces niveaux dans les programmes de prévention. Le poids de la prévention n’est plus
seulement porté au niveau individuel mais responsabilise également les facteurs structurels
impliqués.

La prévention combinée, que ce soit par la combinaison des outils de prévention disponibles au
niveau individuel ou par la combinaison des niveaux d’interventions (structurel,
communautaire, individuel), est 1’angle d’approche de la prévention du VIH des expert-e-s et
des chercheur-e-s en santé publique et plus largement des personnes impliqué-e-s dans la lutte
contre le VIH.

Derni¢rement en France, un groupe d’expert-e's et sa commission « prévention et dépistage »
ont pris le parti de remplacer 1’expression « prévention combinée » par le terme « prévention
diversifiée » (Morlat, 2018) partant du constat qu’a 1’échelle individuelle, les différents outils
de prévention ne sont pas toujours combinés mais que leur diversification au niveau
populationnel est nécessaire pour impacter efficacement la dynamique des infections (Morlat,
2018). Cela souligne la reconnaissance de I’hétérogénéité des personnes fortement exposées au

VIH et la volonté d’adapter la prévention en fonction des besoins de chacun-e et de ne plus
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proner I’utilisation d’une unique stratégie de prévention. Cette commission a réaffirmé la
nécessité d’implémenter largement la prévention diversifiée aupres des populations les plus
exposeées, les populations clés, afin de faire régresser 1’épidémie a un niveau tres faible dans un
pays comme la France (Morlat, 2018).

En 2016, la PrEP a été intégrée au package de prévention combinée disponible en France dans

le champ du VIH, elle est I’objet principal de cette thése.

1.4.1 La Prophylaxie Pré-exposition (PrEP)

La PrEP est devenue, au cours de ces dernieres années, l'une des innovations les plus
importantes dans le champ de la prévention du VIH auprés des HSH. La PrEP est un outil de
prévention biomédicale qui vise a réduire 1’incidence du VIH dans les populations encore
aujourd’hui trés exposées a un risque de contamination. Il s’agit de cibler les groupes et les
personnes les plus exposés a une infection par le VIH avant méme une prise de risque (Girard,
2016a). L utilisation de la PrEP se traduit par 1’utilisation de médicaments ARV a prendre au
cours d’une période d’exposition a un risque de contamination. Elle est administrée sous la
forme d’un comprimé de Truvada ® (ou de son générique) a prendre une fois par jour tant que
la période d’activité sexuelle se poursuit. Ce comprimé contient deux antirétroviraux hautement
actifs contre le VIH, le Ténofovir et [’Emtricitabine. Les ARV présents dans 1’organisme
empéchent alors le VIH (mais pas les autres IST) de s’installer et évitent ainsi une
contamination en cas d’exposition.

Plusieurs essais cliniques de PrEP par voie orale ont montré une efficacité comprise entre 44%
et 86% dans la réduction de I’incidence du VIH dans des populations clés a forte incidence

(Tableau 1).
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Tableau 1

Principaux essais de PrEP (Delaugerre, Gatey, & Molina, 2016)

Populati Essai d le.-_dw_:.dtinn Antirétroviral
opulation ssais e I'incidence Mode d'aklministration
du VIH
HSH / Transgenre -iPrEX 44 % TDF/FTC oral tous les jours
- PROUD 86 % TDF/FTC oral tous les jours
- IPERGAY 86 % TDF/FTC oral a la demande
Hommes et femmes - Partners PrEP 63-75% TOF oral tous les jours
hétérosexuels -TDF 2 62 % TDHFTC oral tous les jours
Femmes - CAPRISA 39 % TDF gel a la demande
- FACTS 0% TDF gel a la demande
- FEM-PREP 6 % TDF/FTC oral tous les jours
-WVOICE 49% -15% | TDF oral / gel tous les jours
Usagers de drogues injectables |- BTS 49 % TDF oral tous les jours

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; FTC : emtricitabine ; TDF : tenofovir disoproxyl fumarat

Chez les HSH, il existe deux protocoles d’utilisation de la PrEP : « en continu » a savoir un
comprimé par jour dont ’efficacité a été montrée par I’essai iPrEx et PROUD (Tableau 1) et
« a la demande » c’est-a-dire basé sur 1’activité¢ sexuelle dont 1’efficacité a ét¢ montrée par
I’essai ANRS-IPERGAY (Tableau 1). Ce protocole prévoit la prise de deux comprimés entre
24h et 2h avant 1’acte sexuel, puis un comprimé 24h apres et un autre 48h apres la premiere

prise (Molina et al., 2015) (Figure 11).
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Figure 11. Schéma du protocole de PrEP a la demande (Molina et al., 2015).

1.4.1.1 Principaux essais PrEP auprés des HSH
Trois principaux essais sur la PrEP ont été conduits depuis 2007 aupres des HSH dans plusieurs
régions du monde afin d’en démontrer I’efficacité. Le premier, |’essai iPrEx a été conduit entre

2007 et 2009 aupres de 2 499 HSH et hommes transgenres ayant des rapports sexuels avec des
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hommes, au Pérou, en Equateur, en Afrique du Sud, au Brésil, en Thailande et aux Etats-Unis.
Cet essai avait pour but d’évaluer I’efficacité de la PrEP avec un protocole d’utilisation
quotidienne (un comprimé par jour a heure fixe) (Grant et al., 2010). L’essai a été randomisé
en double aveugle, c’est-a-dire que les participants ont été répartis aléatoirement en deux
groupes : ceux ayant acces a la PrEP et ceux ayant acces a un placebo. Ni les clinicien-e-s ni
les participants ne connaissaient la répartition des groupes. L’essai prévoyait une visite
médicale de suivi toutes les quatre semaines avec un suivi médical (dépistage du VIH,
diagnostic et traitement des IST, effets secondaires) et du counseling concernant I’observance
a la PrEP. Les participants recevaient également des préservatifs. Les comportements a risque
ont été évalués par entretien toutes les douze semaines (Grant et al., 2010). L’essai iPrEx a
rapporté une réduction de I’incidence du VIH de 44% dans le bras PrEP par rapport au bras
placebo (Grant et al., 2010). Un écart entre I’observance médicamenteuse auto-rapportée et
celle mesurée par le biais des dosages plasmatiques d’ARV a été observé, signe d’une
observance a la PrEP insuffisante qui a nui a son efficacité optimale (Grant et al., 2010). Le
taux d’efficacité de la PrEP était en effet de 92% chez les participants ayant des dosages
plasmatiques d’ARV positifs. Cet essai a ainsi montré que 1’observance médicamenteuse est un
facteur clé pour garantir 1’efficacité de la PrEP sur les nouvelles infections a VIH.

Entre novembre 2012 et avril 2014, I’essai PROUD a été mené en Angleterre dans treize centres

de santé sexuelle aupres de 544 HSH (McCormack et al., 2016). Le méme protocole
d’utilisation de la PrEP a été utilisé, en revanche la randomisation des participants a été faite de
la fagon suivante : un premier groupe recevait le traitement immédiatement et le second 12 mois
plus tard (McCormack et al., 2016). L’objectif était de mesurer ’efficacité de la PrEP
quotidienne avec un suivi clinique trimestriel des participants (dépistages VIH/IST) ainsi que
d’évaluer si des changements négatifs dans les comportements sexuels survenaient suite a
I’initiation de la PrEP (e.g., augmentation du nombre de partenaires sexuels). Les
comportements sexuels et I’observance médicamenteuse a la PrEP étaient évalués tous les mois
par un questionnaire qui interrogeait les participants sur leurs comportements sexuels et leur
prise de PrEP jour par jour. Un questionnaire plus détaillé sur le nombre et le type de partenaires
au cours des trois derniers mois était administré & I’inclusion puis une fois par an. Les
participants avaient acces a des préservatifs, au traitement des IST, au traitement post exposition
du VIH, etc. La comparaison des deux bras a permis de montrer une réduction de I’incidence
du VIH de 86% grace a la PrEP (McCormack et al., 2016).

Quant a ’essai ANRS-IPERGAY, il visait a évaluer I’efficacité de la PrEP a la demande (basée

sur I’activité sexuelle, schéma de prise présenté dans la section 1.2.1 «la prophylaxie pré-
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exposition » et dans la Figure 11) aupres de 428 HSH dans cinq sites en France (Paris, Lyon,
Nantes, Lille, Nice) et un site au Canada (Montréal) entre 2012 et 2016 (Molina et al., 2015).
L’essai s’est déroulé en deux temps avec une premiére phase randomisée en double aveugle
(2012-2014) et une seconde avec la suppression du bras placebo (2014-2016). Les participants
étaient suivis tous les deux mois par un-e médecin (dépistages VIH/IST, traitement IST, effets
secondaires, etc.) et un-e accompagnateur-rice communautaire (counseling sur la prise de la
PrEP, son intégration dans le quotidien et les différentes stratégies de réduction des risques)
(Molina et al., 2015). Les participants avaient acces a cette occasion a des préservatifs, du gel
lubrifiant et des seringues a usage unique (Molina et al., 2015). Les comportements sexuels et
I’observance a la PrEP étaient évalués tous les deux mois pendant 1’essai. La premiére phase de
I’étude a montré une réduction de I’incidence du VIH de 86% entre le bras placebo et le bras
PrEP, ce qui a conduit a la suppression du bras placebo jusqu’a la fin de I’essai. Cette deuxieme
période a permis de montrer une réduction de I’incidence du VIH de 97% comparée au bras

placebo (Molina et al., 2017).

Ces trois essais ont mis en place une offre de prévention diversifiée aupres de HSH a fort risque
d’infection par le VIH dans différents contextes avec des modalités d’accompagnements
variables. Les résultats soulignent le réle de 1’observance médicamenteuse, et au-dela, de
I’adhésion dans I’efficacité de la PrEP contre ’infection a VIH. En effet, I’observance renvoie
a la capacité de prendre correctement un traitement, c’est-a-dire en suivant rigoureusement la
prescription médicale (Haynes, 1979; Morris & Schulz, 1992). L’évaluation de I’observance se
concentre donc uniquement sur les comportements, notamment dans les essais cliniques
(Lamouroux, Magnan, & Vervloet, 2005). Toutefois, le comité scientifique « Contexte
thérapeuthique et prise en charge » de I’agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites
(ANRS) met en exergue deés 1998 que la qualité de I’observance ne saurait se réduire a un
simple probleme de comportement des personnes (Bungener, Morin, & Souteyrand, 2001). En
ce sens, le concept d’adhésion thérapeutique dépasse 1’évaluation du conformisme médical en
replacant le sujet au cceur du traitement. Elle renvoie au degré d’accord et d’acceptation des
personnes concernant leur protocole thérapeuthique. L’adhésion thérapeuthique peut ainsi se
définir comme une conduite intentionnelle basée sur une prise de position (Morin, 2001). Le
concept d’adhésion consideére que le succes thérapeutique dépend en partie du degré
d’implication et d’agrément des patient-e-s envers leur traitement. L’adhésion renvoie donc a
la partie attitudinale de 1’observance thérapeutique, dont elle peut étre a la fois étre un

déterminant ou un résultat (Lamouroux et al., 2005). S’intéresser a [’adhésion thérapeutique
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permet de prendre en compte la subjectivité de la personne, son rapport a la santé, a la maladie
et au risque, ses croyances ainsi que le contexte socioculturel dans lequel elle s’inscrit. Pour
comprendre I’effet de I’introduction de la PrEP sur les stratégies de réduction des risques VIH,
il convient de s’intéresser a 1’adhésion des personnes.

Les trois essais cliniques décrits soulignent les enjeux que 1’acces a la PrEP représente pour la

population HSH, compte-tenu de son exposition au risque VIH.

1.5Les HSH et le risque VIH en France

Lors de I’apparition du VIH en France dans les années 80, la communauté homosexuelle est en
plein militantisme pour 1’avancée de ses droits (Girard, 2013). Rapidement, des associations
issues de la communauté gay se mobilisent face a 1’épidémie, notamment par le soutien aux
malades et la transmission d’informations (Girard, 2013).

Le gouvernement, quant a lui, s’est peu impliqué dans la prise en charge politique de 1’épidémie
durant les premieres années (1981-1986) (Girard, 2013). Cette lenteur politique s’explique par
plusieurs éléments : le faible nombre de cas de VIH/SIDA observés les premieres années, puis
rapidement par la difficulté d’aborder publiquement une maladie qui touche particulieérement
les homosexuels (Girard, 2013).

Actuellement, les HSH restent une population clé de I’épidémie en France, comme le soulignent
les données épidémiologiques les plus récentes. En effet, la prévalence du VIH chez les HSH
est estimée a 17% contre 0,38% dans la population générale (Supervie, Marty, Lacombe, Dray-
Spira, & Costagliola, 2016). Les HSH sont donc la population la plus touchée par 1’épidémie.
Depuis 2003, alors que les découvertes de séropositivité diminuent globalement, celles
concernant les HSH sont en augmentation (2500 en 2010 contre 1900 en 2003) (Cazein et al.,
2014). En 2012, 42% des découvertes de séropositivité concernaient des HSH, ce qui
représentait une augmentation de 14% par rapport a 2011 alors que 1’épidémie s’était stabilisée
chez les hétérosexuel-le-s (Cazein et al., 2014). Les HSH représentaient toujours 45% des
nouvelles infections VIH en 2017-2018 (Santé publique France, 2018). Plusieurs raisons
peuvent expliquer ces données. D un point de vue physiologique, les HSH sont plus exposés au
risque d’infection par le VIH. En effet, pour s’implanter dans 1’organisme, le VIH doit franchir
la barriere de cellules épithéliales de la muqueuse qui protégent I’organisme des germes, et se
fixent ensuite sur les cellules immunitaires pour se répliquer et se propager au reste de
I’organisme (Fox & Fidler, 2010). Il se trouve que le taux de cellules épithéliales est plus
important dans les muqueuses vaginales que dans le rectum. Le VIH traverse donc plus
facilement la muqueuse rectale qui est plus fragile (Fox & Fidler, 2010). De plus, le canal anal
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a la spécificité d’étre constitué¢ de cellules qui peuvent étre directement infectées par le VIH,
contrairement a la cavité vaginale (Levy, 1993). Le risque d’infection est donc plus important
lors d’une pénétration anale non protégée que lors d’une pénétration vaginale non protégée. Le
risque est également plus important lorsque la personne adopte une position réceptive (versus
insertive) lors de la pénétration (Fox & Fidler, 2010). Toutefois, la pénétration anale non
protégée n’explique pas a elle seule la dynamique de 1’épidémie chez les HSH. Certains
comportements, tels qu'un nombre élevé de partenaires et de rapports sexuels, la fréquentation
de certains lieux de rencontre ou encore la consommation de substances psychoactives en
contexte sexuel augmentent I’exposition au risque (Velter & Bouyssou-Michel, 2004). Le
contexte social peut contribuer a expliquer la mise en place de comportements sexuels dits « a
risque », c’est-a-dire a risque d’acquisition du VIH. En effet, les comportements sont
déterminés socialement et les comportements préventifs ne font pas exception. La
stigmatisation a 1’encontre des pratiques HSH et de I’identité homosexuelle peut entrainer une
gestion individuelle du risque VIH insuffisante (Preston, D’Augelli, Kassab, & Starks, 2007).
De plus, la stigmatisation, par des mécanismes aujourd’hui bien connus tels que 1’internalisation
du stigmate et la baisse de I’estime de soi associée, impacte négativement la santé mentale des
HSH et favorise des pratiques sexuelles a risque (Berg, Ross, Weatherburn, & Schmidt, 2013;
Jeffries et al., 2013; Preston et al., 2007).

Dans ce contexte, la PrEP est un véritable enjeu de santé publique pour faire reculer I’épidémie

VIH chez les HSH en France.

1.5.1 L’acces a la PrEP pour les HSH en France.

En France, la PrEP s’adresse a toutes les personnes majeures exposées par leurs pratiques a un
haut risque de contracter le VIH et notamment aux HSH ou personnes transgenres répondant a
au moins un des criteéres suivants : i) avoir eu deux rapports sexuels anaux sans préservatif avec
des partenaires différents au cours des 6 derniers mois, ii) avoir eu un épisode d’IST dans les
12 derniers mois, iil) avoir eu recours a un traitement post exposition au VIH dans les 12
derniers mois et iv) consommer des drogues lors des rapports sexuels (chemsex) (Haute Autorité
de Santé (HAS), 2017). Elle peut également €tre prescrite au cas par cas aux personnes dans les
situations suivantes : 1) consommation de drogues injectables avec échange de seringues, ii)
travailleurs.es du sexe ayant des rapports sexuels non protégés et iii) vulnérabilité exposant a
des rapports sexuels non protégés a haut risque de transmission du VIH (HAS, 2017).

La PrEP requiert la prescription médicale d’un-e médecin et implique un suivi tous les trois

mois comprenant le dépistage du VIH et des autres IST ainsi que la surveillance des effets
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secondaires (HAS, 2017). La PrEP est inscrite dans une stratégie globale de prévention incluant
(1) un accompagnement des personnes afin de favoriser I’adhésion au traitement et de réduire
les risques associés a certaines pratiques sexuelles et (ii) des recommandations d’utilisation de
la PrEP dans un cadre de prévention diversifiée et notamment en supplément du préservatif et
des dépistages réguliers (HAS, 2017). Ce traitement préventif est pris en charge a 100% par la

sécurité sociale (Morlat, 2018).
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Synthese :

Dans ce chapitre nous avons vu que 77 millions de personnes ont été infectées par le VIH et
35 millions sont décédées des suites du SIDA (ONUSIDA, 2018). Depuis la découverte du
virus, la prévention du VIH a été marquée par plusieurs étapes. Premierement la PTME et
deuxiemement le TasP. Ces deux avancées ont permis de considérablement diminuer le taux
de transmission du VIH et de mettre en évidence le potentiel des ARV dans le champ de la
prévention. Cela a récemment conduit a la mise en ceuvre de la PrEP. Du c6té de la prise en
charge, c’est la découverte des trithérapies en 1996 qui a bouleversé le cours de I’épidémie
en faisant passer le VIH de maladie mortelle a maladie chronique (ONUSIDA, 2015b).
certaines communautés plus vulnérables que d’autres, notamment les HSH. Cet aspect de
I’épidémie a engendré une stigmatisation forte du virus et des personnes atteintes ainsi que
des difficultés pour les politiques a répondre efficacement a ce probleme de santé publique.
De ce fait, afin de pallier aux lenteurs politiques, les patient-e-s ont tres rapidement pris une
place importante et novatrice dans I’histoire du VIH/SIDA, comme I’illustrent les Principes
de Denver publiés en 1985, soit quatre ans aprés I’apparition des premiers cas. Cette
implication des communautés concernées a favorisé la conceptualisation d’une nouvelle
forme de recherche, la recherche communautaire. Cette derniere a permis de faire le lien
entre les besoins des communautés et la recherche afin d’aboutir a des recommandations en
termes de prévention et de prise en charge plus adaptées a ces communautés. La
stigmatisation ainsi que 1’hétérogénéité des besoins liés au VIH ont conduit les expert-e-s en
santé publique a aborder la prévention du VIH de fagon combinée afin d’agir sur tous les
niveaux pouvant accentuer le risque d’infection, puis de fagon diversifiée a 1’échelle
individuelle. Grace a cette approche, I’OMS espere atteindre I’objectif 90 dépistés-90 traités-
90 indétectables d’ici 2020, d’autant plus avec le déploiement de la PrEP dans 1’éventail des
outils de prévention disponibles.

En France, les HSH sont étroitement liés a la lutte contre le VIH/SIDA, que ce soit en tant
qu’acteurs mobilisés qu’en tant que population cible des interventions de prévention. En
effet, a ’heure de la recherche communautaire, les HSH peuvent avoir plusieurs roles dans
les études de recherche : participation a la conception des protocoles, au suivi des
participants et a la collecte des données, ou population cible des interventions.

Malgré leur mobilisation historique, la population HSH reste la plus touchée par les

nouvelles infections a VIH. Il est donc important de s’intéresser au lien entre les HSH et le
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risque VIH dans le contexte actuel de changement de la prévention avec I’introduction de la

PrEP dans le package de prévention existant.
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Chapitre 2 : le risque

1. Définition du risque et de la prévention

La notion de risque se trouve au cceur méme du principe de prévention (Peretti-Watel & Moatti,
2009). D’une part, le risque renvoie a une volonté d’anticiper I’avenir et, d’autre part, la
prévention a pour objectif d’estimer la probabilité qu’un événement négatif survienne pour
tenter de la faire tendre vers zéro (Peretti-Watel & Moatti, 2009). Le risque est principalement
défini a travers deux dimensions : la probabilité d’occurrence, qui fait référence a la probabilité
qu’un événement négatif spécifique se produise suite a I’exposition a un danger, et les effets,
qui renvoient aux conséquences liées a la réalisation de 1’événement négatif (Breakwell, 2010).
Dans le champ de la santé, la prévention est fondée sur 1’établissement de relations statistiques
entre des comportements individuels et des problemes de santé (Peretti-Watel & Moatti, 2009).
Ces comportements sont alors considérés comme des comportements a risque, dans le sens ou
ils accroissent la probabilité d’occurrence du risque mais sans le causer nécessairement. La
prévention a alors pour objectif d’inciter les personnes a abandonner ou réduire ces
comportements (Peretti-Watel & Moatti, 2009). Cette transformation des comportements
entraine des tensions entre les modes de vie auxquels les personnes sont habitué-e-s et/ou
attaché-e-s et ceux que les actions de prévention préconisent (Calvez, 2001). Les sociétés
modernes sont caractérisées par une prolifération des risques et des comportements a risque a
proscrire alors méme que les sociétés ne sont pas nécessairement plus dangereuses
qu’auparavant (Peretti-Watel, 2010) : ¢’est le rapport au risque et a la santé qui a évolué (Peretti-
Watel, 2010; Peretti-Watel & Moatti, 2009). La capacité grandissante des statistiques a mettre
en évidence de nouvelles corrélations entre des risques et des comportements conjuguée a une
valorisation sociale de la santé et des comportements associ€s, conduit a percevoir un monde
de plus en plus risqué (Peretti-Watel, 2010; Peretti-Watel & Moatti, 2009). De ce fait, la
prévention a pris une place importante dans notre société, risque et prévention sont donc des
notions interdépendantes.

Ce chapitre vise a retracer le role de la perception du risque dans les stratégies de prévention et
les différentes facons de la conceptualiser, avant de s’intéresser au rapport au risque VIH des
HSH. Ce dernier sera exploré a la lumiere des stratégies de prévention disponibles dans le
contexte d’un changement de paradigme, avec le passage de stratégies de prévention

essentiellement basées sur 1’utilisation du préservatif a un paradigme de réduction des risques.
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1.1 Risque VIH et prévention
Dans le domaine du VIH, la prévention désigne un ensemble d’activités qui a pour but de
stopper la diffusion du virus et d’en maitriser les conséquences sociales (Calvez, 2004). La
spécificité de la prévention du VIH réside dans le fait qu’elle doit étre appréhendée a deux
niveaux : la transmission du virus (niveau médical) et la cohésion sociale (niveau social)
(Calvez, 2004).
Le VIH représente en effet a la fois un risque sanitaire, caractérisé par 1’aspect transmissible et
non curable du virus, et un risque social du fait de la peur associée au VIH lors de son apparition
jusqu’a la découverte des trithérapies et de la stigmatisation des populations clés dans lesquelles
le virus se propage davantage. Le VIH est donc a la fois une maladie chronique et un facteur de
risque de désagrégation de la cohésion sociale.
La prévention du VIH a longtemps ¢été organisée autour de I’adoption de comportements de
protection (réduction du nombre de partenaires, utilisation du préservatif, abstinence, fidélité)
et I’absence de modification des comportements sexuels était considérée comme un manque
d’éducation et de connaissances (Calvez, 2004). La notion de comportements sexuels renvoie
ici aux pratiques sexuelles individuelles (toutes formes de contacts corporels li€s a I’excitation
sexuelle), aux scénarii (contextes des pratiques sexuelles) et aux significations (valeurs,
fonctions, attribuées a I’activité sexuelle) (Bajos & Spira, 1993, cité par Calvez, 2004).
La relation entre connaissances et actions a donc necessité d’étre plus amplement explorée. La
perception du risque fait partie des éléments identifiés comme pouvant expliquer le décalage

entre les connaissances et les actions.

1.2 Perception du risque VIH
L’¢élaboration de recommandations relatives a la prévention et la prise en charge du VIH par les
organisations expertes, notamment ’OMS, a pour but de prévenir les nouvelles infections en
sensibilisant les personnes aux conduites a risque afin qu’elles puissent adopter des stratégies
préventives. Cependant, 1’individu-e a son propre point de vue sur le risque et son évaluation,
lequel peut différer de celui de I’expert-e (Peretti-Watel, 2010). La perception du risque étant
considérée comme la premicre étape nécessaire pour favoriser la modification des
comportements a risque vers des comportements de protection (Akwara, Madise, & Hinde,
2003), il est important de voir comment celle-ci se construit. Plusieurs enquétes quantitatives
du type Knowledge, Attitudes, Beliefs, Practices ont mis en évidence qu’une connaissance

suffisante des modes de transmission du VIH et de I’efficacité du préservatif a son encontre ne
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suffit pas a empécher des comportements sexuels d’exposition au risque VIH chez certaines
personnes (Calvez, 2004). Ce constat met en lumicre I’existence d’une diversité des points de
vue relatifs a un risque donné.

Identifier les déterminants des comportements et leurs interactions dans le champ de la santé
est un enjeu majeur pour la psychologie de la santé. En effet, dans un premier temps la
psychologie de la santé était principalement centrée sur la prédiction des comportements avec
une approche épistémologique positiviste-objective de la recherche et des sujets, alliée a des
méthodes quantitatives uniquement. La psychologie de la santé s’inscrivait donc dans la lignée
des travaux de la psychologie cognitivo-comportementale (Bosisio & Santiago-Delefosse,
2014). C’est dans cette perspective que les premiers modeles du comportement humain ont été

élaborés en psychologie de la santé.

1.2.1 Perspective cognitiviste de la perception du risque VIH
Dans le courant cognitiviste, I’existence d’une diversité d’appréhension d’un risque donné est
liée au fait que le systéme analytique de I’expert-e n’est pas le méme que le systéme expérientiel
du profane (Slovic et al., 2004). Le premier fait référence a 1’évaluation statistique des risques
reposant sur un calcul probabiliste, processus long et coliteux sur le plan cognitif, alors que le
second systeme repose sur un processus plus intuitif, rapide, automatique et donc peu accessible
a la conscience (Slovic et al., 2004). C’est grace au systeéme expérientiel que les individu-e-s
évaluent les situations au quotidien. Le systeme expérientiel est sensible aux émotions, c’est-a-
dire a I’analyse qualitative « positive » ou « négative » de la situation (Slovic et al., 2004).
L’affect joue un role important dans les prises de décisions (Zajonc, 1980). En effet, les
réactions émotionnelles face a un stimuli conditionnent les premieres réactions et guident
ensuite le processus de jugement (Zajonc, 1980). 11 est ainsi possible d’observer une relation
inversée entre la perception du risque et I’évaluation des bénéfices (Alhakami & Slovic, 1994).
Une activité associée a un affect positif peut alors entrainer une évaluation du risque plus faible
que si elle était associée a un affect négatif. Les individu-e-s basent donc leurs jugements sur
leurs opinions mais également sur leurs émotions (Alhakami & Slovic, 1994). La perception du
risque ne peut donc pas étre réduite au produit de sa probabilité d’occurrence et de la gravité de
ses conséquences (Kasperson et al., 1988; Renn, Burns, Kasperson, Kasperson, & Slovic,
1992). L’analyse individuelle du risque interagit avec des processus psychosociaux,
institutionnels et culturels qui peuvent atténuer ou amplifier le risque percu (Kasperson et al.,

1988; Renn et al., 1992).
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La perception du risque est un facteur essentiel dans les théories comportementales en santé.
Le Health Belief Model (HBM) part du principe que les personnes qui se percoivent a risque
(de conséquences négatives pour leur santé) ont davantage de chance de réduire leurs
comportements a risque que celles et ceux qui ne se percoivent pas a risque (Janz & Becker,
1984). La théorie de la motivation a la protection (TMP) stipule également que le risque et la
gravité percus influencent l'intention d'une personne a s'engager dans une démarche de
réduction des risques, ce qui par la suite influence son comportement réel (Rogers, 1983). Ces
deux modeles congoivent les comportements de santé comme €tant le résultat d’une évaluation
subjective colits-bénéfices et mettent 1’accent sur les cognitions et le traitement rationnel de
I’information plutdt que sur le contexte social (Ogden, 2011). Les capacités de prédiction de
ces modeles sont limitées, le modele HBM montre des résultats contradictoires dans la
prédiction des comportements et le modele de la TMP fonctionne mieux avec des variables

additionnelles (normes sociales, contraintes situationnelles etc.) pour prédire les

comportements sexuels (Ogden, 2011).

Dans le champ spécifique du VIH, le modele cognitif AIDS risk reduction model (ARRM),
inspiré du Model of the Precaution Adoption Process (Weinstein & Sandman, 1992), reconnait
également le role central de la perception du risque dans la mise en place des comportements
de santé en postulant que les personnes doivent reconnaitre que leurs comportements sont a
risque avant de pouvoir les modifier (Catania, Coates, & Kegeles, 1994). Ces différents modeles
présentent donc la perception du risque comme étant nécessaire, mais non suffisante a elle seule,
pour engager des comportements de réduction des risques.

Toutefois, les nombreuses études qui se sont intéressées au lien entre perception du risque VIH
et comportements sexuels associ€s ont permis de mettre en lumiere que cette relation demeure
complexe et mal comprise. Dans une étude conduite aupres des HSH séropositifs aux Etats-
Unis, 'utilisation du préservatif était effectivement influencée par la perception du risque avec
une proportion plus élevée de rapports anaux sans préservatif (RASP) chez les HSH percevant
un faible risque de transmission du VIH (Kalichman et al., 2016). Du c6té des hommes
hétérosexuels latino non infectés par le VIH, des résultats similaires ont été observés ; les
hommes se percevant comme peu vulnérables au VIH s’engageaient davantage dans des
rapports sexuels sans préservatif que ceux qui se percevaient comme plus vulnérables (Brooks,
Lee, Stover, & Barkley, 2009). Cependant, une autre étude conduite aupres d’hommes et de
femmes en Guinée, quel que soit leur statut sérologique, montre que la perception du risque

n’est pas associée a des comportements sexuels safe (Woodward et al., 2014). Ces études
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illustrent que la nature du lien entre perception du risque VIH et comportements sexuels n’est
pas clairement établie. Ces divergences de résultats peuvent s’expliquer par plusieurs points.
Premierement, par la diversité des contextes dans lesquels 1’impact de la perception du risque
sur les comportements sexuels a été étudié. Deuxiemement, 1’analyse de la gestion individuelle
du risque implique de considérer également I’existence de risques concurrents a ceux que 1’on
souhaite réduire, et cette gestion peut différer d’une personne a une autre (Peretti-Watel &
Moatti, 2009). Par exemple, ne pas se protéger lors d’un rapport sexuel avec un-e partenaire de
statut sérologique inconnu revient a s’exposer a une infection sexuellement transmissible ; mais
vouloir imposer le préservatif, c’est aussi courir le risque, par exemple, que le-la partenaire
refuse le rapport sexuel.

Troisiemement, ces différentes études exploraient la relation perception du risque VIH-
comportements selon une approche individualiste du risque, sans prise en compte de facteurs
plus globaux liés a la personne, comme le contexte, critique similaire a celle évoquée plus haut
concernant les modeles de prédiction des comportements en santé, bien que ces études ne

s’inspiraient pas d’un mode¢le en particulier.

Parallelement a cette approche dominante cognitiviste, un autre courant, celui de la cognition
sociale, davantage inspirée de la psychologie dynamique que de la psychologie cognitivo-
comportementale, a proposé des modeles du comportement humain intégrant davantage les
questions liées au contexte (Santiago-Delfosse & Chamberlain, 2008) afin de se rapprocher
d’une psychologie de la santé contextualisée tenant compte de la singularité de chaque

personne.

1.2.2 Perspective socio-cognitiviste de la perception du risque VIH

Les auteurs de ce courant de psychologie de la santé soulignent la part du social dans les
comportements individuels. C’est dans cette optique que le modéele de la théorie de 1’action
planifiée tente d’intégrer le contexte social par le biais des normes subjectives (Ajzen, 1991) et
que la théorie du processus du comportement de santé (HAPA pour Health Action Process
Approach) modélise les différents concepts des théories socio-cognitives en y rajoutant la
perspective temporelle et le soutien social (Schwarzer & Luszczynska, 2008).

Différentes études confirment que la perception du risque sexuel et le recours aux stratégies de
prévention varient selon plusieurs facteurs comme le type de partenaire (Kershaw, Ethier,

Niccolai, Lewis, & Ickovics, 2003; Macaluso, Demand, Artz, & Hook, 2000), la perception des
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comportements sexuels a risque du partenaire (Ellen, Vittinghoff, Bolan, Boyer, & Padian,
1998) ou encore le contexte de la relation (Cornelius & Kershaw, 2017; Kershaw et al., 2003).
Cependant, malgré 1’ajout de variables sociocognitives, 1’application des modéles
comportementaux ne permet toujours pas de rendre compte de 1’influence de tous ces facteurs
sur les comportements et d’en saisir la complexité (Ogden, 2011). L’utilisation majoritaire de
ces modeles dans des études transversales peut €tre une explication a la difficulté de comprendre
le lien perception du risque-comportement a partir des modeles sociaux-cognitifs (Ogden,
2011).

L’introduction de facteurs sociaux dans les mod¢les cognitifs ameéne a considérer le risque
comme étant une situation sociale mais les limites de cette approche soulignent le besoin d’une
analyse du risque davantage compréhensive et constructiviste. L’évaluation du risque ne dépend
donc pas seulement du niveau de compétences techniques de chacun et ne se limite pas a une
opposition entre I’expert-e et le-la profane. Le rapport de chacun-e au risque nécessite une

approche plus globale et compréhensive de la personne

1.2.3 Les approches compréhensives du risque du risque VIH.
Afin de pallier aux limites des modeles comportementaux linéaires vues précédemment,
Paicheler (1997) propose une modélisation de la gestion du risque VIH qui se veut
compréhensive. Elle remet en question le fait que la perception du risque soit abordée comme
un processus individuel dans les modeles de prédiction des comportements en santé. En effet,
selon Paicheler, comprendre la perception du risque profane nécessite de considérer le contexte
social des individu-e-s. Ces dernier-ere-s ne se situent pas dans un vide social, lors d’une
interaction, ils-elles partagent leurs émotions, normes, connaissances et formes d’actions. Dans
cette optique, la compréhension des comportements de prévention vis-a-vis du VIH réside dans
I’articulation de plusieurs niveaux d’investigation: I’information et les connaissances
préventives ; les processus d’intégration et d’interprétation de ces connaissances sur le plan
collectif et individuel ; 1’¢élaboration de la perception du risque a partir de ces processus,
perception du risque générale ou propre ; et, distinguer dans les comportements mis en place
ceux qui sont liés a la perception du risque de ceux qui sont construits sur la base des
expériences sociales, des caractéristiques de la situation ou encore de la dynamique des actions
(Paicheler, 1997). La perception d’un risque au niveau de la sociét¢ n’implique pas

nécessairement un sentiment d’exposition personnelle au risque. Ce serait ce dernier qui est
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impliqué dans la mise en place des comportements de prévention dont la logique est dépendante
de la dimension sociale qui le compose (Paicheler, 1997).

La facon dont la perception du risque est conceptualisée (i.e., processus individuel ou social)
est importante car cela modifie I’interprétation de ses déterminants et des interventions
préventives (Jeffery, 1989).

Paicheler (1997) a proposé un modele de gestion du risque VIH en conceptualisant la perception
du risque sous I’angle du processus social. La gestion des risques li€s au VIH repose alors sur
une analyse du risque a quatre composantes : le sentiment de sécurité, la perception du risque,
la vulnérabilité propre ou sociale et les actions (Paicheler, 1997, Figure 12). Ces composantes

forment un systeéme dynamique dont tous les éléments sont en constante interaction.

Niveau variable de
vulnérabilité corporelle

et/ou soclale

Perception d'un risque
b
plus ou moins maitrisable

|

|

i Stratégies de gestion du

risque :

- prévention
-protection

- mixtes

Sentiment variable ;
i de sécurité
! induit par l'action

| - - — N — — —— SUC—— i ———

Figure 12. Les composantes de la gestion du risque (Paicheler, 1997).

Cette facon d’appréhender le risque permet de mettre en relation la perception du risque avec
les contextes d’expérience de la prévention. Il s’agit de concevoir la perception et la relation au
risque comme ancrées dans les relations sociales et non pas comme des caractéristiques

personnelles de I’individu-e (Girard, 2013).
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Calvez (2004) va dans le méme sens que Paicheler (1997) en rappelant que la mise en place de
comportements de protection vis a vis du VIH se déroule dans le cadre d’une interaction
sexuelle : on ne peut donc étudier les déterminants individuels des comportements sans prendre
en compte la relation entre les partenaires. Calvez (2004) rappelle également que le contexte
normatif de I’interaction sexuelle peut valoriser certains comportements, qui selon le réseau de
la personne, peuvent différer des comportements préconisés par les expert-e-s du champ de la
santé (Calvez, 2004).

Calvez et Paicheler soulignent le besoin d’une analyse socialement située du risque. L’approche

des représenations sociales peut-étre une fagon de répondre a cet enjeu.

1.2.3.1 Les représentations sociales pour étudier la perception du risque VIH
Proposé par Moscovici (1961), le concept de représentations sociales (RS) peut étre défini
comme « une forme de connaissance, socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique
et concourant a la construction d’une réalité commune a un ensemble social donné » (Jodelet,
1989, p53). Cette théorie psychosociale constitue un cadre pertinent pour analyser la pensée
sociale, la pensée de sens commun, notamment dans le champ de 1’analyse du risque
(Apostolidis & Dany, 2012). Les RS peuvent permettre d’étudier I’articulation entre le savoir
scientifique et I’appropriation sociale de celui-ci.
Une étude sur les RS du risque met en avant que le risque correspond a une construction sociale
qui sert d’ancrage aux risques spécifiques (Kmiec & Roland-Lévy, 2014). Les RS du risque
pourraient ainsi jouer le role de médiateur entre le caractere objectif du risque et sa réalité
sociale, et ainsi permettre d’aller au-dela du clivage expert/non expert (Kmiec & Roland-Lévy,
2014). Toutefois, selon Lupton (1999), le risque savant ou profane est toujours 1’objet d’une
construction éminemment sociale. L’étude de Kmiec et Roland-Levy souligne que le risque est
effectivement un systéme organis¢€, ancré socialement, qui ne s’organise pas de la méme fagon
d’une culture a ’autre (Kmiec & Roland-Lévy, 2014). Dans le champ de la santé, la mise en
représentation du risque VIH/SIDA mobilise des systemes de pensée préexistants qui sont le
reflet de la culture et des enjeux d’inscription et de participation sociale (Apostolidis & Dany,
2012). Pour illustrer le rdle de la culture dans la genese des RS liées au risque VIH, nous
pouvons nous référer a I’étude de Joffe et Bettega (2003) réalisée aupres d’adolescent-e-s en
Zambie. Cette étude montre que dans cette culture le VIH est parfois vu comme une maladie
occidentale et une punition divine a I’encontre de personnes menant une vie immorale (Joffe &
Bettega, 2003). Les jeunes filles sont particuliecrement considérées comme responsables de la
propagation du virus dans le pays (Joffe & Bettega, 2003). Dans ce contexte, la perception du
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risque VIH ne dépend pas des mémes facteurs que dans d’autres cultures (Apostolidis & Dany,
2012; Cornelius & Kershaw, 2017; Ellen et al., 1998; Kershaw et al., 2003; Macaluso et al.,
2000). Les programmes d’interventions doivent tenir compte de ces différences

représentationnelles (Kmiec & Roland-Lévy, 2014).

1.3 Les différentes dimensions du risque VIH

Comme cela a déja été soulevé a travers les approches compréhensives de la perception du
risque, 1’analyse du risque VIH s’ancre a travers plusieurs dimensions. Le risque VIH peut
s’analyser au niveau comportemental, social et sociétal, mais il est difficile de s’intéresser a une
dimension indépendamment des autres (Calvez, 2004). La dimension comportementale
s’intéresse aux facteurs de risque associés au risque de transmission comme la pénétration
anale. Mais la compréhension des comportements doit se faire a la lumiere des dimensions
relationnelles et sociales dans lesquelles ils s’inscrivent et plus largement en tenant compte du
statut du VIH dans la société. Ces différents niveaux peuvent étre mis en lien avec les différents
niveaux d’analyses et d’explications de Doise (1982). La compréhension des comportements
pouvant renvoyer au niveau 1, intra-individuel, c’est a dire comment les individu-e-s pergoivent
leur environnement et agissent en fonction. Les études sur la perception individuelle du risque
VIH analysent le rapport au risque a ce niveau intra-individuel (e.g., modele cognitif de
prédiction des comportements) ; les dimensions relationnelles et sociales aux niveaux 2 et 3
c’est a dire situationnel et positionnel. Ainsi le scénario de la rencontre sexuelle ou la perception
du partenaire peuvent influencer la perception du risque et les comportements (niveau 2, e.g.,
modele sociocognitif) tout comme I’appartenance a certains groupes sociaux et I’identité
sociale (e.g., se définir comme gay), peuvent influencer le rapport au risque VIH (niveau 3,
regard des RS). Et enfin le statut du VIH (stigmate lié a cette maladie, positionnement
institutionnel envers la prévention et la prise en charge, croyance sur les modes de transmission
etc.) dans la société représente le niveau 4, idéologique et culturel.

Pour avoir une vision la plus fine possible du rapport au risque VIH des HSH et des enjeux
associés, il est nécessaire de prendre en compte I’interaction de ces quatre niveaux de lecture
des comportements et de leurs déterminants.

Les différentes évolutions dans le champ de la prévention du VIH sont également des facteurs
contextuels a prendre en considération dans 1’étude du rapport au risque. En effet, ces dernicres
interagissent avec les normes en matiere de prévention et de comportements sexuels et donc sur

le contexte social dans lesquels les individu-e-s sont inséré-e-s. De méme, les dispositions
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individuelles a I’égard de la prévention peuvent étre influencées par les moyens mis a

disposition.

1.4 Les évolutions des approches préventives du VIH aupres des HSH

1.4.1 Paradigme de |'utilisation du préservatif et de la prévention comportementale

En tant que population clé dans laquelle 1’épidémie VIH est concentrée, les HSH représentent
un véritable enjeu pour la prévention du VIH. Leurs stratégies de prévention et de gestion du
risque constituent ainsi une problématique de santé publique. Les comportements sexuels a
risque des HSH sont devenus une question majeure dans les années 90 et se retrouvent depuis
au centre de I’attention de la prévention du VIH avec notamment une volonté d’éclairer le lien
entre connaissance du risque et comportements de prévention (Girard, 2013). Dans un premier
temps, les moyens de prévention du VIH se limitaient a 1’utilisation du préservatif et/ou a
I’abstinence face a des situations potentiellement a risque d’infection. Ainsi, différents profils
de HSH ont été identifiés dans ce contexte, en fonction de leur rapport au préservatif (Bonny &
Sauvagnat, 2013). Premierement, le profil safe renvoie aux HSH ne prenant aucun risque a
travers une utilisation systématique du préservatif. Deuxiemement, le profil relapse correspond
aux HSH qui ne se protegent pas ponctuellement par le préservatif et qui mettent en place
d’autres stratégies de réduction des risques pour compenser, telles que le recours répété au
dépistage, le sérotriage des partenaires, le retrait avant 1’¢jaculation ou encore par le positioning
durant le rapport sexuel (insertif versus réceptif). Et troisiemement, le profil bareback qui
désigne les HSH n’adoptant pas les normes de prévention, a savoir I’utilisation du préservatif.
Ce refus s’explique en partie par I’inadéquation du préservatif avec la qualité de vie sexuelle.

L’utilisation non systématique du préservatif dans ce contexte fait écho a une problématique
plus générale en santé, « la non observance ». Selon Reach (2005), « la non observance » a un
comportement de santé est a considérer comme une action ou une série d’actions intentionnelles
qui seraient le produit d’un choix de la personne et de sa soumission a un ensemble de
contraintes qu’il-elle ne contrdle pas, telles que les habitudes, les émotions etc. « La non
observance » serait un comportement de santé, au méme titre que I’observance ; les patient-e-s
ont leurs raisons de ne pas suivre les prescriptions ou recommandations médicales et
préventives (Godin, 2002 ; Reach, 2005). Cela appuie la nécessit¢ de considérer 1’adhésion
du-de la patient-e a un comportement de santé, plutdt que la simple observance, pour
comprendre le rapport au risque. Dans notre contexte, 1’utilisation insuffisante du préservatif

est une facon de préserver la qualité de vie sexuelle.
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En effet, il a été montré que le plaisir sexuel est un facteur important intervenant dans la décision
de porter ou non un préservatif pendant un rapport sexuel chez les HSH (Calabrese, Reisen,
Zea, Poppen, & Bianchi, 2012). L’anticipation de la perte de plaisir sexuel consécutive au port
du préservatif est un déterminant de la non utilisation de celui-ci parmi les HSH (Calabrese et
al., 2012). Par ailleurs, les HSH semblent percevoir 1’utilisation du préservatif comme la
marque d’un manque d’intimité avec le partenaire ce qui constitue un frein a son utilisation
(Golub, Starks, Payton, & Parsons, 2012; Mabire et al., 2019). Ces derniers éléments montrent
que le préservatif peut étre percu comme un frein a la santé sexuelle et cela peut expliquer en
partie le choix de peu I'utiliser.

L’OMS définit la santé sexuelle comme « un état de bien-étre physique, mental et social dans
le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité
et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient
sources de plaisir et sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence ». Celles
et ceux qui rencontrent des difficultés avec 1’utilisation du préservatif se retrouvent confrontés
a devoir choisir entre privilégier la qualité de leur vie sexuelle ou la prévention d’un risque
potentiel d’exposition au VIH.

L’avénement des stratégies biomédicales de prévention (e.g., TasP, PrEP, circoncision
volontaire) et de la prévention combinée amene a une modification du contexte et du paradigme

de la prévention.

1.4.2 Approche de prévention combinée et paradigme de la RDR

Suite aux difficultés de certains HSH, et d’autres populations, d’avoir des comportements
sexuels protégés systématiquement par le préservatif, la prévention a commencé a étre pensée
sous le prisme de la réduction des risques (RDR). Les stratégies de RDR étaient portées
notamment par 1’association communautaire de lutte contre le VIH/SIDA AIDES. Ce
positionnement n’a pas fait consensus aupres des autres acteur-rices francais-e-s engagé-e-s
dans la prévention du VIH (e.g., Act-Up, INPES). Dans ce contexte, le Directeur Général de la
Santé francais a demandé, en 2009, un rapport concernant les stratégies de prévention dans les
groupes a haut risque d’acquisition du VIH et des IST. Ce rapport pose les contours d’un
nouveau paradigme de prévention du VIH basé sur une approche de RDR et de prévention
combinée, qui considere la perception du risque comme un des déterminants sociaux de
I’infection par le VIH (Lert & Pialoux, 2010).

Ce rapport montre que I’infection par le VIH s’inscrit dans un processus mettant en jeu des

déterminants (perception du risque, représentation de la maladie etc.) et des rapports sociaux,
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basés sur le genre, 1’age ou encore la distance affective ; des mécanismes biologiques ; et la
nature des actes sexuels (vaginal, anal, oral etc.) (Lert & Pialoux, 2010). Dans ce contexte, une
méthode de RDR consiste a agir de facon efficace, grace a des outils sociaux, comportementaux
ou biologiques, de facon individuelle ou collective, sur un des éléments du processus de sorte
a réduire le taux de transmission du VIH (Lert & Pialoux, 2010). La circoncision masculine
volontaire (peu utilisée en France), le préservatif ou la réduction de la CV par la mise sous
traitement (7asP) sont des exemples de RDR (respectivement 60%, 80% et 92% d’efficacité)
(Attia, Egger, Miiller, Zwahlen, & Low, 2009; Bailey et al., 2007; Weller & Davis-Beaty, 2002)
Ce rapport souligne 1’utilité¢ de I’intégration des stratégies de RDR et de la prévention combinée
aupres des HSH par notamment ’accés au traitement post exposition, aux dépistages VIH/IST,
la promotion du préservatif, les actions visant la réduction du nombre de pénétrations anales

non protégées avec des partenaires occasionnel-le-s (Lert & Pialoux, 2010).

1.4.2.1 La PrEP : le dernier outil de la prévention combinée a destination des HSH

Jusqu’a I’arrivée récente de la PrEP en France (2016), les bases de la prévention en réponse au
risque VIH étaient restées tournées principalement vers 1’usage du préservatif, malgré la
volonté d’une approche combinée de la prévention. La PrEP a été introduite dans le champ de
la prévention du VIH en réponse au relachement préventif identifié depuis le début des années
90 chez les HSH (Trachman & Girard, 2018). Cet outil s’adresse aux HSH prenant des risques
(Trachman & Girard, 2018). Elle s’adresse principalement aux HSH qui ne réussissent pas a se
protéger systématiquement par le préservatif mais qui sont volontaires pour suivre un traitement
médical préventif complexe (cf le schéma d’utilisation de la PrEP a la demande) et rationaliser
leur sexualité. Cette typologie comportementale correspond a la figure du fallible man
(Trachman & Girard, 2018).

La diversification des outils de prévention au niveau individuel (e.g., préservatif, PrEP) rend
réellement possible la prévention combinée et diversifiée du VIH.

L’introduction de la PrEP dans la prévention du VIH et les stratégies de RDR représente
également une approche différente de la gestion du risque qu’il est possible de qualifier de

médicalisation des comportements a risque et de la prévention.

1.4.2.2 La PrEP : un exemple de médicalisation du risque aupres des HSH
La médicalisation est un processus par lequel un probleme non médical, par exemple un

comportement humain, est défini et traité comme un probleme médical (Conrad, 1992). La
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médicalisation implique la transformation d’un probléme social en probleme médical. Ce
processus a été observé, par exemple, dans le cadre du traitement du tabagisme, de la
consommation d’alcool ou des toxicomanies (Peretti-Watel, 2010). Un comportement
considéré comme déviant qui est médicalisé est alors redéfini comme pathologique. La
médecine devient I’agent principal du controle social de ce comportement, les médecins étant
chargés de définir et de prescrire les traitements pour le soigner (Patrick Peretti-Watel, 2010).
La PrEP n’est pas le premier exemple de médicalisation des comportements a risque mais
contrairement aux exemples précédents, elle n’a pas pour objectif de les faire disparaitre. Au
contraire, elle permet de transformer des comportements sexuels a haut risque en
comportements a faible risque. La médicalisation de la prévention du VIH par le biais de la
PrEP ne réduit donc pas un comportement a une pathologie mais rend ce comportement,
considéré jusqu’ici comme déviant et risqué, acceptable en termes de risque pour la santé. En
d’autres termes, la PrEP vient redéfinir les normes d’une sexualité a risque du point de vue
scientifique. La prévention et la médecine se positionnent aujourd’hui dans I’accompagnement

de pratiques sexuelles auparavant considérées a risque pour la santé.

1.4.2.2.1 Les changements de comportements associés au nouveau contexte de
prévention biomédicale peut-il conduire a une compensation du risque ?

Chez les expert-e-s, I’introduction de nouveaux moyens de prévention souléve réguliérement
I’inquiétude d’une compensation du risque, c’est-a-dire d’une augmentation des
comportements sexuels a risque qui viendrait annuler les bénéfices liés a I'utilisation de ce
nouveau moyen de prévention (Cassell, 2006; Collin & David, 2016; Eaton & Kalichman, 2007,
Hogben & Liddon, 2008). Cette crainte se base sur la théorie du risk homeostasis qui suppose
que chaque personne a un niveau de risque acceptable qu’il-elle s’autorise a prendre dans sa vie
quotidienne, la target level of risk (Wilde, 1998, Figure 13). Ce niveau de risque serait défini a
partir des bénéfices attendus du comportement a risque, des cofits de ce méme comportement,
des bénéfices liés a un comportement ne représentant aucun risque et des colits de ce méme

comportement (Wilde, 1998).
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Figure 13. Mécanismes risk homeostasis (Wilde, 1998).

Selon Wilde (1998), les bénéfices li€s au comportement a risque ainsi que les colts du
comportement safe auraient un impact plus important que les autres facteurs sur la définition
du niveau de risque acceptable de I’individu-e et ce-tte dernier-ere chercherait en permanence
a se maintenir a son niveau cible de prise de risque, sans chercher a tendre vers 0.

Dans le champ de la prévention du VIH, I’éventualité¢ d’une compensation du risque a déja été
discutée dans le cadre de la circoncision masculine volontaire (stratégie de réduction des risques
VIH) (Fleming et al., 2017; Mattson et al., 2008; Van Howe & Storms, 2011; Westercamp et
al., 2017) et de la mise sous traitement antirétroviral précoce (i.e., TasP; Abbas, Anderson, &
Mellors, 2006; Jean et al., 2016).

La question de la compensation du risque liée a la PrEP a été étudiée dans différents contextes.
L’essai Partner PrEP aupres de couples sérodifférents a montré que le taux de rapports sexuels
sans préservatif (RSSP) diminue durant le suivi de I’essai (Baeten et al., 2012). Un essai au
Ghana aupres de femmes rapporte également une réduction des RSSP mais aussi du nombre de
partenaires sexuels (Guest et al., 2008), des résultats similaires ont été observés dans une étude
du Centers for Disease Control and Prevention aupres de HSH (Liu et al., 2013). Durant les
phases aveugles (bras placebo versus bras PrEP) et ouvertes (suppression du bras placebo) de
I’essai iPrEx, il n’y a eu aucune augmentation des RASP (dans la position réceptive
spécifiquement) et de 1’incidence de la syphilis (indicateur de comportements sexuels a risque)
chez les HSH qui pensaient prendre la PrEP (et non le placebo) et chez tous les HSH suite a la
suppression du placebo de I’essai (Grant et al., 2014; Marcus et al., 2013).

60



Les données issues de questionnaires sont corroborées par une étude qualitative réalisée pendant
la phase ouverte de I’essai US PrEP Demonstration Project aupres de HSH déclarant que leurs
stratégies de réduction des risques mises en place avant I’initiation de la PrEP ont rarement été
abandonnées par la suite (Hojilla et al., 2016).

Ces différents essais font état d’une absence claire de compensation du risque chez les
usager-ere-s de PrEP. Cependant, dans d’autres contextes les conclusions sont plus difficiles a
tirer. En effet, la suite de I’essai Partner PrEP rapporte une hausse des comportements sexuels
a risque mais les indicateurs cliniques de prise de risque (taux d’IST et de grossesse) ne
confirment pas ce changement (Mugwanya et al., 2013).

L’essai PROUD comparant un groupe de HSH ayant accés immédiatement a la PrEP a un autre
qui y accede un an plus tard, rapporte également des résultats mitigés sur la compensation du
risque. En effet, la proportion de RASP est plus importante dans le premier groupe mais aucune
différence n’est observée entre les deux groupes quant au nombre de partenaires sexuels
(McCormack et al., 2016). Par ailleurs, les indicateurs cliniques de compensation du risque
(IST) ne different pas non plus entre les deux groupes (McCormack et al., 2016). Il est donc
difficile de se prononcer clairement sur la question de la compensation du risque. Ces résultats
proviennent d’une analyse transversale, des données longitudinales auraient peut-étre pu
éclairer la question avec davantage de certitude.

Une étude plus récente, concernant les modifications de comportements sexuels aupres d’un
petit échantillon de HSH suite a I’initiation de la PrEP hors essai clinique, n’observe pas
d’augmentation du nombre de partenaires sexuels mais rapporte une hausse des RASP
(Oldenburg et al., 2018). Une autre étude issue d’un suivi d’une cohorte de HSH utilisateurs de
PrEP suivis dans une clinique ne montre pas d’augmentation du nombre de partenaires ou de
diminution de I’utilisation du préservatif (Volk et al., 2015). La majorité des travaux présentés
s’accordent relativement sur une absence claire de compensation du risque liée a I’utilisation
de la PrEP. Toutefois la majorité des données sont issues d’essais cliniques qui ne permettent
pas systématiquement une comparaison entre une phase aveugle et une phase ouverte, ou bien,
le recueil des données socio-comportementales ne permet pas de réaliser des analyses

longitudinales.

1.4.2.3  PrEP et santé sexuelle
Nous avons vu précédemment certains freins associés a 1’utilisation du préservatif par les HSH
(réduction du plaisir, obstacle a I’intimité). Ces mémes freins peuvent étre des leviers pour

I’utilisation de la PrEP. En effet, une étude aupres de HSH en couple séroconcordant concernant
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les intentions d’initier la PrEP rapporte que le désir d’une plus grande intimité dans le couple
est un facteur majeur dans la volonté d’intégrer la PrEP dans leurs stratégies de prévention,
d’autant plus chez les HSH ayant également des rapports sexuels en dehors du couple (Gamarel
& Golub, 2015). Ces résultats suggerent que la PrEP n’affecte pas I’intimité de la méme fagon
que le préservatif (Underhill, 2015). Cela peut étre di au fait que la PrEP, sous forme de
médicament oral, n’interrompt pas 1’épisode sexuel (Auerbach & Hoppe, 2015) et ne fait donc
pas resurgir la question de 1’infection par le VIH dans un moment associé¢ a I’intimité et au
plaisir. La PrEP pourrait donc permettre de faire disparaitre le dilemme plaisir sexuel-
prévention. Alors que de nombreuses stratégies de prévention, comme 1’utilisation du
préservatif, 1’abstinence, le seropositioning (éviter la position réceptive) ou la monogamie,
peuvent entraver le plaisir sexuel (Calabrese & Underhill, 2015), la PrEP a le potentiel
d’améliorer 1’acces au plaisir sexuel tout en protégeant d’une infection par le VIH et donc de
réduire 1’anxiété associée au VIH pendant les rapports sexuels (Auerbach & Hoppe, 2015;
Calabrese & Underhill, 2015).

Par ailleurs, la discrétion de 1’utilisation de la PrEP (qui peut étre révélée ou non au partenaire)
associée a la connaissance de se savoir protégé.e du VIH peut augmenter le sentiment de

contrOle des utilisateur-rice-s de la PrEP (Auerbach & Hoppe, 2015).
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Synthese :

Ce chapitre a montré qu’une connaissance des modes de transmission du VIH et de
I’efficacité du préservatif ne suffisent pas a empécher la mise en place de comportements
sexuels a risque d’infection par le VIH (Calvez, 2004). Ce constat met en lumiére 1’existence
d’une diversité des points de vue relatifs a un risque donné.

Le rapport perception du risque-comportement a été largement étudié selon plusieurs
courants théoriques et épistémologiques, chacun mettant en lumiere des enjeux différents de
ce rapport complexe. Les cognitivistes-positivistes ont souligné que le systeme analytique
de I’expert-e n’est pas le méme que le systéme expérientiel du profane (Slovic et al., 2004).
Ce dernier est sensible aux émotions. Cependant I’approche cognitiviste du risque ne prend
pas en compte les facteurs globaux liés a la personne comme le contexte, alors que ’analyse
individuelle du risque interagit avec des processus psychosociaux, institutionnels et culturels
qui peuvent atténuer ou amplifier le risque percu.

Suite a ce constat le risque a été étudié avec une approche socio-cognitiviste afin de pallier
aux carences de I’approche uniquement cognitive. L’ajout des variables sociales et
contextuelles a amélioré les modeles du comportement humain, mais les limites de
prédictions demeurent importantes.

Les difficultés rencontrées a partir des modeles cognitiviste et socio-cognitiviste ont mis en
exergue la nécessité d’une approche différente du comportement humain, une approche
compréhensive. La modélisation compréhensive de la gestion du risque VIH a notamment
été abordée par Paicheler (1997), avec la prise en compte de la distinction perception du
risque et vulnérabilité personnelle.

L’introduction de la dimension sociale dans les modeles socio-cognitifs et dans 1’approche
compréhensive de Paicheler permet de penser le risque comme une situation sociale. Cela
met davantage en avant le besoin d’une analyse du risque socialement située. L approche
des RS permet de faire cette articulation entre I’individuel et le social ainsi que de lier les
représentations aux comportements. Une étude sur les RS du risque souligne que la mise en
représentation du risque VIH/SIDA mobilise des systemes de pensée préexistants qui sont le
reflet de la culture et des enjeux d’inscription et de participation sociale (Apostolidis & Dany,
2012). Les insertions sociales des personnes sont donc des éléments clés dans 1’analyse de
la relation au risque.

Les différents travaux sur 1’analyse du risque montrent qu’il n’existe pas d’universalisme en

matiere de gestion du risque VIH. Cette derniere est soumise a un ensemble de facteurs liés
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a I’inscription sociale du sujet dans la société (les normes sociales relatives a la prévention
peuvent varier en fonction des groupes d’appartenance) et a I’expérience individuelle de la
prévention.

Les normes associées a la gestion du risque VIH dépendent également du contexte lié¢ a la
prévention du VIH. Ce dernier se décline en deux étapes chronologiques, la prévention par
I’utilisation du préservatif et les stratégies comportementales (e.g., abstinence, sérotriage,
positionning) puis la prévention combinée et les stratégies de RDR. Le recours insuffisant
au préservatif, notamment chez les HSH et les populations tres vulnérables au VIH, lié, en
partie, a I’anticipation d’une perte de plaisir sexuel et a son association a un manque
d’intimité avec le partenaire (Calabrese et al., 2012; Golub et al., 2012; Mabire et al., 2019)
a contribué au glissement de paradigme d’une prévention basée sur le préservatif a une
prévention davantage combinée et diversifiée. Actuellement, la gestion du risque VIH chez
les HSH reste un véritable enjeu pour la prévention ainsi qu’une problématique de santé
publique du fait du taux élevé d’infection dans cette popualtion.

Ce chapitre a montré que les comportements de prévention des HSH dépendent du vécu
qu’ils en ont (Paicheler, 1997) mais aussi d’enjeux identitaires, comme le soulignent les
différents profils HSH identifiés par Bonny & Sauvagnat (2013) en fonction de leur rapport
au risque. Ces profils sont en lien avec des inscriptions sociales différentes. C’est dans ce
contexte que la PrEP est actuellement introduite dans le champ de la prévention combinée
du VIH. Elle s’adresse principalement aux HSH qui ne réussissent pas a se protéger
systématiquement par le préservatif mais qui sont volontaires pour suivre un traitement
médical préventif complexe et rationaliser leur sexualité (Trachman & Girard, 2018).

Les freins associés a 1’utilisation du préservatif par les HSH peuvent étre des leviers pour
I’utilisation de la PrEP. En effet, cette derniére permet de repenser le dilemme plaisir sexuel-
prévention.

Compte-tenu de la récence de I’introduction de la PrEP dans la prévention combinée, la
gestion du risque VIH a I’ere de la PrEP a été trés peu documentée. A I’heure actuelle il y a
peu de données sur I’impact de la PrEP sur la dynamique de 1’épidémie chez les HSH, sur
les modifications comportementales a long terme que ce changement de contexte préventif
peut entrainer, et sur la mise en ceuvre de la prescription de la PrEP dans le corps médical.
En effet, contrairement aux autres moyens de prévention, la PrEP implique une prescription

médicale ainsi qu’un suivi régulier. Cette relation préventive centrée sur I’accompagnement
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des pratiques sexuelles a risque vis-a-vis du VIH est inédite, d’autant plus aupres des HSH.

C’est également un facteur majeur pour une mise en ceuvre réussie de la PrEP.
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Chapitre 3 : I'accompagnement des patient-e:s en santé

La prescription de la PrEP implique une nouvelle forme de relation patient-e-médecin, d’une
part car elle se situe dans le champ de la prévention, d’autre part, parce qu’elle est basée sur les
comportements a risque d’exposition au VIH de populations stigmatisées pour ces mémes
comportements. La PrEP est un exemple de médicalisation des comportements considérés a
risque pour la santé avec la particularité de ne pas avoir pour but de conduire a une suppression
des comportements en question, mais plutot d’accompagner les patient-e-s vers une adhésion a
la PrEP afin que leurs comportements ne soient plus a risque pour la santé. Par ailleurs, le suivi
régulier avec un-e médecin imposé par le protocole de PrEP est un nouvel élément de contexte
qui peut influencer la gestion du risque VIH des HSH.

L’implémentation de la PrEP dépend en partie de la capacité des médecins a discuter des
comportements sexuels de leurs patient-e-s, notamment avec des patients HSH séronégatifs
(Mayer, 2014). En effet, les difficultés de certains médecins quant au fait d’aborder la sexualité
de leurs patient-e-s et la crainte des HSH d’étre jugés par ces dernier-ere-s sont des obstacles
pour la mise en ceuvre de la PrEP (Underhill et al., 2015).

Par ailleurs, nous savons que dans le cadre de la prise en charge des PVVIH, la qualité de la
relation patient-e-médecin impacte 1’adhésion des patient-e-s (Preau et al., 2004; Schneider,
Kaplan, Greenfield, Li, & Wilson, 2004). C’est également important dans le cas de la PrEP,
comme 1’ont montré les résultats de plusieurs essais cliniques, par la mise en évidence de la
nécessité d’une bonne adhésion au traitement pour observer une bonne efficacité de la PrEP
(Grant et al., 2010; McCormack et al., 2016; Molina et al., 2015).

Ce chapitre a pour objectif de retracer, d’une part, I’évolution de la conceptualisation de la
relation patient-e-médecin ainsi que les différents paradigmes qui se sont succédés dans
I’approche de la médecine. Et d’autre part, la spécificité de la relation patient-e-médecin dans
le domaine de la prévention et les formes alternatives-complémentaires d’accompagnement

dans ce champ.

1. L’évolution de la conceptualisation de la relation patient-e-médecin
Parsons (1951, 1975) est un des premiers a conceptualiser le role des médecins aupres des
patient-e-s. Il avait envisagé le processus de soin inhérent a la maladie a travers la prise en
compte de deux €éléments : le caractere social et biologique de la situation de maladie. En ce

sens, selon Parsons (1951, 1975), la prise en charge des patient-e-s ne peut pas €tre mécanique,
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technique ou standardisée car la relation avec les patient-e-s ne se limite pas a une transmission
de connaissances. Les facteurs sociaux et psychologiques en jeu influencent également le

processus de soin et la relation patient-e-médecin (Parsons, 1951).

1.1 La relation patient-e-médecin du point de vue de la sociologie fonctionnaliste
Parsons (1951) s’inscrit dans le courant de pensée de la sociologie fonctionnaliste : la maladie
et le processus thérapeutique s’inscrivent dans un ensemble plus global du systeme social
appelé motivational economy. Dans cette perspective, la maladie peut étre vue comme un
comportement déviant car les patient-e-s ne remplissent plus leurs obligations sociales (travail,
responsabilités etc.). Un des objectifs du processus thérapeutique est alors de restaurer les
capacités des patient-e-s afin qu’ils-elles remplissent de nouveau pleinement leurs missions
dans la société. Les- patient-e-s doivent aussi remplir leur réle en démontrant qu’ils-elles
mettent tout en ceuvre pour guérir au plus vite selon un schéma normatif de soumission active
aux prescriptions des médecin-s (Parsons, 1951, 1975). Le role des médecin-s et de leurs
interventions aupres des patient-e-s se limitant alors au champ de la santé sans implication
personnelle ou émotionnelle.

Dans ce modele, le social et le biologique interagissent a différents niveaux : la maladie affecte
le role social des personnes et inversement, une situation sociale (exposition au stress par
exemple) peut aussi étre a I’origine ou contribuer a la genese d’une pathologie (Parsons, 1951).
Dans ce contexte, au-dela de la prise en charge des patient-e-s, les médecins ont pour mission
de maintenir I’équilibre social de la société auquel ils-elles appartiennent (Parsons, 1951). Le
statut de patient-e, comme celui de médecin, renvoient a des roles sociaux bien définis. Ces
roles sociaux sont construits sur une relation de pouvoir asymétrique : le-1a médecin représente
le grade le plus élevé d’expertise du systeme médical tandis que le-la patient-e est cantonné-e
dans un role de malade dépendant-e, quel que soit son statut hors du systeme médical (Parsons,
1975). Par ailleurs, la soumission des patient-e-s aux prescriptions médicales doit se faire de
facon active. C’est-a-dire qu’ils-elles doivent étre activement impliqué-e-s dans leur processus
de guérison et non pas rester dans une posture passive (Parsons, 1975). Cette implication active
fait écho a la notion actuelle d’adhésion des patient-e-s au protocole de soin.

Toutefois, le courant sociologique interactionniste pointe les limites de [’approche
fonctionnaliste. En effet, I’interactionnisme fonde son approche de la société et des interactions
sur une articulation logique des roles sociaux. Dans ce contexte, les interactions et les échanges
sont soumis a un ensemble de déterminants sociaux : par exemple la relation patient-e-médecin
décrite ici dans le motivational economy model de Parsons (1951, 1975) repose sur ’existence
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de roles sociaux li€s aux statuts de patient-e et de médecin. La coopération des patient-e-s pour
le bon déroulement de l'activité médicale est essentielle, de méme que les médecins travaillent
a ce que le cours de la maladie évolue favorablement. En cas d’écart a ces roles prescrits, les
sujets s’exposent a des pressions sociales. Or, selon la sociologie interactionniste, ces roles
sociaux constituent 1’ordre organisationnel et représentent un arriére-plan dans lequel
s’inscrivent également des négociations entre les acteur-rice-s (Strauss & Baszanger, 1992).
Les déterminants structurels de 1'ordre social fixent les contours des situations d'interaction et
les enjeux qui pourront faire 1'objet d'une négociation. Au sein d’un contexte structurel donné,
il peut donc y avoir une multitude de négociations possibles, lesquelles faconnent les
interactions entre médecins et patient-e-s (Strauss & Baszanger, 1992). En ce sens, compte-tenu
de la subjectivité et de la dynamique de négociation propre a chaque personne, il est difficile
de proposer des modeles de relation patient-e-médecin (Strauss & Baszanger, 1992).

Malgré ces limites, la nécessaire implication des patient-e-s soulevée par Parsons (1975) dans
son approche de la relation patient-e-médecin a été le point de départ du développement de

nombreux modeles de relations patient-e -médecin.

1.2 Intérét de la médecine pour la prise en considération de la relation patient-e —
médecin dans I’exercice médical

Des 1992, Emmanuel & Emmanuel proposent une typologie avec quatre modeles de relation
patient-e-médecin faisant varier le degré d’autonomie et d’implication des patient-e-s dans le
processus de prise de décision médicale (Emanuel & Emanuel, 1992). Les modeles ont été
décrits par les auteur-e-s selon quatre criteres : la structure de 1’interaction patient-e-médecin ;
le role du médecin ; le role du-de la patient-e ; ’autonomie du-de la patient-e (Emanuel &
Emanuel, 1992). L’objectif étant d’essayer de trouver un modele relationnel optimal, qui
permette a la fois de mobiliser au mieux les compétences des médecins et 1’adhésion des
patient-e-s.
Il est intéressant de noter que ces typologies sont issues d’un questionnement de médecins et
non pas de chercheur-e-s en sciences humaines et sociales. Cela signifie que la place des
patient-e-s dans le processus de soin est un réel enjeu pour le succes thérapeutique et que le
corps médical questionne I’héritage de la posture paternaliste des médecins pendant les
consultations.
Dans le premier modele, le modele informatif (Figure 14), les auteur-e- s présentent une relation

asymétrique au profit des patient-e-s. En effet, ces dernier-¢ere-s sont les seul-e-s décisionnaires
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dans la prise de décision médicale. Les médecins sont uniquement présent-e-s pour fournir

I’ensemble des informations médicales aux patient-e-s et pour leur présenter les différentes

stratégies thérapeutiques existantes. Les médecins sont donc positionné-e-s comme des

consultant-e-s ou expert-e-s techniques médicaux. Selon les auteur-e-s, ce modele comporte

plusieurs limites : il ignore les connaissances des médecins acquises au cours de leurs

expériences professionnelles, (les médecins ne mettront plus a profit leurs expériences passées)

et il exige des patient-e-s d’avoir la capacité et les ressources cognitives de prendre seul-e une

décision médicale (Emanuel & Emanuel, 1992). Par ailleurs, ce modele ne prend pas en compte

le fait que des patient-e-s pourraient ne pas souhaiter participer a la prise de décision médicale.

Structure de I’interaction
patient-e-médecin :

Les médecins fournissent toutes
les informations pertinentes aux
patient-e-s puis ils-elles mettent
en place I’intervention
sélectionnée par ceux-celles-ci

Role des patient-e-s :

Définir leurs préférences
thérapeutiques

\_

Informatif

Role des médecins : \

Donner les moyens aux
patient-e-s d’avoir le contrdle sur
leurs soins
médecin—> consultant-e, expert-e
technique

Autonomie des patient-e-s :

Prise des décisions médicales,

choix du protocole de soin

Figure 14. Modele informatif.
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Dans le modele interprétatif (Figure 15) les médecins accompagnent les patient-e-s pour définir

la stratégie de soin qui leur correspondrait le mieux et sélectionnent avec eux-elles le protocole

thérapeutique qui s’en rapproche le plus. Dans ce modele, les médecins se positionnent comme

des conseiller-ere-s qui accompagnent les patient-e-s dans leur trajectoire de soin afin de les

impliquer et de leur permettre d’avoir un avis €clairé sur les différents protocoles disponibles.

Ce sont ces dernier-ere-s qui prennent la décision médicale qui leur parait la plus pertinente

mais avec ’aide et les conseils des médecins. Ce modele, basé sur la co-construction du

processus de soin, pourrait étre le modele idéal s’il garantissait 1’absence de jugement ou de

dimension évaluative de la part des médecins (Emanuel & Emanuel, 1992).

Structure de ’interaction
patient-e-médecin :

Les médecins accompagnent les
patient-e-s dans la définition de
leurs préférences thérapeutiques et
les aident a sélectionner le
protocole qui y correspond le plus

Role des patient-e-s :

Définir avec I’aide des médecins
ses choix thérapeutiques

Role des médecins : \

Donner toutes les informations aux
patient-e-s et les accompagner
dans leur prise de décisions
médecin = conseiller-ére

Interprétatif

Autonomie des patient-e‘s :

Développer leur avis sur les soins

médicaux

Figure 15. Modele interprétatif.
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Le modele délibératif (Figure 16) est un modele dans lequel les médecins élaborent le protocole
de soin a partir des préférences thérapeutiques des patient-e-s en leur expliquant pourquoi
certaines stratégies sont plus pertinentes que d’autres. Les médecins se positionnent plutdt
comme des enseignant-e-s, des tuteur-rice-s, a I’égard de leurs patient-e-s. Les patient-e-s sont
également impliqué-e-s dans la prise de décision médicale a travers leurs discussions avec les
médecins, avec ’objectif de développer leurs capacités d’empowerment. Le principal
inconvénient de ce modele est qu’il n’exclut pas que les médecins puissent user de leur position
et de leurs connaissances pour convaincre les patient-e-s d’adopter les mémes opinions

qu’elles-eux malgré un avis préalable différent du leur (Emanuel & Emanuel, 1992).

( Structure de interaction Role des médecins : \
patient-e-médecin :
Expliquer pourquoi certains choix
Les médecins élaborent avec les thérapeutiques sont plus pertinents
patient-e-s le protocole de soin que d’autres
optimal en fonction des médecin = enseignant-e
préférences des patient-e-s

Délibératif
Role des patient-e-s : Autonomie des patient-es :

Définir les meilleures décisions .
1 . Développement personnel,
médicales en discutant avec les
empowerment

\ médecins J

Figure 16. Modele délibératif.
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Enfin, dans le modele paternaliste (Figure 17) les médecins sont garant-e-s de toutes les
décisions médicales. En effet, les médecins sélectionnent les informations et les interventions
qu’ils-elles considerent les plus appropriées et les transmettent aux patient-e-s. Les médecins
se positionnent comme des gardien-ne-s ayant pour but de promouvoir la santé et le bien-étre
des patient-e-s indépendamment de leurs opinions et préférences concernant le protocole de
soin. Les patient-e-s sont dans une posture passive d’acceptation des choix des médecins.

Selon les auteur-e-s, hors situations d’urgence médicale, ce modele est a éviter car les médecins
et les patient-e-s peuvent avoir une vision différente du bénéfice thérapeutique. Or dans ce

schéma les patient-e-s ne peuvent pas exprimer leur point de vue (Emanuel & Emanuel, 1992).

r -
Structure de I’interaction Réle des médecins \

patient-e-médecin :
T e Promouvoir le bien-étre des
Les médecins sélectionnent les . C
. . . . patient-e-s indépendamment de
informations et les interventions 1 (e p .
”: N eurs préférences thérapeutiques
qu’ils .elles considérent les plus P ;
2 médecin = gardien-ne
appropriées
Paternaliste
Role des patient-e-s : Autonomie des patient-e-s :
Accepter les objectifs définis par Participation et implication
les médecins limitées

Figure 17. Modele paternaliste.

Selon Emanuel et Emanuel (1992), aucun des modeles présentés ne correspond pleinement a
une relation patient-e-médecin optimale, bien que I’utilisation de chaque modéle puisse se
justifier selon les circonstances.

Les typologies décrites permettent d’illustrer certaines facettes potentielles de I’interaction
patient-e-médecin mais elles laissent entiere la question des dynamiques d’adhésion des
interlocuteurs dans ces quatre formes de relations. En effet, les auteur-e-s abordent les
dynamiques relationnelles comme un processus mécanique pouvant découler de protocoles sans
prise en compte du caractere subjectif et dynamique des interactions sociales. Toutefois, ces

typologies soulignent la volonté de dépasser le paternalisme dans la relation médicale.
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1.3 L'approche contemporaine « patient comme partenaire »

Plus récemment, un nouveau modele de relation patient-e-médecin a été élaboré au Canada,
I’approche patient-as-partner également appelé le Montreal Model. Ce modele a été construit
suite a la proportion de plus en plus importante de personnes vivant avec des maladies
chroniques (Karazivan et al., 2015, Figure 18). Selon les auteur-e-s, cela nécessite de repenser
le processus de soin. Bien que les approches centrées sur les patient-e-s aient significativement
amélioré la place des patient-e-s et la prise en considération de leurs opinions, modes de vie et
préférences dans le processus de soin, les médecins restent les décideurs dans le systeme de
soin (Karazivan et al., 2015). L’approche patient-as-partner développe alors un modele
multidimensionnel du continuum de 1’engagement des patient-e-s, inspiré des travaux de
Carman., et al (2013). Dans le cas des maladies chroniques, les patient-e-s développent une
véritable expertise issue du vécu de la maladie, notamment sur ses conséquences en termes de
santé ou de difficultés psychosociales. Les patient-e-s développent également une connaissance
des institutions de soin et de leur fonctionnement. Ce sont ces différents savoirs que 1’approche
patient-as-partner propose de valoriser. En effet, ce modele repose sur la complémentarité des
savoirs expérientiels des patient-e-s et des savoirs scientifiques des professionnel-le-s de la

santé (Karazivan et al., 2015b; Pomey et al., 2015).

A,
o b .
2w
PETE Y =

Paternalistic i’uiienh-cumurud Patient-as-partner
1ippl'n;||.'he.-: approa ches approach

Figure 18. L'approche patient-as-partner (Karazivan et al., 2015).

Dans cette approche, les patient-e-s ne sont pas seulement activement impliqué-e-s dans leur
trajectoire de soin, ils-elles peuvent étre impliqué-e-s a tous les niveaux du systeme de soin, a
savoir dans leurs propres protocoles thérapeutiques mais aussi dans 1’élaboration des politiques

de santé, dans I’enseignement ou encore la recherche (Karazivan et al., 2015; Pomey et al.,
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2015, Figure 19). Contrairement aux autres approches, les patient-e-s sont des acteur-rice-s de

soin a part entiere et cela vient modifier, au-dela des interactions patient-e-médecin, la culture

médicale du soin et les roles associés (Karazivan et al., 2015b; Pomey et al., 2015).
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Figure 19. Implication du patient selon les niveaux du systeme de soin (Pomey et al., 2015).

Ce modele se veut plus intégratif et adapté aux besoins des patient-e-s inscrits dans un parcours

de soin de longue durée. Il met au centre du processus 1’implication des patient-e-s dans la prise

en charge et la prise de décision médicale. Toutefois, la représentation des médecins de la

maladie et des soins, ou encore les ressources cognitives, peuvent amener certain-e-s patient-e-s

a ne pas souhaiter ou pouvoir s’impliquer dans la décision médicale.
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Ce qu’il faut retenir des différentes approches de relation patient-e-médecin abordées

dans ce chapitre :

L’examen des limites des modeles de relation patient-e-médecin mene a envisager une
modélisation de la relation patient-e-médecin davantage centrée sur les attitudes des
médecins afin qu’ils-elles puissent s’adapter aux patient-e-s plutot que sur une codification
des interactions et du réle de chacun-e. Cette idée est d’ailleurs supportée par des travaux
récents sur I’éducation thérapeutique des patient-e-s (ETP) qui stipulent que le succés d’un
programme thérapeutique ainsi que le développement des capacités et compétences des
patient-e-s dépend principalement de I’attitude éducative des médecins et des professionnels
de santé. Laquelle est définie par les auteurs a travers sept dimensions dont la capacité des
professionnel-le-s de santé a s’adapter aux profils des patient-e-s et d’avoir une approche
holistique de ces dernier-iere-s, de leurs besoins et de leurs émotions (Pétré, Gagnayre, De
Andrade, Ziegler, & Guillaume, 2017).

Les préoccupations autour des modalités de la relation thérapeutique font écho a un
changement de paradigme, en toile de fond, de I’approche de la santé. En effet, la médecine

tend a glisser d’une approche centrée sur la maladie a une approche centrée sur les patient-e-s

1.4 Changement de paradigme dans I'approche de la santé : de la médecine centrée

sur la maladie a la médecine centrée sur les patient-e's
Selon Balint, il y a deux facons de faire de la médecine : centrée sur la maladie ou centrée sur
le-1a patient-e (Balint, 1969). Dans la premiere situation, le but du médecin est d’identifier le
dysfonctionnement physiologique des patient-e-s et de prodiguer les traitements et soins pour
y remédier. Cette facon de faire renvoie aux approches paternalistes de la médecine et des
patient-e-s (Kaba & Sooriakumaran, 2007). Dans ’autre cas, le but de la médecine n’est pas
simplement d’identifier la pathologie des patient-e-s, mais aussi de s’intéresser a elles-eux dans
leur globalité afin d’établir un diagnostic complet fondé sur ce que les médecins connaissent et
comprennent de leur patient-e en tant que personne unique et singuliere. Cette approche reflete
un réel changement de paradigme. La médecine centrée sur les patient-e-s prend de I’ampleur
dans la facon de penser la relation patient-e-médecin (Sandman & Munthe, 2010). Cela se
traduit par une volonté institutionnelle en France d’accorder de plus en plus de droits et de
reconnaissance aux patient-e-s (Amar & Minvielle, 2000). Dans le cadre de la prescription de

la PrEP comme moyen de prévention et de la relation patient-e-médecin qui en découle, il est
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plus approprié¢ de s’intéresser aux approches centrées sur les patient-e-s. En effet, bien que la
PrEP implique une surveillance physiologique stricte des potentiels effets secondaires liés a la
PrEP, les patient-e-s ne présentent pas de dysfonctionnement physiologique auquel les
médecins doivent remédier. Au contraire, les bénéfices de la PrEP concernant le maintien de la
santé¢ et I’amélioration de la qualité de vie et de la qualité de vie sexuelle des patient-e-s. Des
bénéfices qui ne concernent donc pas uniquement la santé physique.

Il n’existe pas de définition unique de I’approche centrée sur les patient-e-s, toutefois, il est
possible d’en délimiter les principaux objectifs, a savoir : prendre en compte le point de vue des
patient-e-s (croyances, émotions, sens, expérience) concernant le processus de soin ; permettre
aux patient-e's de s’impliquer dans leur trajectoire de soin et adapter le niveau d’informations
transmises aux patient-e-s en fonction de leurs besoins/demandes ; améliorer la relation
patient-e-médecin (Holmstrom & Roing, 2010).

Mead et Bower (2000) ont identifié cinq dimensions clés pour la mise en ceuvre d’une approche
centrée sur le-la patient-e (Figure 20) :

- La perspective biopsychosociale dans I’approche des patient-e-s. Concrétement, cela
implique que les médecins soient attentif-ve-s aux difficultés, inquiétudes,
préoccupations, des patient-e-s, au-dela de la simple dimension médicale de la situation.
11 s’agit donc de tenir compte des facteurs non biomédicaux (notamment psychologiques
et sociaux) dans la gestion des problémes biomédicaux.

- La conceptualisation du « patient as person ». L’approche biopsychosociale ne suffit
pas a elle seule pour comprendre I’expérience singuliere de la maladie des patient-e-s.
C’est davantage un cadre général d’approche des patient-e-s qui ne peut €tre efficient
qu’avec une prise en considération des patient-e-s comme étant des personnes uniques
et singulieres (patient as person). Cette fagon d’aborder les patient-e-s met en exergue
les trajectoires individuelles de 1’expérience de la maladie en lien avec I’histoire
biographique et le sens donné par elles-eux.

- Le partage du pouvoir et des responsabilités. L’approche centrée sur les
patient-e-s prone une relation patient-e-médecin égalitaire, a I’opposé des conceptions
paternalistes mises en place au début de la médecine. Cette approche des soins
encourage 1’implication des patient-e-s dans leur prise en charge et dans la prise de
décision médicale.

- L’alliance thérapeutique, caractérisée par I’adhésion mutuelle des patient-e-s et des

médecins au protocole de soin, est le socle d’une relation patient-e-médecin de qualité.
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Le principe du « doctor as person » renvoie aux qualités personnelles des médecins.
La subjectivité des médecins est également a prendre en considération dans la relation
dans le sens ou, tout comme celle des patient-e-s, elle peut I’affecter. Les médecins
doivent donc étre attentif-ve-s aux émotions développées dans la relation avec les
patient-e-s afin qu’elles ne provoquent pas de réaction négative et qu’elles favorisent

plutdt les objectifs thérapeutiques fixés.
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Figure 20. Facteurs influencant 1'approche centrée sur les patient-e-s (Mead & Bower, 2000).

La communication est donc au cceur de la mise en ceuvre de I’approche centrée sur les
patient-e-s (Roter, 2000). C’est €galement un enjeu soulevé dans la mise en ceuvre de la PrEP.
Cette derniere repose en effet sur la capacité des médecins a construire une relation avec les
patient-e-s qui permette d’aborder leur vie sexuelle.
Haes et Bensing (2009) ont proposé un modele de communication médicale a travers six
indicateurs :

- Baser la relation avec les patient-e-s sur le respect et la confiance.

- Consacrer du temps pour recueillir des informations aupres des patient-e-s concernant

notamment leur vécu, leurs symptomes et leurs attentes, afin d’établir un diagnostic et

de mettre au point un traitement adapté.
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- Transmettre suffisamment d’informations aux patient-e-s afin de leur permettre de
comprendre leur état de santé, de favoriser leur implication dans la prise de décision et
de diminuer leurs incertitudes.

- Impliquer les patient-e-s dans la prise de décision, conformément aux modeles de
décision partagée, afin d’aboutir a une décision acceptable pour les deux parties.

- Permettre aux patient-e-s d’avoir la capacité d’avoir un comportement adapté a leur
pathologie par la promotion des comportements de santé et d’adhésion aux traitements,
mais aussi en favorisant leur autonomie dans la gestion de leur maladie.

- Répondre aux émotions des patient-e-s inhérentes au contexte médical. Les patient-e-s
étant dans une situation de vulnérabilité et d’incertitude, les médecins peuvent faire face
a des manifestations d’anxiété, de colere ou de tristesse, qu’ils-elles doivent prendre en

considération en adaptant leur pratique afin de diminuer le niveau de détresse.

1.5 La relation patient-e-médecin dans le contexte spécifique de la prévention du
VIH et des IST

Compte-tenu de I’effet de la relation patient-e-médecin sur les comportements d’adhésion ainsi
que sur les comportements et les attitudes envers les soins, la question de 1’implication des
patient-e-s dans la prise de décision médicale et dans le processus de soin a largement été
étudiée, y compris dans le champ du VIH (Alexander, Hearld, Mittler, & Harvey, 2012; Beach,
Keruly, & Moore, 2006; Davis-Michaud, Yurk, Lansky, Asch, & Wu, 2004; Murri et al., 2002;
Preau et al., 2004; Roberts, 2002; Schilder et al., 2001; Schneider et al., 2004). Cependant, nous
disposons de peu d’informations sur I’implication des patient-e-s ou sur la relation patient-e-
médecin dans le cadre de la prévention.
Jusqu’a présent la relation patient-e-médecin a en effet été pensée uniquement dans le cadre de
la maladie. Les outils biomédicaux de prévention (prophylaxie pour le paludisme, vaccins, etc),
contrairement 2 la PrEP, ne nécessitent pas de suivi régulier avec un-e médecin'. Le seul point
de comparaison dont nous pouvons disposer est la prescription de la pilule contraceptive. Or,
nous ne disposons que de peu de données sur la relation patient-e-médecin dans ce contexte, si
ce n’est que les femmes souhaitent une plus grande implication des médecins dans leur choix
de méthode contraceptive (Dehlendorf, Levy, Kelley, Grumbach, & Steinauer, 2013). La

littérature souligne également que la mise en place du counseling ou de la prise de décision

La prescription de la PrEP implique un suivi médical régulier obligatoire (tous les 3 mois), y compris hors essais.
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partagée durant les consultations favorisent I’utilisation optimale d’'une méthode contraceptive

(Dehlendorf, Krajewski, & Borrero, 2014).

Les objectifs de la relation patient-e-médecin dans le champ de la prévention different de ceux
du champ de la prise en charge des maladies, il ne s’agit plus de guérir ou de vivre avec une
maladie mais de 1’éviter. En cela, pour en revenir a Parsons (1951, 1975), les patient-e-s recu-e-s
dans le cadre de consultations de prévention ne constituent pas de menace pour 1’ordre social
et économique de la société vu qu’il-elle-s remplissent toujours les missions liées a leur statut
social.

La relation patient-e-médecin dans le cadre de la PrEP est fondée sur I’accompagnement du
risque d'infection par le VIH chez des personnes séronégatives. Peut-on transférer 1’état actuel
des connaissances concernant la relation patient-e-médecin dans le champ thérapeutique au

domaine de la prévention ?

1.5.1 Lerisque au cceur de la relation patient-e -médecin dans le champ de la prévention
du VIH.

Dans le cadre de consultations de prévention, les médecins et les patient-e-s ne se retrouvent
pas pour lutter contre une maladie chronique ou aigu€ mais pour prévenir et anticiper des prises
de risque qui pourraient aboutir a un évenement de santé indésirable. Le risque se retrouve donc
au cceur de la relation patient-e-médecin. Comme vu dans le chapitre précédent, la valorisation
de la santé et des comportements associés conduit a une stigmatisation des personnes ayant des
comportements considérés comme a risque sur le plan de la santé (Peretti-Watel, 2010; Peretti-
Watel & Moatti, 2009). A I’heure de la médicalisation de la société, les roles sociaux définis
par Parsons (1951, 1975) des patient-e-s et des médecins s’appliquent également au domaine
de la prévention. Rester en bonne santé est un devoir des patient-e-s et les médecins en sont les
garants.
Dans le cas des consultations de PrEP, c’est la prévention du VIH, basée sur la prévention du
risque associé a des comportements sexuels, qui est au cceur du suivi. Cependant, les médecins
rapportent des difficultés dans ce suivi, notamment pour discuter des comportements et de
’orientation sexuelle avec leurs patient-e-s HSH ou travailleur-se-s du sexe (Underhill et al.,
2015). Ces difficultés s’observent a travers le taux élevé (73,4%) d'évaluation des risques
sexuels non documentés (recommandation des CDC) lors des visites ayant pour objet le
dépistage et le traitement des IST (Hoover et al., 2010), cela représente des occasions manquées

de prescription de la PrEP. Ces difficultés des médecins a discuter de sexualité avec leurs
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patient-e-s peuvent donc compromettre la mise en place de la PrEP aupres des HSH et par la
suite les comportements d’adhésion. Dans ce contexte, il est pertinent de s’intéresser a d’autres
formes d’accompagnement des patient-e-s dans la prévention du VIH, et particuliérement de la

PrEP.

2. Versd’autres formes d’accompagnement dans le champ de la prévention du VIH
Ces dernieres décennies, les schémas de production et de reconnaissance des savoirs en santé
se sont modifiés, notamment dans le champ des maladies chroniques, au profit d’une
reconnaissance grandissante des savoirs des patient-e-s, fort-e-s de leur expérience de vie avec
la maladie (Jouet, Flora, & Las Vergnas, 2010). La place des patient-e-s dans le systeme de soin
proposé par le Montreal Model en est une des illustrations.

La reconnaissance des savoirs expérientiels en santé peut prendre d’autres formes, comme le
soutien et ’accompagnement des patient-e-s par d’autres patient-e-s. En effet, les programmes
classiques d’ETP proposés par les équipes médicales, se doublent de nouvelles formes
d’accompagnement issues des communautés concernées (Jouet et al., 2010).

Dans le champ du VIH, cette évolution est d’autant plus présente car c’est dans ce contexte que
la figure du-de la patient-e actif-ve est née des les débuts de 1’épidémie (Jodelet, 2013). En
effet, c’est par le mouvement des personnes concernées et affectées par le VIH/SIDA que les
associations de malades ont pris place dans les politiques de santé (Jodelet, 2013).
Aujourd’hui, suite aux évolutions de la médecine et du rapport aux patient-e-s, la recherche se
positionne dans 1’exploration et I’évaluation de ce concept d’accompagnement communautaire,

notamment dans le champ du VIH.

2.1 'accompagnement communautaire dans le champ du VIH

Les récentes évolutions dans le champ de la prévention du VIH sont liées a I’implication des
membres de la communauté dans les études et les essais par le biais de la recherche
communautaire (Champenois et al., 2012; Lorente, Preau, Vernay-Vaisse, Mora, Blanche, Otis,
Passeron, Le Gall, et al., 2013; Molina et al., 2015; Sagaon-Teyssier et al., 2016). La présence
d’acteur-rice's communautaires dans les dispositifs de prévention a montré une véritable plus-
value, particulierement concernant le recours au dépistage (Champenois et al., 2012; Lorente et
al., 2013).

Le plus souvent, la communauté est impliquée a travers des associations non gouvernementales

présentes sur le terrain qui permettent de faire le lien entre ce terrain et les professionnel-le-s
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de santé (Nemcek & Sabatier, 2003). Ces membres de la communauté peuvent étre mobilisé-e-s
pour réaliser un accompagnement communautaire en vue de réduire I’exposition au risque VIH.
Dans le premier chapitre, nous avions déja souligné que les AC inspirent davantage la confiance
que des membres du personnel soignant, ce qui leur permet d’avoir des discussions sur des
sujets intimes et sensibles (Campbell & MacPhail, 2002). De plus, les AC peuvent avoir un
meilleur acces aux personnes de la communauté éloignées du soin (Sergeyev et al., 1999).
L’accompagnement communautaire développé en France dans le cadre de recherches
communautaires fait écho a la mise en place de community health workers (CHW), acteur-rice
de santé communautaire aux Etats-Unis dans le cadre de la lutte contre les inégalités de santé.
L’implémentation des CHW aux Etats-Unis vise surtout les minorités ethniques et raciales
(Nemcek & Sabatier, 2003). L’objectif de ces CHW est triple (Nemcek & Sabatier, 2003).
Premieérement, ils favorisent 1’alliance thérapeutique en renforgant les relations entre les
professionnel-le-s de santé et les personnes issues des communautés éloignées du soin. Le role
principal des CHW est donc de faire le lien entre ces deux parties. Deuxiemement, ils améliorent
et optimisent le recours au systeme de soin : ils permettent de faire en sorte que les personnes
consultent au bon moment et améliorent le recours aux médecins généralistes afin de diminuer
le nombre de consultations en urgence. Enfin, la mise en place de CHW vise a réduire les risques
de santé des membres de ces communautés par le biais d’actions de prévention et d’éducation
visant a encourager les diagnostics précoces et le suivi des traitements.

Les CHW permettent de tendre vers une personnalisation des soins a travers une prise en compte

des spécificités sociales et culturelles des minorités.

2.1.1 Enjeux de I'accompagnement communautaire

Bien que I’accompagnement communautaire soit récent en France, différentes études en
soulignent les gains en santé pour les HSH vulnérables au VIH. En revanche, la collaboration
entre les AC et les médecins et les effets de I’accompagnement communautaire sur la relation
patient-e-médecin ont été peu documentés.

Deux études aupres de patient-e-s diabétiques ont étudié I’impact des CHW sur les médecins.
D’une part, il en ressort que leur suivi aupres des patient-e-s allege les consultations des
médecins ce qui permet a ces dernier-ere-s d’instaurer une relation et un suivi de meilleur
qualité qui prend en considération 1’empowerment des patient-e-s (Otero-Sabogal et al., 2010).
D’autre part, les connaissances et compétences acquises par les patient-e-s grace aux échanges

avec les CHW permettent aux patient-e-s de gagner en confiance et d’étre davantage en capacité
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de questionner les médecins sur leur état de santé, les traitements et les examens (Heisler et al.,
2009).

La mise en place de CHW semble donc étre bénéfique pour les patient-e-s et pour les médecins
ainsi que pour la qualité de la relation patient-e-médecin dans le champ du diabéte. Les mémes
bénéfices pourraient-ils s’observer dans le champ du VIH aupres des HSH inscrits dans un

protocole de PrEP ?
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Synthese :

Ce chapitre a montré que la PrEP implique une nouvelle forme de relation patient-e-médecin
dont la qualité est centrale car I’implémentation de la PrEP dépend, en partie, de la capacité
des médecins a discuter des comportements sexuels avec leurs patient-e-s, notamment avec
les patients HSH séronégatifs (Mayer, 2014).

Par ailleurs, la relation patient-e-médecin est une problématique centrale dans le champ de
la santé et de 1’adhésion au soin. Plusieurs courants théoriques s’y sont intéressés. Pour
Parsons (1951) et la sociologie fonctionnaliste, la maladie peut étre vue comme un
comportement déviant car elle empéche les patient-e-s de remplir leurs obligations sociales ;
I’objectif des médecins dans ce contexte est de restaurer les capacités des patient-e-s afin
qu’ils-elles remplissent a nouveau pleinement leurs missions dans la société. Les patient-e-s
doivent également remplir leur role en manifestant qu’ils-elles mettent tout en ceuvre pour
guérir au plus vite (Parsons, 1951, 1975). Selon cette approche (Parsons, 1951, 1975), le role
des médecins et des patient-e-s ainsi que leurs interactions sont prédéterminés socialement.
Dans ce chapitre nous avons également vu, du plus ancien au plus récent, les quatre modeles
d’Emanuel et Emanuel (paternaliste, informatif, délibératif et interprétatif, 1992), I’approche
centrée sur les patient-e-s et 1’approche patient as partner. Ces modeles traduisent une
volonté de dépasser les conceptions paternalistes de la médecine et de s’adapter a la
proportion grandissante de personnes vivant avec des maladies chroniques.

Toutefois, certaines approches relevent qu’il est difficile de conceptualiser la relation
patient-e-médecin car les dynamiques relationnelles sont trés dépendantes de la singularité
des personnes impliquées. C’est le cas par exemple de la sociologie interactionniste, de
Strauss notamment, qui considére que 1’ordre organisationnel défini par les roles sociaux et
professionnels n’est qu’un arriere-plan dans lequel vont s’inscrire les négociations entre les
acteur-rice's. En ce sens, au sein d’un contexte structurel donné, une multitude de
négociations possibles faconnent les interactions entre les médecins et les patient-e-s
(Strauss & Baszanger, 1992). Dans cette perspective, il est difficile de se baser sur des
conceptualisations prédéfinies des processus, de la dynamique et des échanges dans la
relation patient-e-médecin. Il conviendrait davantage de s’intéresser a 1’attitude des
médecins, ou comme définie récemment, 1’attitude éducative (Pétré et al., 2017).

Ce chapitre a également montré que les effets de la relation patient-e-médecin ont été étudiés
dans le champ de la prise en charge du VIH mais assez peu dans le champ de la prévention

et plus particulierement de la PrEP. Cependant, la reconnaissance des savoirs des patient-e-s
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et des communautés conduit a ne plus considérer I’accompagnement dans le champ de la
santé comme étant exclusivement la mission de la médecine. En effet, les programmes d’ETP
proposés par les équipes médicales se doublent de nouvelles formes d’accompagnement
issues des communautés concernées (Jouet et al., 2010). L’implication des communautés
dans le processus de prévention et de soin est d’autant plus forte dans le champ du VIH.
Actuellement, la recherche entreprend d’évaluer ses bénéfices pour les patient-e-s ainsi que
pour les médecins impliqué-e-s.

Dans le champ du VIH, un lien a ét¢ montré entre la relation patient-e-médecin et les
comportements d’adhésion. Relation patient-e-médecin et gestion du risque VIH peuvent
donc entretenir un lien. De plus, dans le cadre de la prescription de la PrEP, la relation avec
les médecins peut également agir comme un élément contextuel influencant les
comportements préventifs et de gestion du risque VIH. La psychologie sociale de la santé,
par ses ancrages dans plusieurs disciplines de sciences humaines et sociales (e.g.,
psychologie, sociologie, anthropologie), peut €tre une approche théorique pertinente pour

saisir et analyser les enjeux liés a la PrEP.
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Chapitre 4 : Les approches psychosociales en santé pour comprendre

la gestion du risque VIH a I’ere de la PrEP

Cette these s’inscrit dans le champ de la psychologie sociale de la santé. Cette approche de la
psychologie de la santé differe du point de vue épistémologique, conceptuel et méthodologique
de la psychologie de la santé traditionnelle. Les chapitres précédents ont montré I’importance
du contexte sur la mise en ceuvre des comportements a risque et/ou de prévention. En effet,
nous avons vu d’une part que le recours au dépistage était significativement plus élevé chez les
HSH lorsqu’il a lieu en milieu communautaire, mais aussi que les comportements de prévention
étaient influencés par le type de partenaire, le contexte de la relation, la perception des
comportements du partenaire, ou encore les moyens de prévention disponibles. Et d’autre part,
que les relations développées dans le cadre de 1’accompagnement associé¢ a la PrEP (e.g.,
relation avec les professionel-le-s de santé¢, AC) peuvent également influencer 1’adhésion des
HSH au protocole de PrEP. Face a ces éléments, une approche des comportements de santé
incluant leur dimension sociale, relationnelle et contextuelle, apportée par la psychologie
sociale de la santé, parait appropriée.

Ce chapitre retrace les différentes évolutions de la psychologie de la santé, avec notamment
I’intégration du sociale dans la discipline, ainsi que I’intérét des approches psychosociales pour

étudier la gestion du risque VIH dans un contexte préventif en changement

1. Naissance de la psychologie de la santé

Historiquement, la recherche en psychologie de la santé, ancrée dans le modele biopsychosocial
(Engel, 1980), vise a identifier les facteurs psychologiques qui entrent en jeu dans le champ de
la santé. Que ce soit par leur contribution a I’émergence d’une maladie, sa progression ou encore
ses conséquences, mais aussi par leur contribution dans le maintien ou le rétablissement de la
santé (Koleck, Préau, Dany, & Faury, 2017). Pour cela, comme vu dans le chapitre sur le risque,
de nombreux modeles ayant pour but d’expliquer et de prédire les comportements en santé ont
été développés. Les connaissances issues de ces modeles peuvent étre articulées avec la
recherche interventionnelle dans le champ de la prévention et de la prise en charge des maladies
(Koleck et al., 2017).

Les approches prédictives ont le mérite de proposer différentes conceptualisations des

déterminants des comportements de santé. Au fil du temps, ces modeles sont devenus de plus
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en plus ¢élaborés, a I’instar du modéele transactionnel intégratif et multifactoriel (Bruchon-
Schweitzer, 2002), afin de rendre compte de la complexité des facteurs qui sous-tendent les
comportements et d’améliorer leurs capacités de prédiction.

Ces modeles ont pour but principal d’isoler les processus de traitement de 1’information relatifs
aux champs de la santé et de la maladie par la mesure de différents concepts, comme les

attitudes ou les croyances.

1.1 Remise en cause des modeles prédictifs de la psychologie de la santé pour comprendre
et prédire les comportements

Selon Sutton (1998), les modeles cognitifs (e.g,. health beliefs model, théorie de la motivation
a la protection) et sociocognitifs (e.g., théorie de 1’action raisonnée/planifiée, la théorie du
processus du comportement de santé HAPA) ne sont pas assez efficaces pour prédire les
intentions et les comportements. Ces différents modéles ne prédiraient qu’entre 19% et 38%
des comportements (Sutton, 1998). Une des explications possibles de ce faible taux de
prédiction tiendrait au fait que le lien entretenu entre la pensée des individu-e-s (pensée sociale
ou de sens commun) et les systemes sociaux et culturels dans lesquels ils-elles sont inscrit-e-s
n’est pas ou peu exploré¢ (Fischer & Tarquinio, 2006). Ces approches individuelles des
comportements de santé ont donc été largement remises en cause, d’une part, du fait de leur
manque de contextualisation (faible prise en compte des normes sociales), mais aussi pour leur
vision réductrice du concept de croyance et de leur considération de I’action comme étant une
démarche individuelle et délibérée (Morin & Apostolidis, 2002).
De ce fait, un courant différent de la psychologie de la santé conduit a penser en terme de
processus de santé, plutdt que de comportements, a travers une mise en avant de la pluri-
méthodologie pour étudier les phénomenes de santé de facon intégrée dans les systemes sociaux
(Morin, 2002). Cela se traduit, par exemple, par le développement d’approches écologiques

centrées sur le lien individu-e-environnement.

2. La conceptualisation du social en psychologie de la santé
L’approche écologique de I’individu-e,-issue de ce courant de la psychologie de la santé,
nécessite le développement de nouvelles approches épistémologiques et méthodologiques afin
de proposer des conceptualisations adéquates du contexte social et culturel en interaction avec

les comportements (Chamberlain, 2009).
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Cependant, la prise en compte du social dans la psychologie de la santé ne fait pas consensus.
Deux types de problématisation du social coexistent. D’une part, et de fagon majoritaire, le
social est considéré et étudié comme un ensemble de facteurs susceptibles d’influencer les
comportements de santé et dont il faut étudier le role face au risque. D’autre part, I’ intégration
de la psychologie sociale dans le champ de la psychologie de la santé, permet d’étendre le
questionnement psychosocial, afin qu’il ne soit plus uniquement réduit a I’étude des facteurs
psychologiques et sociaux dans le champ de la santé et de la maladie dans un objectif de
prédiction, mais, pour qu’ils permettent plutdt de tendre vers une approche compréhensive et
contextualisée de la maladie et des risques (Morin, 2002). L’approche des représentations
sociales et des orientations situationnelles et constructionnistes en santé, entendent ainsi le
social comme le sens donné a I’expérience de la santé et de la maladie en lui conférant un
caractere socialement partagé (Radley, 1994). Dans cette approche compréhensive de la
psychologie de la santé, le social sert de systéme d’interprétation partagé des maladies et des
risques (Morin & Apostolidis, 2002; Petrillo, 2000). Dans cette optique, les pratiques sociales
et les comportements qui peuvent avoir des conséquences négatives sur la santé (e.g., un rapport
sexuel non protégé) sont inscrits dans un contexte spécifique dans lequel ils doivent étre
replacés pour comprendre les significations sous-jacentes et la logique de leur appropriation
sociale (Chamberlain, 2009).

La prise en compte du social ne se réduit donc pas uniquement a I’étude des déterminants de
santé et de maladie, mais doit aussi étre entendue comme « le systeéme social dans lequel est
enraciné un comportement (valeurs, normes, représentations sociales) ainsi que les relations

entretenues par les individu-e-s avec autrui » (Morin & Apostolidis, 2002, p.488).

3. La psychologie sociale de la santé
La psychologie sociale de la santé (PSS) est une forme de réponse aux préoccupations de la
psychologie de la santé concernant 1’intégration du contexte social. Elle se veut une approche
compréhensive et contextualisée des problemes de santé. La PSS peut ainsi étre définie comme
un ensemble de savoirs concernant la santé et la maladie, fondé sur des outils théoriques et
méthodologiques issus de plusieurs champs de la psychologie (psychologie sociale,
psychologie de la santé, psychologie clinique) et d’autres disciplines des sciences sociales
(épidémiologie, sociologie, économie, anthropologie, ...). Sa spécificité se situe dans la prise en
compte des différents contextes sociaux et culturels dans lesquels la santé et la maladie sont
étudiées (Morin & Apostolidis, 2002). Le caractere social de la PSS renvoie non seulement aux
déterminants sociaux affectant la santé et les comportements, mais également a sa fonction de
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réservoir d’interprétation du monde (Petrillo, 2000). En ce sens, la PSS tente d’articuler
différents niveaux d’interprétation, a 1’instar de la lecture multi-niveaux de Doise (1982). Cela
se traduit par « un va-et-vient dans I’analyse entre des éléments contextuels de type microsocial
(contexte proche, relations interpersonnelles et sociales, réseaux) et des éléments contextuels
de type macrosocial (positions sociales, modé¢les culturels, conditions d’existence) » (Morin &
Apostolidis, 2002, p.484). La contribution de la psychologie sociale aux questions de santé se
caractérise notamment par 1’étude de I’interaction sociale. Dans cette perspective, les
comportements sont le résultat a la fois de 1’individu-e et du contexte (Paicheler, 1994, cité par
Dany, 2013). En effet, la psychologie sociale étudie simultanément I’individu-e singulier-iere
et I’individu-e social-e, autrement dit en interaction avec un contexte social. Puisque dans
chaque personne réside une part de social, I’individu-e et le social sont interdépendants (Dany,
2013). L’individu-e est en effet influencé-e par le contexte social, auquel il-elle participe
également. Dans une relation ou interaction sociale, chaque personne se représente
singulierement mais participe également a la représentation de ses groupes sociaux
d’appartenance et des significations associées. Le social est donc incorporé dans le sujet en
méme temps qu’il participe a sa construction. Dans une perspective de PSS, il est donc
nécessaire de prendre en compte le lien dynamique entre le sujet singulier et les structures
sociales (Berger & Luckmann, 1966) ainsi que I’existence d’un monde « déja-1a » (Schiitz,

1987).

Dans le cadre de cette these, la santé est appréhendée du point de vue de la prévention et plus
particulierement de la prévention sélective et primaire du VIH (Gordon, 1983 ; Kaplan, 2000),
c’est a dire une prévention visant a réduire I’impact négatif de comportements a risque existants
chez une partie de la population HSH (Romano & Hage, 2000). L’approche psychosociale de
la santé et des risques développée dans le cadre de cette these vise a appréhender de facon
compréhensive les comportements de sant¢é comme étant des comportements complexes
simultanément individuels et sociaux. Ces comportements sont, d’une part, influencés par des
facteurs tels que les motivations, les représentations, les croyances, I’entourage social, les
valeurs et les attitudes. Et d’autre part, ils sont inscrits socialement et donc influencés par les
normes et représentations sociales ou encore par 1’inscription et la participation sociale. Les
comportements de santé ont donc un caractere dynamique et hétérogene (Herzlich, 1996;
Morin, 2004; Morin & Apostolidis, 2002). Les comportements considérés a risque pour la santé
ne font pas exception et renvoient eux-aussi a des enjeux psychosociaux (Apostolidis & Dany,

2012; Dany, 2013). En effet, ces derniers ne s’inscrivent pas dans un vide social. Ils sont
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porteurs de significations sociales et sont issus a la fois d’une logique psychosociale interne
propre au sujet (Dany, 2015) mais aussi d’une interaction entre le sujet et autrui, réel-le ou
imaginaire, dans un contexte ou la notion méme de risque résulte d’une construction sociale

(Lupton, 1999).

3.1 Les enjeux épistémologiques liés a la PSS
L’approche compréhensive de la PSS s’inscrit dans le courant épistémologique constructiviste.
Ce positionnement compréhensif part du principe que les faits humains, ou sociaux, sont des
faits porteurs de significations véhiculés par différents acteur-rice-s (individu-e, groupes,
institution) au sein d’une situation interpersonnelle. La posture compréhensive part également
du postulat qu’une personne peut saisir le vécu et le ressenti d’une autre personne (Paillé &
Mucchielli, 2013).
Dilthey a été un des premiers a contribuer au développement de 1’approche compréhensive.
Selon lui, le but n’est pas d’expliquer, mais de décrire un phénoméne en tenant compte de tous
les faits présents (Dilthey, 1985). Husserl étayera la posture compréhensive de la
phénoménologie. Cet apport met en exergue le primat du sens sur la cause et propose de décrire
les phénomenes tels qu’ils apparaissent sans référence a une théorie explicative ou a des causes
(Husserl, 1913).
Dans cette approche, un phénomeéne pris en dehors de son contexte n’existe pas et ne peut
fournir de sens car ce dernier se construit toujours en relation, comparaison, et mise en
perspective avec une conscience (Paillé & Mucchielli, 2013). C’est le principal point de
différenciation entre I’épistémologie constructiviste de la PSS et I’épistémologie positiviste des
approches prédictives de la psychologie de la santé.
En ce sens, I’approche compréhensive s’inscrit dans le courant constructiviste qui prend pour
point de départ le fait que la connaissance se construit par interaction entre le réel et le sujet. Le
réel n’étant pas connaissable en soi (Kant, 1781). La posture épistémologique constructiviste et
I’approche compréhensive représentent des cadres supra-ordonnés pour les recherches en PSS
a I'intérieur desquels plusieurs théories, procédures et méthodologies peuvent étre mises en
ccuvre (Charmillot & Dayer, 2007). Le type de méthode est indépendant du cadre
épistémologique : par exemple I'utilisation d’une méthode qualitative ne s’inscrit pas toujours
dans la mise en ceuvre d’une approche compréhensive et constructiviste. Une telle approche
doit dépasser les oppositions explication-compréhension ou encore méthode qualitative-

quantitative (Charmillot & Dayer, 2007).
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La question de la pluri-méthodologie est récurrente en PSS. Moscovici (1961) a tres tot souligné
la nécessité de recourir a des pluri-méthodologies pour étudier la connaissance d’un objet, de
son organisation et de son utilisation par les individu-e-s et les groupes.

Les approches psychosociales dans le domaine de la santé nécessitent donc de recourir a des
options méthodologiques qui dépassent I’opposition entre approche qualitative et approche

quantitative (Fischer & Tarquinio, 1999).

3.2 Apport de la PSS au champ du VIH

Les comportements sexuels ont commencé 2 étre étudiés au 19°™ siecle avec une volonté de
dessiner les contours d’une sexualité dite normale versus anormale. La normalité étant définie
a cette époque comme étant les comportements sexuels ayant pour but la reproduction en
opposition a la sexualité pour le plaisir et principalement la sexualité homosexuelle. Cette vision
de la sexualité va évoluer au cours du 20°™ siécle et la recherche va s’intéresser aux
comportements sexuels a travers les notions de désir et de plaisir (Ogden, 2011).

L’¢étude de la sexualité-plaisir renvoie a des problématiques de santé publique comme la
prévention des grossesses non désirées et le risque d’infections sexuellement transmissibles,
notamment le VIH. De comportements sexuels, on est donc passés a 1’étude de comportements
a risque qui entrent dans le cadre de la promotion de la santé. Toutefois, 1’étude des
comportements sexuels en tant que comportements de santé est complexe dans le sens ou la
dimension d’interaction est indissociable du comportement sexuel (Ogden, 2011). Les
approches traditionnelles en psychologie de la santé étudient les individu-e-s de fagon isolée.
La contextualisation proposée par la PSS est pertinente pour rendre compte du caractere central
de l’interaction dans les comportements sexuels et de I’influence du contexte social sur les
comportements sexuels des individu-e-s. C’est dans cette optique que Gold et Skinner (1992)
ont mis en place une étude visant a étudier les facteurs situationnels associés aux
comportements sexuels sans préservatif chez les jeunes HSH. Cette étude illustre une tentative
de replacer les cognitions individuelles dans le contexte de la relation et du contexte social
(Ogden, 2011). Les résultats montrent qu’il est possible de caractériser les facteurs situationnels
associés aux comportements sexuels a risque (Gold & Skinner, 1992).

Par ailleurs, le chapitre de Morin et Apostolidis (2002) dans le traité de psychologie de la santé
(Fischer, 2002) illustre par différents exemples 1’apport du travail de contextualisation inhérent
a la PSS au début de I’épidémie VIH. A cette époque, un des enjeux de santé publique était de
transmettre les connaissances médicales en maticere de prévention des risques d’infection a la

population afin d’éviter de nouvelles contaminations dues a des comportements a risque,
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notamment en matiere de pratiques sexuelles. Tres rapidement, le constat de la persistance de
croyances erronées et de comportements de prime abord illogiques vis-a-vis du VIH, et ce
malgré I’information du public, a été mis en avant (Calvez, 2004). C’est le cas notamment de
I’attribut de contagiosité du VIH. La PSS a permis de mettre en évidence que cette croyance
était en réalité un des principes organisateurs des représentations du VIH (Jodelet, 1989). Cet
attribut de contagiosité était un facteur clé dans la détermination des comportements vis-a-vis
des personnes infectées notamment en termes de distances maintenues ou non avec ces
derniéres. L’ importance de cette croyance dans la gestion du risque VIH est renforcée par
I’observation que des personnes proches de personnes séropositives sont davantage attachées a
cette idée du risque de contagion que des personnes plus éloignées des malades. Cela illustre le
fait que la proximité avec la maladie ne permet donc pas nécessairement de « corriger les
fausses croyances » et souligne d’autant plus I’importance de prendre en considération la
coexistence du savoir médical avec un savoir profane afin de mieux comprendre les prises de
positions individuelles La mise en place d’une approche psychosociale de ces questions a
permis de dépasser 1’opposition du savoir expert au savoir profane, afin de tendre vers une
compréhension de la genese et de la logique de ces fausses croyances. Cette croyance autour de
la contagion pouvait donc soit servir de base pour la mise a distance avec les personnes malades
en cas d’adhésion a celle-ci, soit en cas de rejet, servir de base a un refus de mettre de la distance
et par la méme d’utiliser le préservatif lors d’un rapport sexuel avec une personne séropositive.
Un autre exemple présenté dans ce méme chapitre (Morin & Apostolidis, 2002) concerne le
role médiateur de la représentation de I’autre et du cadre relationnel sur la gestion du risque
VIH. Les stratégies de prévention reposant sur la sélection des partenaires sur la base de la
proximité émotionnelle et affective (confiance, sentiment amoureux, connaissance) avec le-la
partenaire, malgré un niveau élevé d’information sur la prévention, ont rapidement été au ceeur
des recherches sur le VIH. La compréhension de ces comportements nécessite de dépasser la
vision individualisante de la sexualité. La prise en compte des cultures relationnelles sur les
comportements sexuels a permis d’éclairer les stratégies de prévention mises en ceuvre par les
individu-e-s. La sélection des partenaires sur la base de la confiance ou de la connaissance est
associée par les sujets a une stratégie préventive a part entiere qui peut se juxtaposer ou non a
I’utilisation du préservatif. Elle permet de fixer les contours du risque et de dépasser la peur et
la méfiance de 1’autre dans un climat d’épidémie VIH. Les différentes stratégies de prévention
ne sont pas exclusives les unes des autres (utilisation du préservatif, tri des partenaires), elles
coexistent et sont mobilisées de facon séparée ou conjointe en fonction du rapport a 1’autre

(peur ou désir) et du contexte.
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Ces deux exemples illustrent I’intérét d’une approche contextualisée en psychologie de la santé
pour comprendre les comportements individuels vis-a-vis du VIH. Dans le cadre de ce travail
de these autour de la PrEP, la contextualisation des comportements sexuels et de prévention est
d’autant plus importante qu’au dela de I’interaction sexuelle, il y a également I’interaction avec
les professionel-le-s de santé qui entre en compte. Cette derniere peut également influencer les
comportements.

La prise en compte de cette interaction permanente entre les sujets et le contexte dans la relation

a un objet peut se faire a travers une lecture spécifique des faits, le regard psychosocial.

3.3 Le regard psychosocial
Le regard psychosocial (RP) est une approche psychosociale qui permet de tenir compte de la
contextualisation de 1’individu-e dans son rapport au monde et aux objets. Le RP se caractérise
par une lecture ternaire des situations et des relations qui est conceptualisée de la maniere
suivante : sujet individuel (ego) - sujet social (alter) — objet (physique ou social) (Figure 21).
Le RP suppose une médiation constante de la relation ego-objet par la relation a autrui
(Moscovici, 2014). Ce regard permet de prendre en compte plusieurs niveaux dans 1’analyse
d’une situation depuis les processus psychologiques individuels jusqu’aux situations sociales
spécifiques dans lesquels les sujets sont insérés en passant par la prise en compte du

macrocontexte (Apostolidis & Dany, 2012; Deschamps & Paez, 1999).

Objet

Sujet Auftrui

Figure 21. Le regard psychosocial (Moscovici, 2014).

La relation ego-alter sous-tend deux mécanismes de psychologie sociale selon que la présence
de ['alter se traduit par une simple présence ou une interaction : la facilitation et I’influence

sociale (Moscovici, 2014). De facon schématique, dans le premier cas, la présence d’autrui
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amene I’individu-e a apporter des réponses familiéres et communes alors que, dans le second,
I’individu-e est sous I’influence d’autrui ce qui I’améne a adopter les mémes opinions
(Moscovici, 2014).

Le rapport a la réalité (1’objet) dépend également de la conception de /’alter comme étant un
alter ego ou uniquement un alter. En effet, la présence d’un alter ego favorise la mise en place
d’un processus de comparaison sociale avec /’ego alors qu’un alter entraine davantage un
phénomene de reconnaissance sociale (Moscovici, 2014).

La relation ego-objet/réalité sera donc différente en fonction du type d alter et de la nature des
relations avec celui-ci,

La prise en compte de la relation a autrui est donc indispensable pour étudier le lien ego-objet.
Selon Moscovici (2014), le RP met en évidence 1’absence de séparation entre I’individuel et le
collectif, le psychique et le social. Son application permet de prendre en compte le caractere
simultanément psychologique et social des phénomenes. Le RP est donc une forme d’approche
compréhensive visant a situer les individu-e's dans un monde d’objets qui sont pensés et
appropriés en relation avec autrui (dynamiques relationnelles et intergroupes), au cceur de

processus d’inscription et de participation sociales (Morin & Apostolidis, 2002).

3.3.1 Regard psychosocial et interactionnisme

La PSS a pour particularité¢ de s’enrichir de théories issues de différents domaines, dont la
sociologie. Le courant interactionniste renvoie a une posture épistémologique constructiviste
qui peut étre commune aux différentes approches psychosociales. En effet, I’interactionnisme
symbolique considere 1’individu-e comme un-e acteur-rice interagissant avec les ¢léments
sociaux et qui ne subit pas passivement les structures sociales dans lesquelles il-elle est inséré-e
(Goffmann, 1974; Le Breton, 2004; Strauss & Baszanger, 1992). Les individu-e-s construisent
activement leur univers de sens au sein du systeme social normatif a partir de leurs ressources
et de leurs capacités d’interprétation. L’interaction et I’interprétation sont deux notions clés de
I’interactionnisme par lesquelles les individu-e-s donnent des significations a leurs
comportements et au monde qui les entoure. La connaissance se créée donc a travers
I’interaction, le social et le culturel servant de boite a outil pour interpréter le monde et le
construire simultanément (Bruner, 2010; Le Breton, 2004).

En ce sens, le comportement individuel n’est ni tout a fait régi par un déterminisme social ni
tout a fait régi par un libre arbitre (Le Breton, 2004; Strauss & Baszanger, 1992). Grace a sa

capacité réflexive, I’individu-e est libre de ses décisions dans un contexte qui n’est pas sans
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I’influencer. La signification de ces comportements est puisée dans les codes, normes et valeurs
de son groupe de référence (Le Breton, 2004).

Par ailleurs, I’interactionnisme place la relation et la réciprocité des actions comme principe
d’analyse, I’interaction étant un champ d’influence mutuelle (Le Breton, 2004). Cette derniere
est a la fois structurée et imprévisible dans le sens ou la relation sous-jacente entre les
individu-e's est imprévisible mais forgée sur un socle d’attentes mutuelles. La situation
d’interaction peut englober a la fois des individu-e-s présents, ou invisibles, chacun représentant
son groupe d’appartenance et son influence.

Dans le champ de la santé et du VIH, la perspective de I’interactionnisme symbolique a permis
d’étudier avec une approche compréhensive 1’expérience de la séropositivité chez les femmes,
cette derniere étant appréhendée comme un processus dynamique, ou le sens est construit dans
I’action (Manseau-Young, 2013). Une analyse des comportements sexuels a risque au prisme
du courant interactionnisme a également permis de dépasser la recherche des variables
expliquant la prise de risque pour obtenir une vision intégrée des variables entrant en jeu dans
le champ de la prévention, en tenant compte des dimensions individuelles, sociales et
relationnelles des comportements sexuels (Lafleur, Trottier, & Lindsay, 2003).

En somme, le regard psychosocial et le courant interactionniste se rejoignent autour des zones
de congruence suivantes : I’influence de I’interaction du sujet et du social dans la relation au
monde et aux objets, I’influence d’un autrui réel ou imaginaire dans la relation aux objets, au
monde et aux autres et I’influence du social dans la construction de 1’individu-e qui participe
simultanément a 1’élaboration de ce méme monde social.

Ces deux cadres de pensée renvoient a des postures constructiviste et compréhensive qui
permettent d’étudier la pensée sociale et les comportements individuels de fagon contextualisée

et socialement située.

4. L'approche psychosociale pour étudier I'intégration de la PrEP dans la gestion
du risque VIH

4.1La PrEP, objet représentationnel : contexte psychosocial et de santé publique
d’introduction de la PrEP en France

La PrEP a été introduite en France avec I’essai clinique ANRS-IPERGAY qui avait pour but
d’étudier I’efficacité de la PrEP a la demande chez les HSH a haut risque d’exposition du VIH
(i.e., < 2 pénétrations anales sans préservatif avec des partenaires différents au cours des 6

derniers mois). La mise en place de cet essai a fait ’objet de nombreuses controverses dans la
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communauté scientifique et au sein méme de la communauté HSH. En effet, des activistes gays,
des associations comme Act-Up ou Asigp-VIH ou encore des médecins, ont remis en cause le
design de 1’essai, voire méme la PrEP comme stratégie de prévention (Gratiet-taicher, 2012;
Latapie, 2017a, 2017b; Perrotin, 2012). La présence d’un bras placebo, alors que 1’efficacité de
la PrEP en continu était déja documentée dans d’autres pays, n’était pas éthique selon ces
dernier-¢ere-s. D’autre part, le principe méme de médicalisation de la prévention était mis en
cause ainsi que son cout au détriment d’autres stratégies de prévention. La crainte d’une
« désinhibition sexuelle » s’était également fait entendre de la part de certains acteur-rice-s.
L’essai ANRS-IPERGAY a été concu en collaboration avec 1’association AIDES afin de
développer un protocole de recherche communautaire. Malgré son implication dans le
recrutement des participants, le contexte polémique autour de I’essai a entrainé des difficultés
d’inclusion. Pour y pallier, différents centres d’études ont été ouverts en France ainsi qu’un
centre 2 Montréal. A cette occasion, le sociologue Gabriel Girard impliqué dans le conseil
scientifique de ’essai, a dressé un état des lieux des débats qui sont intervenus autour de la
PrEP et de I’essai au Québec (Girard, 2016a). 11 a 1a-aussi observé une scission dans le paysage
communautaire avec d’un c6té des organisations communautaires qui soutenaient I’essai et la
PrEP et d’un autre c6té des organisations qui s’y opposaient vivement. Ainsi le groupe Warning,
proche d’Act-up Paris, reprochait a I’essai I’utilisation d’un bras placebo ce qui revenait, selon
eux, a considérer les HSH comme des « cobayes » alors que la PrEP en continu venait d’étre
approuvée aux Etats-Unis. PolitiQ-Queer solidaires, un autre groupe militant, se positionnait
contre I’essai avec des arguments similaires et dénongait également 1I’implication d’organismes
communautaires dans 1’essai et leur absence de position critique face a cette situation. D’autres
prises de position, plus éparses, se firent entendre. Certaines contre I’essai, d’autres contre la
PrEP elle-méme pour différentes raisons (accentuation des inégalités Nord-Sud dans 1’accés
aux ARV ; focalisation sur la PrEP au détriment d’autres problématiques).

Que ce soit en France ou au Québec, les discours contre I’essai soulignaient les potentiels
conflits d’intérét des acteur-rice-s de recherche et relevaient les enjeux capitalistes liés a la PrEP
(Girard, 2016a).

Ces scissions communautaires autour de 1’essai ont conduit au recrutement des HSH les plus
favorables a la mise en ceuvre de la PrEP.

L’introduction de la PrEP en France a donc fait 1’objet de vives réactions (positives et
négatives), au sein des communautés HSH et associatives et €galement au sein de la
communauté médicale, réactions qui peuvent permettre de la qualifier « d’objet tensionnel »

(Kalampalikis & Apostolidis, 2016).
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Dans une perspective socio-génétique des RS (Kalampalikis & Apostolidis, 2016), la PrEP peut
étre envisagée comme un nouvel objet représentationnel dans le champ de la prévention du VIH
qui, dans I’essai ANRS-IPERGAY, met en relation plusieurs groupes sociaux : les médecins,
les participants HSH a haut risque d’acquisition du VIH et la communaut¢ HSH a travers
I’association AIDES. Comme le rappelle Laurens (2006), les prises de position a 1’égard d’un
objet sont fonction du contexte, de la situation et des interlocuteur-rice-s présent-e-s. Autrui et
son influence sont les médiateurs a travers lesquels les individu-e-s peuvent se construire et
élaborer leur rapport au monde et aux objets (Laurens, 2006; Moscovici, 2014). Le rapport des
HSH a la PrEP et a la gestion du risque VIH associée résulte donc des interactions, des prises
de position et des relations de ces trois groupes entre eux (médecins, HSH, AIDES) et a 1’égard
de la PrEP (Laurens, 2006). Cela confirme I’intérét d’une approche psychosociale du risque
VIH dans un contexte d’essai de PrEP. Et ce, d’autant plus que I’introduction de la PrEP dans
le champ de la prévention du VIH peut avoir des effets sur plusieurs composantes sociales de
I’individu et du groupe HSH.

Le point commun entre le regard psychosocial, I’interactionnisme symbolique ou encore

I’approche des RS, c’est le besoin d’une lecture multi-niveaux.

4.2 Une lecture multi-niveaux de la gestion du risque a I’ére de la PrEP
La PSS prone I’analyse de situations de santé a travers une grille de lecture multi-niveaux.
Comme nous venons de le voir, I’intégration de la PrEP parmi les outils de prévention du VIH
en France implique la mise en relation de plusieurs acteurs (HSH, médecins et AC).
L’appropriation de la PrEP dans la gestion du risque des HSH est influencée par ces différentes
interactions. L’approche multi-niveaux de Doise (1986) permet d’intégrer ces différentes
interactions dans une vision globale et compréhensive de 1I’appropriation de la PrEP et du risque
VIH par les HSH. Pour cela, Doise (1986) propose en effet de prendre en compte quatre niveaux
d’explications. Premierement, le niveau intra-personnel renvoie aux processus intra-personnels
autrement dit les perceptions qu’a une personne de son environnement, de son milieu social ou
de ses comportements. C’est dans ce niveau que peuvent se situer les attitudes, croyances et
perceptions individuelles autour du risque VIH et de la prévention. Le deuxieéme niveau est le
niveau interpersonnel et situationnel qui concerne les processus interpersonnels impliqués dans
une situation donnée. Ce niveau étudie les dynamiques relationnelles (conflits ou tensions par
exemple) qui émergent entre des individu-e-s dans une situation donnée. Ce niveau d’analyse
peut permettre d’étudier la dynamique relationnelle lors d’une rencontre sexuelle autour de la
négociation du rapport et des stratégies de prévention. Le troisieme niveau, le niveau
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positionnel prend en compte 1’effet des positions sociales différentes sur 1’interaction entre
différents sujets et ce que cela implique en termes de mondes sociaux et représentationnels
préexistants a I’interaction. C’est dans ce niveau que peut étre analysée I’influence des relations
patient-e-s-médecins, médecin-AC et patient-e-s-AC sur 1’appropriation de la PrEP par les
HSH. Enfin, le dernier niveau, le niveau idéologique, concerne les idéologies, les systemes de
croyances, de représentations, de normes et de valeurs de la société dans laquelle se situent les

individu-e-s étudié-e-s (la France dans notre cas).

4.3 Le regard psychosocial et la lecture multi-niveaux autour du risque VIH et de Ia
PrEP

Compte-tenu des éléments vus précédemment, le RP (Moscovici, 1998) peut étre une grille de
lecture pertinente pour analyser la reconfiguration de la gestion du risque des HSH utilisateurs
de la PrEP. En effet, il permet de prendre en compte le caractere simultanément individuel et
social des situations d’interactions et I’interdépendance de 1’individu-e et du social. En ce sens,
les différents niveaux d’explication de Doise peuvent étre pris en considération a travers la
lecture ternaire du RP.

Nous avons vu dans le chapitre concernant le risque que des auteur-e-s comme Paicheler (1997)
ou Calvez (2004) permettent de penser I’exposition au risque VIH comme une situation sociale.
En tant que telle, la gestion du risque VIH est influencée par le contexte social et les interactions
dans lesquelles elle s’inscrit. Plusieurs éléments permettent d’illustrer le caractere social des
comportements a risque : ils sont en partie issus d’un apprentissage social (socialisation,
normes) et sont souvent réalisés en présence d’autrui.

Une approche psychosociale et multi-niveaux de la gestion du risque VIH (Figure 22)
permettrait de prendre en considération la part du social, de la culture et du relationnel dans les
stratégies individuelles de prévention du VIH. De plus, I'intégration de la PrEP dans les
stratégies d’adaptation au risque VIH dépend des relations et des systemes de pensée

préexistants quant aux moyens de prévention disponibles antérieurement.
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Gestion du risque VIH

Facteurs culturels
Normes sociales
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Participation sociale
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Figure 22. Regard psychosocial sur la gestion du risque VIH.

4.4La recherche communautaire comme terrain d’application de I'impact
psychosocial de la PrEP

Comme nous I’avons vu, la PrEP a été introduite en France par le biais d’une recherche
communautaire (ANRS-IPERGAY). Dans le premier chapitre, nous avons vu, d’une part,
qu’elle était caractérisée par I’implication des communautés et plus particulierement, par une
démarche ascendante dans la définition des besoins de santé (Demange et al., 2012). Et d’autre
part, nous avons exposé le double objectif de la recherche communautaire qui est de contribuer
a la connaissance scientifique concernant les groupes minoritaires ou vulnérables et de renforcer
les capacités des communautés impliquées dans une visée de transformation sociale (Demange
et al., 2012).

La recherche communautaire a plusieurs ancrages dont le modele écologique du développement
humain (EDH) de Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1979, Figure 23). Issue du courant de
pensée socio-constructiviste et de la systémie, la théorie EDH repose sur le principe que
«I’écologie du développement humain implique 1’étude scientifique de 1’adaptation
progressive et mutuelle entre un étre humain en développement et les changements des milieux
dans lesquels il vit ». (Bronfenbrenner, 1979, p 348). Bronfenbrenner (1979) propose une

conceptualisation de I’environnement écologique de I’étre humain a travers quatre systémes.
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Le premier, le microsystem représente les relations de 1’étre humain avec ses différents groupes
d’appartenance et ses différents contextes d’insertion (famille, école, emploi, cercle amical
etc.). Le second, le mesosystem, représente les interrelations entre les différents groupes
d’appartenance et contextes de vie présents dans le microsystem. Le troisiéme systeme,
[’exosystem, est une extension du mesosystem qui concerne les institutions et les structures
sociales qui influencent les systemes précédents dans lesquels 1’étre humain est engagé. Enfin,
le dernier systeme, le macrosystem, se différencie des derniers car il ne renvoie pas aux
contextes spécifiques d’insertion et aux structures sociales susceptibles d’influencer le
développement de 1’étre humain, mais aux systemes institutionnels dans leur globalité, présents
dans la culture (systéme économique, social, 1égal, politique) dans lesquels viennent s’ancrer
les autres systemes. Les microsystem, mesosystem, [’exosystem sont des traductions concretes

du macrosystem (Bronfenbrenner, 1977).
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Figure 23. Modele écologique du développement humain (Bronfenbrenner, 1979).

Les individu-e-s ne sont pas figé-e-s dans leur environnement, des « transitions écologiques »
se mettent en place lors de leur développement ou en cas de changement (de role, de statut
social etc.). La vie de 1’étre humain est ainsi émaillée de transitions (Absil, Vandoorne, &
Demarteau, 2012).

La recherche communautaire s’ancre sur ce modele a différents niveaux ; premierement par la
prise en compte de la communauté et des individu-e-s dans leur environnement de vie ; et
deuxiemement, parce que c’est sur les transitions €cologiques que se base la transformation

sociale de la recherche communautaire. En effet, la recherche communautaire vise a renforcer
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les capacités des communautés, en développant le pouvoir d’agir (empowerment) des
individu-e-s (Demange et al., 2012; Morin et al., 2012). Ce changement de role peut étre a
I’origine d’une transition écologique. De plus, dans le cadre de I’essai ANRS-IPERGAY,
I’acces a la PrEP peut également représenter un changement du milieu de vie des HSH.

La recherche communautaire et I’approche psychosociale/multi-niveaux partagent des ancrages
théoriques et des postures épistémologiques communes. Les fondements mémes de la recherche
communautaire, par la prise en compte des besoins spécifiques des communautés et la volonté
de modifier le contexte d’acces aux soins et a la prévention par I’implication des pairs, renvoie
a I’épistémologie constructiviste. Mobiliser des approches psychosociales dans un essai de type
recherche communautaire pour étudier I’influence du contexte sur la gestion du risque VIH est
donc particulierement pertinent. La recherche communautaire est donc un lieu propice a I’étude
contextualisée et multi-niveaux des comportements sexuels et de la gestion du risque VIH a

I’ére de la PrEP.

Synthese :

Dans ce chapitre nous avons vu les différentes approches qui coexistent en psychologie de
la santé, des approches prédictives aux approches compréhensives. Dans le cadre de notre
travail de theése, nous avons vu que la mobilisation d’une approche constructiviste et
psychosociale en psychologie de la santé avait déja montré ses bénéfices en terme de
compréhension des comportements individuels a 1’égard du VIH/SIDA (Morin &
Apostolidis, 2002). En ce sens, c’est dans cette perspective que cette these s est développée.
L’étude de la gestion du risque VIH chez les HSH inclus dans un essai de PrEP
communautaire nécessite, compte-tenu des spécificités de la recherche communautaire et
des acteur-rice-s concerné-e-s, de mobiliser une approche qui tient compte du contexte :
contexte de recherche communautaire, contexte de reconfiguration des options préventives
disponibles, contexte relationnel entre les différent-e-s acteur-rice's de 1’essai, contexte des
comportements sexuels. Dans ce contexte, les approches prédictives en psychologie de la
santé sont peu adaptées a notre objet de recherche. La contextualisation et la prise en compte
du social, proposées par la PSS, semblent plus pertinentes. Nous avons vu dans ce chapitre
les différentes facons de mobiliser une approche psychosociale. Le point commun de celles-
ci est la nécessité d’avoir une lecture multi-niveaux, que ce soit par la lecture ternaire du
regard psychosocial (Moscovici, 1998), par le biais des RS (Kalampalikis & Apostolidis,

2016), ou encore I’explication multi-niveaux (Doise, 1986).
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L’ancrage psychosocial pour étudier la gestion du risque VIH dans ce contexte spécifique de
thése pourrait permettre d’apporter une vision compréhensive-constructiviste de
I’intégration de la PrEP dans les stratégies de prévention des HSH ainsi que les enjeux
relationnels associés. Cela laisse également une liberté quant aux choix méthodologiques a

mettre en place pour y parvenir.
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Chapitre 5 Problématique et objectifs de recherche

Le nombre de nouvelles infections VIH s’¢léve a 1.8 millions en 2017 (ONUSIDA, 2018) et le
SIDA est encore responsable d’un million de déces par an dans le monde (Barré-Sinoussi,
2018). La prévention du VIH reste donc un enjeu majeur de santé publique auquel les sciences
humaines et sociales peuvent apporter une contribution.

Le VIH touche de facon inégale différentes populations. Dans le cas de la France, les HSH
restent la population la plus concernée par 1’épidémie (Supervie, Marty, Lacombe, Dray-Spira,
& Costagliola, 2016b) principalement du fait d’une utilisation insuffisante du préservatif.
Plusieurs freins ont été mis en exergue comme la perte de plaisir sexuel ou 1’association du
préservatif a un manque d’intimité avec le partenaire (Calabrese et al., 2012; Golub et al., 2012;
Mabire et al., 2019). C’est dans ce contexte que 1’évaluation de la PrEP comme nouvelle
technologie de prévention a été pensée dans les pays du Nord. La PrEP représente une
médicalisation de la sexualité qui permet une protection du VIH par anticipation et n’intervient
donc pas pendant I’acte sexuel. Bien que la PrEP rende plus prégnante la présence médicale
dans la vie sexuelle, les freins associés au port du préservatif pourraient étre des leviers pour
son utilisation. L’utilisation de la PrEP est une innovation préventive mais également une
innovation sociale dans le sens ou elle permet la Iégitimation de certains comportements sexuels
considérés jusqu’a présent comme « a risque » au regard du VIH, au sein d’une population

stigmatisée pour sa sexualité (Alonzo & Reynolds, 1995; Goffman, 2012).

La PrEP a été introduite en France par le biais d’une recherche communautaire (ANRS-
IPERGAY). Cela signifie que la communaut¢ HSH, via I’association communautaire non
gouvernementale AIDES, a ét¢ impliquée en amont de 1’essai afin de s’assurer que I’acces a la
PrEP correspondait a un besoin des HSH, mais aussi dans la mise en place et dans le suivi de
I’essai. Cette implication communautaire crée de fortes attentes vis-a-vis des résultats
opérationnels de 1’étude.

Dans ce contexte, il parait important d’étudier la fagon dont la PrEP s’intégre dans les stratégies
de prévention, les pratiques sexuelles et la gestion du risque des HSH. A priori la PrEP vient
répondre a un besoin de la communauté HSH face au risque VIH. Pour autant, permet-elle une
reconfiguration de sa gestion du risque ? Quels sont les déterminants psychosociaux impliqués

dans la gestion du risque VIH?
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La mise en ceuvre de la PrEP implique également la communauté médicale. La PrEP, en tant
que technologie innovante dans le champ de la prévention, crée une situation ou les médecins
doivent gérer le suivi d’un traitement avec une surveillance médicale importante chez des
patient-e-s non porteur-se-s d’une maladie chronique. L’espace de la prise en charge des
patient-e-s est un espace qui évolue au gré des avancées scientifiques, technologiques et
idéologiques de la pratique médicale — ces évolutions pouvant entrainer une reconfiguration des
identités et des pratiques professionnelles (Morin, 2004). Le double-contexte de recherche
communautaire et d’évaluation d’un traitement préventif est un €lément qui peut favoriser
I’émergence d’un nouveau role du patient pendant les consultations médicales et donc avoir des
répercussions également sur celui du médecin. De plus, la consultation et la forme que prend la
communication patient-médecin sont des déterminants importants de 1’adhésion ou de la non
adhésion des HSH au protocole de PrEP (Morin, 2004) et de I’adhésion des médecins aux
protocoles thérapeutiques qu’ils-elles prescrivent (Myers & Midence, 1998). En ce sens,
I’adhésion des HSH a la PrEP peut varier en fonction de 1’adhésion des médecins a son égard
et de la nature de leurs interactions avec ces dernier-ere-s.

La prescription de la PrEP dans 1’essai ANRS-IPERGAY implique un dernier acteur, les AC.
En effet, le protocole de 1’essai inclut des sessions de counseling communautaire au méme
rythme que le suivi médical au sein du service hospitalier. Des études dans le champ de la
prévention du VIH ont montré que la présence des AC était associée a une meilleure satisfaction
liée a I’étude des participants (Préau et al., 2016).

La prescription de la PrEP implique donc trois acteurs, les HSH, les médecins et les AC. Quelle
va étre I’effet de cette alliance thérapeutique, au sens de collaboration et de partenariat, entre
les participants, les médecins et les AC, dans le but d’accomplir les objectifs fixés ensemble

(Bioy & Bachelart, 2010) sur la gestion du risque VIH des HSH ?

Le besoin d’une lecture globale de 1’appropriation de la PrEP dans les stratégies de gestion des
risques VIH des HSH qui prend en compte I’effet du contexte de prescription (recherche
communautaire, relation patient-médecin) nécessite une approche compréhensive, située et
multi-niveaux qui peut étre apportée par la psychologie sociale de la santé.

La mise en ceuvre de la PrEP dans une population HSH & haut risque d’infection, et se
reconnaissant comme telle (cf. critere d’¢éligibilit¢ de I’étude ANRS-IPERGAY), pourrait
conduire a une transition écologique (Absil, Vandoorne, & Demarteau, 2012) de ce groupe via

un empowerment communautaire.
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Cette these vise a apporter un éclairage compréhensif sur la gestion du risque VIH des HSH a
haut risque d’infection a 1’ére de la PrEP par la mobilisation d’une approche psychosociale du
risque ancrée dans la psychologie sociale de la santé. Le risque est entendu au sens de
« caractéristique que des individus ou des groupes d’individus attribuent a des situations
marquées par des incertitudes et des dangers » (Calvez, 2004, p176) dans une perspective ol la
perception du risque est le résultat d’une combinaison de facteurs incluant notamment les
conditions psychologiques et sociales liées au contexte.

L’approche psychosociale de la gestion du risque VIH a I’¢ére de la PrEP est mobilisée a travers
I’articulation de plusieurs niveaux d’explication (Doise, 1986) et notamment par 1’analyse
conjointe des niveaux intra et inter personnel. C’est-a-dire, par une contextualisation des
comportements sexuels et préventifs ainsi que de la perception du risque des HSH. Ces deux
niveaux d’explication ne sont pas étudiés distinctement car il parait difficile, dans une
perspective psychosociale et compréhensive, de décontextualiser les comportements du cadre
relationnel et situationnel dans lesquels ils s’inscrivent (Morin & Apostolidis, 2002). Le niveau
d’explication positionnel est également mis en perspective avec les comportements sexuels et
préventifs par leur articulation avec le contexte d’acces a la PrEP et la nature des relations entre
les médecins prescripteurs, les participants et les AC. Les résultats de ces articulations sont
ensuite replacés dans le contexte de la France, de ses normes et de ses lois et de la place de ces

différents groupes sociaux dans la société pour illustrer le dernier niveau de Doise.

Pour répondre a cet objectif global, plusieurs sous-objectifs ont été définis a travers la mise en
place de plusieurs études (Figure 24). Ces objectifs font appel a des méthodologies différentes.
L’intérét d’utiliser des méthodes mixtes sera présenté dans le prochain chapitre, ainsi qu’une

description complete et détaillée de I’essai ANRS-IPERGAY, cadre empirique de cette these.
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Etude 2 : Etude 3 :

- Objectif : étudier i) I’évolution - Objectif : analyser la relation
de la perception du risque et les participant-médecin dans ce Etude 4 :
facteurs associés (i.e., comment la contexte spécifique s en g
perception du risque se construit) ~d’accompagnement préventifala - (,)bjectlf : analyser le vécu de
et ii) la relation entre perception gestion du risque VIH l FLEEm g il combme
du risque et adhésiona laPrEP et _ Méthode : analyse qualitative médical et communautaire
entre perception du risque et transversale - Méthode : analyse qualitative
utilisation du préservatif . P transversale
- Population : médecins
- Méthode : analyse longitudinale , . - Population : participants et
et quantitative - Phase de 1'essai : ouverte médecins
- Population : participants - Niveau d'analyse de Doise! : 3

- Phase de l'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 3

- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 5 :

- Objectif : analyser les facteurs
associés aux comportements a
risque (i.e., rapports sexuels
protégés ni par le préservatif ni
par la PrEP)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de l'essai : ouverte

Etude 1 :

- Objectif : analyser ’adaptation
des comportements sexuels et
préventifs suite a 1’introduction de
la PrEP (changement de contexte)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de 1'essai : aveugle et

ouverte - Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2
- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

!'1 = niveau intra-personnel ; 2 = niveau interpersonnel ; 3 = niveau positionnel et 4 = niveau idéologique

Figure 24. Questions de recherches et méthodologies de la these.
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Chapitre 6 Méthode

1. Présentation de I’essai ANRS-IPERGAY
L'essai ANRS-IPERGAY (2012-2016) était une recherche communautaire ayant pour objectif
d’évaluer ’efficacité¢ de la PrEP a la demande basée sur I’activité sexuelle (2 comprimés 2h
avant un rapport sexuel a risque, un 3¢me 24h apres la premiere prise et un dernier 48h apres)
en prévention du VIH chez les HSH exposés a un fort risque d’infection en France et au Canada
(Molina et al., 2015). Dans un premier temps (2012-2014), I’essai était randomisé en double-
aveugle (DBP), c’est-a-dire que les participants étaient aléatoirement répartis dans le bras
placebo ou dans le bras PrEP a la demande. Ni les participants, ni les médecins ne connaissaient
la répartition. L’objectif majeur de cette randomisation en double-aveugle était de permettre
I’évaluation de I’efficacité clinique de la PrEP a la demande basée sur I’activité sexuelle. Apres
24 mois de suivi des participants, une réduction de 1’incidence de 86% du VIH dans le bras
PrEP versus placebo a été observée (Molina et al., 2015). Dans ce contexte, le design de 1’essai
a été¢ modifié et 1’essai s’est poursuivi en phase ouverte (OLE), c’est-a-dire sans bras placebo
(Figure 25). Dans cette phase, tous les participants avaient donc acces a la PrEP et aux
informations quant a son efficacité. Cette derniere période a permis de montrer une réduction
du VIH de 97% par rapport au bras placebo de la phase DBP (Molina et al., 2017). La phase
OLE de I’¢tude a permis d’observer I’appropriation de la PrEP chez les participants tant du
point de vue médical (effets secondaires, tolérance) que du point de vue socio-comportemental
(adhésion, évolution des comportements).
Durant les deux phases, le protocole de I’essai prévoyait un suivi médical et communautaire
(réalisé par des membres de 1’association AIDES sous forme de counseling) des participants
tous les deux mois. Ceux-ci avaient €galement acces a cette occasion a du matériel de
prévention (gel lubrifiant, préservatif, matériel d’injection neuf).
L’essai s’est déroulé dans six sites d’études en France, dont deux a Paris et un a Nantes, Lille,
Lyon et Nice. Un dernier centre se trouvait a Montréal.
Les principaux critéres d’inclusion étaient d’étre HSH ou transgenre femme (TF), d’avoir des
rapports sexuels avec des hommes, d’étre séronégatif, d’avoir au moins 18 ans et de présenter
un fort risque d’acquisition du VIH caractérisé par le fait d’avoir eu au moins deux rapports
anaux sans préservatif avec des partenaires différents au cours des six derniers mois.
Bien que I’objectif de I’essai était d’évaluer I’efficacité de la PrEP a la demande, les participants

recevaient également des conseils et des préconisations de la part des médecins et des AC allant
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dans le sens d’une réduction globale des prises de risque et notamment d’utiliser la PrEP de

facon combinée au préservatif.

Phase aveugle Phase ouverte
Fev 2012 Nov 2014 Juin 2016
HSH séronégatifs
TF séronégatives PrEP a la
demande
Rapport anal sans préservatif PrEP ala
avec > 2 partenaires dans les demande
6 mois précédents Placebo a la
demande
Paris, Lyon, Nantes, Lille,
Nice et Montréal

Figure 25. Design de 1'essai ANRS-IPERGAY.

Le protocole de I’essai ANRS-IPERGAY a été approuvé par les autorités de santé publique et par
des comités d’éthique en France (Comité de Protection des Personnes Ile de France IV) et au Canada
(Comité d’Ethique de la Recherche de Montréal). Tous les participants ont également fourni un
consentement écrit. L’amendement au protocole initial concernant I’extension en phase ouverte de
I’essai a également été approuvé par les autorités de santé publique et par des comités d’éthique en
France (Comité de Protection des Personnes, Paris, Ile de France IV) et au Canada (Comité
d’éthique de la recherche, Montréal, QC). Tous les participants ont fourni un consentement oral

pour participer a cette phase de 1’étude et 98% des participants ont également fourni un accord écrit.

1.1. Présentation de la population d’étude de I’essai ANRS-IPERGAY?
Le nombre total de participants inclus dans 1’essai est de 428 (Tableau 2). L’age des participants
s’étend de 19 a 61 ans avec une répartition relativement proportionnelle entre chaque tranche
d’age. Une grande majorité des participants avait un niveau d’étude supérieur ou égal au bac
(74.3%) ainsi qu’un emploi (85.0%). Environ la moitié a rapporté avoir déja eu un épisode
dépressif au cours de la vie (51.6%). Concernant leurs comportements sexuels, le nombre
moyen de rapports sexuels au cours des quatre dernieres semaines est de 14.1 et le nombre
moyen de partenaires sexuels au cours des deux derniers mois est de 18.5. Ces données sont

issues des données déclarées a I’inclusion des participants.

2 Afin d’alléger la lecture des résultats et d’éviter des répétitions, la présentation des populations d’étude
(participants et médecins) est faite dans ce chapitre méthode.
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Tableau 2
Caractéristiques des participants de l'essai ANRS-IPERGAY a leur inclusion (n=428)

Effectif % ou

Caractéristiques a l'inclusion des participants (n=428) moyenne

Age (quartiles)

19-29 121 28.40

30-35 105 24.65

36-42 101 23.71

43-61 99 23.24
Dipléme supérieur au bac

Non 110 25.70

Oui 318 74.30
En emploi (déclaré)

Non 64 14.95

Oui 364 85.05
A consommeé des anxiolytiques, 12 DM

Réguliérement 27 6.31

Souvent 11 2.57

Parfois 82 19.16

Jamais 308 71.96
A consommé des antidépresseurs, 12 DM

Régulierement 33 7.71

Souvent 9 2.10

Parfois 23 5.37

Jamais 363 84.81
A déja eu une dépression

Oui, ces 12 derniers mois 95 22.20

Oui, avant 126 29.44

Non, jamais 207 48.36
Nombre de rapports au cours des 4 dernieres semaines [0;150] 383 12.4 (14.1)
Nombre de partenaires au cours des deux derniers mois [0;200] 413 11.3 (18.5)

Cependant, les 428 participants n’ont pas nécessairement participé aux deux phases (Figure 26
et 27). Certains ont uniquement participé a la phase DBP (n=400) et inversement certains
participants ont été inclus uniquement dans la phase OLE (n=361). Trois cent trente-deux

participants ont participé aux deux phases.
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445 Patients were assessed for eligibility

L

31 Were excluded
12 Did not meet inclusion
criteria
10 Had HIV-1 infection
& Withdrew consent
1 'Was lost to follow-up

414 Underwent randomization

206 Were assigned to receive
TDF-FTC
199 Received intervention
7 Did not receive intervention
4 Withdrew consent
2 Were lost to follow-up
1 Acquired HIV-1 infection

208 Were assigned to receive
placebo
201 Received intervention
7 Did not receive intervention
2 Withdrew consent
3 Were lost to follow-up
2 Acquired HIV-1 infection

l

l

199 Were included in the modified
intention-to-treat analysis

201 Were included in the modified
intention-to-treat analysis

l

l

Attendance at clinic visits

Month 4 156/166 049
hMonth § 120/126 95%
Month 12 24/87 072
Month 16 66/69 96%
Maonth 20 54/56 96%
Maonth 24 45/46 93%

Attendance at clinic visits

Month 4 160/164 08%
Month 8 116/119 07 %
Month 12 TR{83 04%
Month 16 62/63 95%
Month 20 51/53 96%
Month 24 43/43 100%

l

l

23 Discontinued follow-up
14 Withdrew consent
& Were lost to follow-up
3 Had other reasons

26 Discontinued follow-up
17 Withdrew consent

& Were lost to follow-up
3 Had other reasons

Figure 26. Inclusion et suivi des participants dans la phase DBP (Molina et al., 2015).
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336 eligible from masked phase 33 new participants screened

3 refused open-label phase 3 ineligible
> 1 ineligible | 1HIV infection at enrolment
361 enrolled

63 (17%) discontinued intervention during follow-up
33 withdrew consent
L 16 lost to follow-up
13 other reasons
1acquired HIV infection

¥

Bimonthly visit attendance®
Month 2 355360  (99%)
Month 4 3437357  ([96%)
Month 6  338/352  (96%)
Month 8 335348  (96%)
Month10 3177338  (94%)
Month12 311330 (94%)
Month14 311/325  (96%)
Month16  299/319 (94%)
Month18 2837305 (92%)
Month20 1537155 (959%)

Figure 27. Inclusion et suivi des participants dans la phase OLE (Molina et al., 2015)

Dans le cadre de cette these, des analyses ont été réalisées sur les participants ayant participé
aux deux phases (Tableau 3), ainsi que sur ceux ayant uniquement participé a la phase OLE
(Tableau 4).

Lors de I’inclusion (Tableau 3), 25.8% des 332 participants ayant participé aux phases DBP et
OLE avaient un niveau d’éducation strictement supérieur au bac avec un dge médian[IIQ] de
36[29-43]. La majorité avait un emploi (84.2%). Presque la totalité se déclarait gay (96.5%) et
41.9% avec un partenaire principal dont 61.3% étaient séronégatifs. Concernant les
comportements sexuels, le nombre médian de rapports sexuels au cours des quatre dernicres
semaines €tait de 10[5-18] et le nombre médian de partenaires sexuels au cours des deux
derniers mois de 8.3[5-16]. Enfin, la moitié (55.6%) a déclaré avoir consommé des drogues a
usage récréatif au cours des douze derniers mois.

Concernant les 361 participants de la phase OLE (Tableau 4), I’dge médian était de 37[30-44]

avec un niveau d’éducation strictement supérieur au bac pour 8.7% d’entre eux. La grande
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majorité avait également un emploi (83.1%). La quasi totalité (92.7%) des participants se
considérait comme gay. Un peu moins de la moitié (41.4%) avait un partenaire principal, dont
59.2% étaient séronégatifs et 29.2% séropositifs avec une CV indétectable, et avait déclaré
consommer des drogues a usage récréatif au cours des douze derniers mois (44.1%). Concernant
les comportements sexuels, le nombre médian de rapports sexuels au cours des quatre dernicres
semaines était de 9.5[5-15] et le nombre médian de partenaires sexuels au cours des deux

derniers mois de 7[3-15].

Tableau 3
Principales caractéristiques des participants ayant participé aux deux phases de l'essai lors de
leur inclusion (ANRS-IPERGAY, n= 332)

Médiane [11Q] ou n (%)

Age* 36 [29-43]
Niveau d’éducation ®
< Baccalauréat 85 (25.8)
> Baccalauréat 244 (74.2)
Orientation/identité sexuelle®
Gay 305 (96.5)
Bisexuel 10 (3.2)
Trans / transsexuel / transgenre 1(0,3)
En emploi *
Non 52 (15.8)
Oui 278 (84.2)
Partenaire principal masculin®
Non 191 (58.1)
Oui 138 (41.9)
Statut sérologique du partenaire principal masculin?
Négatif 84 (61.3)
Positif 43 (31.4)
Ne sait pas 10 (7.3)
Consommation de drogues récréatives au cours des 12 derniers mois °©
Non 179 (55.6)
Oui 143 (44.4)
Nombre médian de rapports sexuels au cours des 4 derniéres f 10 [5-18]
Nombre médian de partenaires sexuels au cours des 2 derniers mois d 8.3 [5-16]

*2 valeurs manquantes

® 3 valeurs manquantes

€ 16 valeurs manquantes

41 valeurs manquantes

¢ 10 valeurs manquantes, drogues : ecstasy, mdma, cocaine, crack, GH/GBL, speed, Meta amphétamines, Crystal
f'5 valeurs manquantes
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Tableau 4
Principales caractéristiques des participants ayant participé uniquement a la phase OLE lors
de leur inclusion (ANRS-IPERGAY, n= 361)

Médiane [11Q] ou n (%)

Age! 37 [30-44]
g;i;ntation/identité sexuelle 331 (92.7)
Bisexuel } 1(532')1 )
Trans / transsexuel / transgenre )
Niveau d’éducation >

<= Baccalauréat 31 (8.7

> Baccalauréat 324 (91.3)
En emploi 4

Non 60 (16.9)

Oui 26 (83.1)
Partenaire principal masculin 3

Non 208 (58.6)

Oui 147 (41.4)
Statut sérologique du partenaire principal

VIH - 87 (59.2)

VIH + avec CV indétectable 43 (29.2)

VIH + avec CV détectable ou inconnue 53.4)

Inconnu 12 (8.1)
Consommation de drogues récréatives au cours des 12 derniers mois 3

Non 199 (55.9)

Oui 157 (44.1)
Nombre médian de rapports sexuels au cours des 4 dernieres 6 9.5 [5-15]

Nombre médian de partenaires sexuels au cours des 2 derniers mois 77 [3-15]

1 Données collectées a I’inclusion de la phase DBP pour ceux qui y ont participé (n=332) et a I’inclusion de la phase OLE pour ceux qui n’ont
pas participé a la phase DBP (n=29)

2 Dix-huit données manquantes

3 Six valeurs manquantes

4 Cinq valeurs manquantes

5 Dix valeurs manquantes

6 Vingt-et-une valeurs manquantes

7 Sept valeurs manquantes
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1.2. Présentation des médecins de I’essai ANRS-IPERGAY
En France, 30 médecins, dont 11 femmes et 19 hommes, répartis sur cinq sites différents, ont

participé a I’essai, (Figure 28).

Répartition des médecins dans les sites
d'étude

m Paris-Tenon = Paris St-Louis = Lyon = Nantes = Lille = Nice

Figure 28. Répartition des médecins ayant participé a 1'essai ANRS-IPERGAY (n=30).
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Parmi elles- eux, dix-huit ont accepté de participer a une sous-étude qualitative dans le cadre de
cette these. Chacun des sites d’étude francais a accepté de participer (Figure 29) avec une
répartition de huit femmes et dix hommes. Trois spécialités médicales étaient représentées

(Figure 30) : I’infectiologie, la médecine générale et la médecine interne.

Répartition des médecins par site d'étude

i

® Paris-Tenon = Paris St-Louis Lille = Nantes = Lyon = Nice

Figure 29. Répartition des médecins ayant participé a 1'étude qualitative par site d'étude (n=18).

Spécialité médicale des médecins

2

® [nfectiologie =~ ™ Médecine générale Médecine interne

Figure 30. Spécialité médicale des médecins ayant participé a I'étude qualitative (n=18).
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2. Méthodologie utilisée dans |’essai ANRS-IPERGAY

Le protocole de I’essai prévoyait un suivi socio-comportemental quantitatif des participants,
ainsi que plusieurs recueils de données qualitatives afin de recueillir plus en profondeur leur
vécu de I’essai. Du c6té des médecins, un recueil qualitatif était prévu pour également recueillir

leur vécu de 1’essai.

2.1 Méthodologie utilisées dans la thése
Afin d’explorer au mieux la gestion du risque VIH des HSH dans 1’essai ANRS-IPERGAY,
nous avons décidé de nous appuyer sur les différentes méthodologies, qualitatives et
quantitatives, prévues par le protocole de I’essai. En effet, la PSS prone la pluri-méthodologie
afin de répondre au mieux aux enjeux de la question de recherche. Dans le cadre de cette these,
les méthodes quantitatives pouvaient permettre de suivre 1’évolution des comportements
sexuels en contexte ainsi que les facteurs associés durant toute la durée de I’essai. Les méthodes
qualitatives pouvaient permettre quant a elles, de saisir les différentes dynamiques
relationnelles élaborées avec les AC et les médecins dans I’essai. Ainsi, grace a ces deux

méthodologies, nous pouvons obtenir un apercu complet de notre objet de recherche.

2.1.1 Les méthodes mixtes

Le recours aux méthodes mixtes souleve des questions d’ordre épistémologique.
Traditionnellement, les méthodes quantitatives renvoient au courant épistémologique
positiviste alors que les méthodes qualitatives s’inscrivent davantage dans le courant
constructiviste (Bishop, 2015). La différence majeure entre ces deux courants réside dans
I’interprétation des résultats. Pour le premier, il existerait une vérité objectivable et universelle
indépendante du contexte alors que pour le second toutes les connaissances sont socialement
situées. L’utilisation de méthodes mixtes dans une perspective méthodologique et non pas
uniquement technique, doit tenir compte de ces enjeux afin d’optimiser les potentialités de
chaque méthode. A titre d’exemple, la mise en place d’'une méthode quantitative dans une
optique constructiviste doit tenir compte des criteres de qualité des approches quantitatives,
comme la représentativité et la mesure, afin de respecter leurs usages (Bishop, 2015).

L’utilisation de méthodes mixtes implique de dépasser le dualisme méthode objective-
subjective. Le plus souvent, les méthodes mixtes sont utilisées avec une approche pragmatique

(Johnson & Onwuegbuzie, 2004) qui repose sur quatre principes (Creswell, 2003) :
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- Elle ne renvoie pas a une conception précise de la réalité (a I’'inverse des approches
constructivistes ou positivistes), ce qui permet aux chercheur-e-s de s’appuyer a la fois
sur des hypotheses quantitatives et qualitatives dans leur travail.

- Les chercheur-e-s sont libres de choisir les méthodes, techniques et procédures adaptées
aux besoins de leur sujet de recherche.

- La vérité se situe dans I’instant présent de la recherche et les méthodes mixtes apportent
une meilleure compréhension des problemes de recherche.

- Les chercheur-e's privilégient [1’efficacit¢ des méthodes dans leur choix
méthodologique, en fonction de 1’objectif de recherche.

L’approche pragmatique est souvent mobilisée par les chercheur-e-s utilisant des méthodes
mixtes (Dures, Rumsey, Morris, & Gleeson, 2011). Cependant, comme le soulignent Charmillot
et Dayer (2007), les différentes approches issues du courant constructiviste tendent également
a dépasser ces oppositions méthodologiques. La psychologie de la santé appelle également a se
tourner vers la pluri méthodologie (Fischer & Tarquinio, 1999; Moscovici, 1961).
L’articulation méthodologique doit donc étre basée sur I’adaptabilité et la pertinence des

méthodes vis-a-vis de 1’objet de recherche (Kalampalikis & Apostolidis, 2016).

Spécifiquement en sciences humaines et sociales dans le domaine de la santé, 1’utilisation des
méthodes mixtes doit faire face a quatre enjeux (Collins, Onwuegbuzie, & Jiao, 2007) :

- La représentativité de 1’expérience vécue a travers les discours (saisir une expérience
sociale au travers de mots) et les chiffres (représentativité statistique).

- La légitimité qui renvoie aux difficultés d’obtenir des données permettant de faire des
inférences crédibles, fiables, transférables (critere de validité pour les méthodes
quantitatives versus crédibilité pour les méthodes qualitatives).

- L’intégration, c’est-a-dire comment articuler, comparer et mettre en miroir des données
quantitatives avec des données qualitatives compte-tenu, notamment, de la différence
d’échantillonnage.

- Le défi politique de prouver la pertinence des méthodes mixtes aupres des autres
chercheur-e-s ou personnes impliquées dans les projets de recherche (décideur-se-s,

collaborateur-rice-s, etc.).

Dans le cadre de ce travail de these, nous avons souhaité mobiliser des méthodes mixtes avec
une approche compréhensive-constructiviste. L’objectif de cette these est, d’une part, d’étudier

I’évolution des comportements sexuels et préventifs avant et aprés un changement dans les
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stratégies préventives disponibles (PrEP) et, d’autre part, de placer ces-mémes comportements
dans le contexte dans lesquels ils se sont déroulés, le contexte situationnel de la rencontre
sexuelle mais aussi le contexte de 1’essai et du suivi inhérent. Une seule méthode ne permet pas
de répondre a cet objectif. L’essai ANRS-IPERGAY s’est déroulé sur quatre années avec un
suivi socio-comportemental bimensuel. La quantit¢é de données disponibles sur les
comportements sexuels et préventifs permet la réalisation d’analyses longitudinales et
quantitatives fines. Les méthodes qualitatives ne peuvent pas apporter ce niveau de précision
concernant I’évolution des comportements au cours du temps. De plus, le questionnaire
(présenté dans la section suivante) a permis de collecter de nombreuses informations sur les
rapports sexuels (type de partenaires, consommation de drogues, lieu etc.). En revanche, pour
saisir la nature des interactions entre les participants, les médecins et les AC, et comprendre
dans quel contexte les participants ont eu acces a la PrEP, les méthodes qualitatives sont plus
pertinentes que les méthodes quantitatives. De ce fait, I’utilisation de méthodes mixtes, avec un

ancrage constructiviste, était justifiée dans le cadre de cette these.

2.2 Lesrecueils de données de |'essai ANRS-IPERGAY
Durant I’essai plusieurs recueils de données qualitatives ont ét€ menés (Tableau 5), notamment
aupres des participants. Ces derniers ont été étudiés pour cette these que dans le cadre d’une
analyse collaborative avec une ingénieure de recherche du Groupe de recherche en Psychologie
Sociale (GRePS) travaillant spécifiquement sur ce corpus. En revanche, I’étude qualitative
menée aupres des médecins impliqué-e-s dans 1’essai pendant la phase ouverte a été conduite

par mes soins.
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Tableau 5
Synthése des recueils de données qualitatives dans l'essai ANRS-IPERGAY

Période Phase de I’essai Recueil de données
2012 - 2014 Inclusion Premier entretien individuel-
participants
2012 - 2014 Phase double aveugle Deuxieme entretien
individuel-participants
2012 - 2014 Phase double aveugle Entretiens collectifs-
participants
2015 - 2016 Phase ouverte Focus groups-participants
2016 - 2016 Phase ouverte Entretiens individuels-
médecins

Par ailleurs, un questionnaire socio-comportemental a destination des participants a été
administré en ligne tous les deux mois pendant toute la durée de I’essai (de MO a M24 de DBP

et de MO a M18 de OLE).

Méthode utilisée pour le recueil de données qualitatives aupres des médecins pour la these

Dans le cadre de la mise en ceuvre de I’étude qualitative avec les médecins, nous avons choisi
de mobiliser une approche compréhensive-constructiviste. L’approche compréhensive, qui met
I’accent sur le sens, considere la personne humaine comme un-e acteur-rice et privilégie une
analyse centrée sur la dialectique individuel-collectif (Charmillot & Dayer, 2007). Cette
approche souligne I’importance des logiques de conduites individuelles (significations
individuelles données aux actions) et collectives (activités sociales, réseaux de significations).
L’entretien individuel de recherche est un outil approprié pour recueillir des données avec une
approche compréhensive. Il permet de susciter des discours, d’aider les personnes a élaborer
leur pensée et a exprimer leur subjectivité. Le discours représente la matiere premiere de
I’analyse qualitative. Il est co-produit entre /’intervieweur-e et [’interviewé-e (Ghiglione &
Matalon, 1991). En effet, ’entretien est une rencontre interpersonnelle qui s’inscrit dans un
cadre et une situation sociale donnés (Ghiglione & Matalon, 1991). Plus spécifiquement,
I’entretien semi-directif permet d’accéder au systéme de pensée et de catégorisation des
interviewé-e-s, de favoriser le discours associatif, spontané et subjectif de I’individu-e, mais
aussi d’aborder un certain nombre de thémes préalablement définis par [’intervieweur-e

(Blanchet, Gotman & Singly, 2014; Ghiglione & Matalon, 1991).
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Dans cette optique, les médecins ont été interrogé-e-s par le biais d’un entretien individuel semi-
directif. Le guide d’entretien (Annexe 1) a permis d’aborder les sujets suivants : I’expérience
des médecins de I’essai, leur attitude envers la PrEP et sa prescription, ainsi que la relation avec

les participants.

Méthode utilisée pour le recueil de données quantitatives aupres des participants pour la thése

L’enquéte par questionnaire permet d’explorer et de tester les relations entre deux ou plusieurs
variables ainsi que la nature de ces relations (Ghiglione & Matalon, 1991). Le questionnaire
permet d’appréhender la facon dont les personnes vivent leur propre situation, leurs opinions et
attitudes. Les enquétes par questionnaire concernent, dans une large mesure, 1’étude des
pratiques et des comportements, dans le but d’identifier les déterminants et les facteurs associés
a ces pratiques, non-pratiques, ou formes d’usage (de Singly, 2012). L’analyse quantitative des
comportements permet une objectivation du phénomene étudié au sens de « voir les choses
autrement » (de Singly, 2012). Tout en étant une excellente méthode pour 1’explication des
comportements, voire méme leur prédiction, le questionnaire peut aussi €tre utilisé dans une
perspective de compréhension. C’est 1’outil le plus @ méme d’identifier les « schéemes de
perception durablement incorporés, les dispositions » (de Singly, 2012, p.17). Toutefois, bien
que le questionnaire permette une certaine objectivation des phénomenes étudiés, il ne permet
pas d’obtenir des résultats dits objectifs. En effet, le réel est inépuisable et il ne peut étre décrit

que par la médiation de catégories de perception (de Singly, 2012).

Le questionnaire socio-comportemental a destination des participants de 1’essai comportait
plusieurs modules (Annexes 2 et 3) :

- Données socio-éco-démographiques a I’inclusion puis chaque année.

- Utilisation détaillée de la PrEP au cours des deux derniers mois.

- Sexualité : lieu de rencontre des partenaires sexuels, position durant les rapports sexuels
(insertif versus réceptif) ; satisfaction liée a la vie sexuelle ; nombre de partenaires
sexuels masculins au cours des deux derniers mois ; nombre de rapports sexuels au cours
des quatre dernieres semaines ; adhésion a la PrEP et au préservatif durant les quatre
dernieres semaines.

- Focus détaillé sur le dernier rapport sexuel : perception du risque VIH associé a ce
rapport ; type de partenaire (principal, occasionnel) ; utilisation de la PrEP; circoncision

du partenaire ; utilisation du préservatif ; statut VIH du partenaire ; lieu du rapport
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sexuel ; consommation d’alcool et/ou de drogues durant le rapport sexuel ; sexe
transactionnel ; pratiques hard.

- L’essai ANRS-IPERGAY : communication autour de la participation a 1’essai dans
I’entourage ; sentiment vis-a-vis de 1’essai ; effets indésirables liés a la PrEP ; sentiment
vis-a-vis du bras placebo ; croyance sur le fait de recevoir la PrEP ou bien un placebo ;

satisfaction liée a I’essai.

L’utilisation de ce questionnaire socio-comportemental bimensuel est pertinente pour nos
analyses sur I’adaptation des comportements sexuels et préventifs au contexte, sur 1’évolution
de la perception du risque et sa relation avec les comportements de prévention.

Dans le cadre de cette these, les analyses statistiques issues des données quantitatives des

questionnaires ont été réalisées en collaboration avec la plateforme statistique du SESSTIM.
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Synthese :

Ce chapitre méthode a présenté en détails I’essai ANRS-IPERGAY ainsi que les différentes
populations qui font I’objet des cinq études de cette these (i.e., participants et médecins). En
résumé, cet essai visait a évaluer 1’efficacité de la PrEP a la demande chez les HSH ou
transgenre femme séronégatif-ve avec une approche de recherche communautaire.
Toutefois, hormis une personne, tous les participants étaient des HSH. L’essai s’est déroulé
en deux phases : dans la premiere, les participants étaient randomisés en double-aveugle
entre un bras PrEP a la demande et un bras placebo ; dans la deuxiéme, suite a ’efficacité
démontrée de la PrEP a la demande au cours des deux premicres années, le bras placebo a
été supprimé et tous les participants ont recu la PrEP. Le protocole de 1’essai prévoyait des
méthodologies mixtes pour la partie sciences sociales. Dans le cadre de cette these, des
méthodologies mixtes ont également été utilisées. En effet, afin d’étudier la gestion du risque
VIH chez les participants de 1’essai avec une approche compréhensive-constructiviste, c’est
une méthodologie mixte qui s’est avérée étre la plus pertinente. C’est donc par le biais de
méthodologies quantitatives que 1) I’évolution des comportements sexuels et préventifs, ii)
la perception du risque, ses facteurs associés ainsi que ses relations avec I’adhésion a la PrEP
et I'utilisation du préservatif et iii) les facteurs associés aux rapports sexuels non protégés
(i.e., ni PrEP ni préservatif), au cours de I’essai, ont été analysés. D’autre part, la relation
participant-médecin ainsi que le vécu de I’accompagnement combiné médical et
communautaire ont été étudiés grace a des méthodes qualitatives.

Les résultats de ces cinq études sont présentés dans le chapitre suivant.
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Chapitre 7 : Résultats

1. Etude 1 : évolution de la gestion du risque VIH en fonction du contexte d’exposition.

Rappel :

Etude 2 :

- Objectif : étudier i) I’évolution
de la perception du risque et les
facteurs associés (i.e., comment la
perception du risque se construit)
et ii) la relation entre perception
du risque et adhésion a la PrEP et
entre perception du risque et
utilisation du préservatif

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 1 :

- Objectif : analyser I’adaptation
des comportements sexuels et
préventifs suite a 1’introduction de
la PrEP (changement de contexte)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants

- Phase de 1'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 3 :

- Objectif : analyser la relation
participant-médecin dans ce
contexte spécifique
d’accompagnement préventif a la
gestion du risque VIH

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : médecins
- Phase de 1'essai : ouverte
- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 4 :

- Objectif : analyser le vécu de
I’accompagnement combiné
médical et communautaire

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : participants et
médecins

- Phase de l'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 5 :

- Objectif : analyser les facteurs
associés aux comportements a
risque (i.e., rapports sexuels
protégés ni par le préservatif ni
par la PrEP)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

'] = niveau intra-personnel ; 2 = niveau interpersonnel ; 3 = niveau positionnel et 4 = niveau

idéologique

122



1.1. Introduction
L’introduction de la PrEP dans le paysage des outils de prévention disponibles peut conduire a
une modification de la gestion du risque VIH (ensemble des comportements sexuels et
préventifs vis a vis du VIH). Cette question a été explorée a différents niveaux dans plusieurs
essais aupres des HSH.
La phase DBP de I’étude US CDC Safety Study (suivi trimestriel pendant deux ans) a montré
une diminution du nombre de partenaires sexuels et de rapports anaux sans préservatif (RASP)
chez les participants au cours du suivi (Liu et al., 2013).
Les phases DBP et OLE de I’essai iPrEx (suivi trimestriel pendant 3 ans) n’ont pas montré
d’augmentation du nombre de RASP, résultat consolidé par I’absence d’augmentation de
I’incidence des IST dans 1’essai (Grant et al., 2014; Marcus et al., 2013).
En revanche, les résultats de 1’essai PROUD sont plus confus concernant I’évolution des
comportements sexuels et préventifs. L.’essai comparait des participants ayant eu acces a la
PrEP immédiatement versus ceux qui ont débuté la PrEP un an plus tard. Les analyses ont
montré une plus grande proportion de RASP chez les premiers. Toutefois, aucune différence
n’a été montrée concernant le nombre de partenaires sexuels ou le taux d’incidence des IST
entre les deux groupes (McCormack et al., 2016).
Enfin, I’é¢tude US PrEP Demonstration Project a montré une diminution du nombre de
partenaires sexuels et aucun changement quant a la proportion de RASP et d’IST pendant le

suivi (trimestriel pendant un an) (Liu et al., 2016).

L’absence de modification des comportements vis a vis du VIH observée dans les études DBP
peut étre attribuée au contexte d’incertitude di a la présence d’un bras placebo (Grant et al.,
2014). C’est pourquoi les études « ouvertes » ont pour principal objectif d’étudier I’intégration
de la PrEP dans un contexte plus proche de la vie réelle des participants. Malheureusement, il
y a trop peu d’études a la fois ouvertes et longitudinales pour permettre une évaluation fine de
la dynamique de la gestion du risque du VIH avec I’introduction de la PrEP. L’essai PROUD
qui a duré plusieurs années en phase ouverte a permis d’analyser I’évolution des comportements
sexuels et préventifs a partir d’une comparaison entre les données a 1’inclusion et un seul point
d’observation (+ 12 mois). Le caractere longitudinal du suivi n’a pas pu étre mis a profit, ce qui
rend difficile 'interprétation des résultats.

Par ailleurs, aucune étude n’a analysé I’évolution de la gestion du risque VIH dans le cadre de
la PrEP a la demande basée sur I’activité sexuelle (schéma PrEP de I’essai ANRS-IPERGAY).

Contrairement a la prise en continu, la PrEP a la demande nécessite une évaluation des risques
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avant chaque rapport sexuel. Cette évaluation répétée des risques peut a terme influencer la
perception du risque et les comportements sexuels des HSH. De plus, I’évaluation clinique de
I’adhésion a la PrEP (dosage sanguin, test urinaire) est plus difficile a réaliser dans le cadre de
la PrEP a la demande. L’étude des données déclaratives quant a 1’adhésion a la PrEP a la
demande est donc cruciale pour étudier son intégration dans les stratégies de prévention des

HSH.

La phase DBP de ’essai ANRS-IPERGAY n’a pas montré de réels changements dans les
pratiques sexuelles des participants (Sagaon-Teyssier et al., 2016). Toutefois, la présence du
bras placebo combinée a I’incertitude de 1’efficacité de la PrEP a la demande a pu influencer la
gestion du risque VIH des participants.

C’est pourquoi cette premicre étude vise a évaluer 1’évolution de la gestion du risque VIH des
HSH dans deux contextes d’exposition au risque différent : la phase DBP et la phase OLE de
I’essai ANRS-IPERGAY. Dans ’optique d’une approche holistique et compréhensive, un
ensemble d’indicateurs est mobilisé afin d’avoir une vue globale et fine de 1’évolution, ou non,

des comportements en fonction du contexte.
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1.2. Variables étudiées
Cette étude se base sur les données quantitatives recueillies durant les phases DBP (M0 a M24)
et OLE (MO a M18) de I’essai.
Huit indicateurs ont été sélectionnés : i) nombre de partenaires sexuels au cours des deux
derniers mois (variable continue), ii) nombre de rapports sexuels au cours des quatre dernieres
semaines (variable continue) et, concernant le dernier rapport sexuel : iii) type de partenaire
(principal, occasionnel connu, occasionnel inconnu, multiple ; variable catégorielle), iv) RASP
(oui/non ; variable dichotomique), v) consommation de drogues récréatives (ecstasy, cocaine,
poppers, GHB/GBL, kétamine, viagra ; variable catégorielle), vi) consommation d’alcool
(oui/non ; variable dichotomique), vii) PrEP et/ou utilisation du préservatif (PrEP-préservatif,
préservatif uniquement, PrEP uniquement, ni PrEP ni préservatif ; variable catégorielle) et viii)
adhésion a la PrEP (correcte, sous-optimale, pas d’utilisation ; variable catégorielle).
L’adhésion a la PrEP était classifiée en trois catégories définies comme il suit : i) utilisation
correcte, ¢’est a dire en accord avec le protocole, ou bien, prise d’au moins un comprimé dans
les 24h précédant le rapport sexuel et dans les 24h suivantes, ii) pas d’utilisation de la PrEP
(pas de comprimé dans les 48h avant et apres le rapport sexuel) et iii) utilisation sous-optimale
qui renvoie a toute autre forme d’utilisation de la PrEP dans les 48h qui ont précédé et suivi le
rapport sexuel.
L’analyse de 1’évolution de ces indicateurs permet de se rapprocher d’une vue holistique de
I’évolution de la gestion du risque VIH dans 1’essai. L’étude de 1’adhésion a la PrEP vise a
évaluer son intégration dans les stratégies de prévention des HSH. L’évaluation de I’utilisation
du préservatif, du nombre de partenaires et de rapports sexuels, du type de partenaire et de la
consommation de drogues récréatives et d’alcool en contexte sexuel, permet d’observer I’effet

du changement de contexte d’exposition au risque sur les comportements sexuels et préventifs.
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1.3. Analyses statistiques
Plusieurs méthodologies ont été utilisées pour cette étude. Premicrement, le test du Chi2
(variables dichotomiques et catégorielles) et le test-t (variables continues) ont été mobilisés afin
d'observer si nos huit indicateurs variaient significativement entre la phase DBP et OLE.
Par la suite, nous avons utilisé un modele de type Generalized Estimating Equation (GEE) pour
étudier la gestion du risque, tout en prenant en compte le caractere longitudinal des données.
Les modeles GEE permettent, en effet, de tenir compte des corrélations intra-individuelles dans
l'estimation des coefficients — c'est-a-dire du fait que les réponses d'une méme personne au
cours du temps ne sont pas indépendantes les unes des autres — et ainsi d'obtenir une plus grande
précision des estimations (Zeger & Liang, 1986).
Nous avons utilisé une fonction binomiale négative pour les variables continues, logistique
binaire pour les variables dichotomiques et logistique multinomiale pour les variables
catégorielles.
Pour répondre a notre objectif d’étude, nous avons mobilisé trois variables explicatives pour le
modele GEE : i) le temps, en tant que variable continue, afin d’étudier I’évolution de nos huit
indicateurs au cours de 1’essai, ii) le contexte, en variable dichotomique, indiquant si les
comportements observés sont en phase DBP (=0) ou OLE (=1), permettant ainsi d’explorer
I’existence ou non de différences entre chaque phase quant a la gestion du risque, et iii)
I’interaction des indicateurs temps et contexte afin de mesurer si I’évolution au cours du temps
est différente en fonction de DBP ou OLE .
Toutes les analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel statistique SAS (version 9.4). Les
analyses ont été réalisées pour les 332 participants ayant des données de suivi disponibles pour

la phase aveugle et ouverte, ce qui représentent 4972 questionnaires analysables.
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1.4. Résultats

Comparaison des comportements sexuels et des stratégies de prévention entre la phase DBP et

OLE (Tableau 6)
Le test t-test montre que, malgré les fluctuations observées dans la figure 31, celles-ci ne sont

pas significatives. Cela signifie qu’aucune différence significative n’a été¢ observée entre les
deux phases en terme de nombre moyen de rapports sexuels (moyenne+EC:13.2+15.9 en DBP

vs 12.5+14.7 en OLE ; p-valeur p=0.11) ou de partenaires sexuels (respectivement 13+16.1

vs12.3+19.3, p=0.20).
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Figure 31. Evolution des nombres moyens de rapports et de partenaires sexuels au cours du

suivi (n=332).
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Concernant le type de partenaire, le test du Chi2 montre une diminution significative de la
proportion de rapports sexuels avec un partenaire occasionnel inconnu (sur I’ensemble de DBP
36.8% vs. 33.2% sur I’ensemble de OLE, p<0.005) ainsi qu'une augmentation significative de
la proportion de rapports sexuels avec le partenaire principal (24.4% en DBP vs. 29.2% en OLE,
p<0.001), entre les deux phases (Tableau 6, Figure 32).
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Figure 32. Evolution du type de partenaire au cours du dernier rapport sexuel (n=332).
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Concernant la proportion de RASP, le test du Chi 2 révele une augmentation significative
(Tableau 6, Figure 33) entre DBP (58.5%) et OLE (66.8%) (p<0.001). L’utilisation du

préservatif semble donc diminuer suite a la suppression du bras placebo.
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Figure 33. Evolution de la proportion de RASP (n=332).
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Concernant ’adhésion a la PrEP (Tableau 6, Figure 34), le test du Chi 2 montre qu’une
augmentation de 1’adhésion « correcte » (44.7% en DBP vs. 50.0% en OLE, p<0.005) ainsi
qu’une diminution de ’adhésion « sous-optimale » (30.0% vs. 24.1%, p<0.001), ont été

observées entre les deux phases.
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Figure 34. Evolution de 'adhésion a la PrEP (n=332).
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Concernant ’utilisation combinée de la PrEP et du préservatif (Tableau 6, Figure 35), le Chi
2 montre que la proportion de rapports sexuels protégés uniquement par la PrEP a augmenté
entre DBP et OLE (43.3% vs. 49.1%, p<0.005) tandis que la proportion d’utilisation combinée
de la PrEP et du préservatif a diminué (31.4% vs. 25.0%, p<0.001).
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Figure 35. Evolution de 1'utilisation combinée PrEP-préservatif (n=332).
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Enfin, concernant la consommation de drogues récréatives, le Chi 2 montre qu’aucun
changement n’a été observé entre les deux phases (33.4% en DBP vs. 33.9% en OLE, p=0.3).
Cependant, une diminution significative de la consommation d’alcool a été observée (12.7%

en DBP vs. 9.7% en OLE, p<0.001) (Tableau 6, Figure 36).
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Figure 36. Evolution de la consommation de drogues récréatives et d'alcool (n=332).
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Tableau 6

Comparaison des comportements sexuels et des stratégies de prévention entre DBP et OLE

(n=332, 4978 questionnaires)

DBP OLE p-valeur®
(n=2239) (n=2739)
Moyenne (écart-  Moyenne (écart-
type) ou n (%) type) ou n (%)
Nombre de rapports sexuels® (au cours des 13.2 (15.9) 12.5 (14.7) 0.11
4 derniéres semaines)
Nombre de partenaires sexuels® (au cours 13 (16.1) 12.3 (19.3) 0.20
des 2 derniers mois)
Au cours du dernier rapport :
RASP?
Oui 1259 (58.5) 1723 (66.8) <0.001
Non 894 (41.5) 856 (33.2) <0.001
Adhésion a la PrEP ¢
Pas d’utilisation 261 (25.3) 358 (25.9) 0.38
Sous-optimale 309 (30.0) 333 (24.1) <0.001
Correcte 460 (44.7) 692 (50.0) <0.005
Utilisation combinée PrEP-préservatif ©
Ni PrEP - Ni préservatif 139 (13.5) 220 (15.9) 0.05
PrEP uniquement 446 (43.3) 679 (49.1) <0.005
Préservatif uniquement 122 (11.8) 138 (10.0) 0.07
PrEP et préservatif 323 (31.4) 346 (25.0) <0.001
Type de partenaire(s)
Multiples 196 (9.0) 225 (8.6) 0.32
Occasionnel inconnu 803 (36.8) 869 (33.2) <0.005
Occasionnel connu 650 (29.8) 760 (29) 0.28
Partenaire principal 534 (24.4) 766 (29.2) <0.001
Consommation de drogues récréatives
Oui 748 (33.4) 928 (33.9) 0.36
Non 1491 (66.6) 1811 (66.1) 0.36
Consommation d’alcool
Oui 284 (12.7) 266 (9.7) <0.001
Non 1955 (87.3) 2473 (90.3) <0.001

a Chi-Square Test/ T-Test
b203 valeurs manquantes
¢35 valeurs manquantes

d 246 valeurs manquantes
e 2565 valeurs manquantes

f 175 valeurs manquantes
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Analyses multiples des comportements sexuels et des stratégies de prévention entre DBP et

OLE (GEE).

Les estimations du modele GEE (Tableau 7) montrent une diminution significative du nombre

de partenaires sexuels entre DBP et OLE. Les participants ont en moyenne 0.37 partenaires en
moins en OLE qu’en DBP (coefficient[IC95%], p-valeur; -0.37[-0.70 — -0.4], p=0.03, Tableau

7). Cette diminution n’avait pas été détectée par le t-test.

Tableau 7

Evolution des comportements sexuels entre DBP et OLE (variables continues)

Nombre de rapports sexuels (au Nombre de partenaires sexuels (au

cours des 4 derniéres semaines) cours des 2 derniers mois)

Coefficient [IC95%], p-value* Coefficient [IC95%], p-value*
Evolution au cours du temps 0.09[-0,04 —0,23], 0.16 -0.07[-0,19 — -0,06], 0.30
Phases DBP (ref) vs OLE , -0.23[-0.47 — 0.01],0.06 -0.37[-0.70 — -0.04],0.03
Evolution au cours du temps X -0.01[-0.15-0.13],0.91 0.16[-0.001 — 0.32],0.06

Phase(OLE)

* Résultats issus du modele GEE

Par ailleurs, la diminution significative de la proportion de rapports sexuels avec un partenaire
inconnu et I’augmentation de la proportion de rapports sexuels avec un partenaire principal,

observées dans 1’analyse descriptive (Chi2) sont infirmées par le modele GEE (Tableau 8).

Concernant les stratégies de prévention, les estimations du modele confirment que la proportion
de RASP a augmenté. Toutefois, le modele GEE estime que cette évolution a eu lieu au cours
de la phase OLE, et non lors du changement de phase DBP-OLE comme I’avait estimé le test
du Chi2 (1.3[1.0 - 1.7], p=0.02, Tableau 8).

Par ailleurs, I’adhésion sous-optimale a la PrEP, comparée a 1’absence d’utilisation, a augmenté
entre DBP et OLE (3.1[1.1 — 8.7], p=0.03, Tableau 8). Le Chi 2 avait observé une diminution
de I'utilisation sous-optimale de la PrEP au profit d’une utilisation correcte. Le modele GEE ne
montre donc pas exactement les mémes changements. Toutefois, les deux vont dans le sens

d’une amélioration de I’adhésion a la PrEP entre les deux phases.
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Tableau 8

Evolution des comportements sexuels et des stratégies de prévention entre DBP et OLE
(variables catégorielles et dichotomiques)

RASP (ref Non) Adhésion a la PrEP (ref pas d’utilisation) Utilisation PrEP-préservatif (ref Ni PrEP ni préservatif)
Oui * Sous-optimale* Correcte™ Préservatif PrEP PrEP et préservatif *
uniquement* uniquement*

Evolution au
cours du temps
Phase
DBP (ref) vs OLE
Evolution au
cours du temps X

Phase(OLE )

1.0[0.9-1.2],0.82

0.6[0.4-1.01,0.06

1.3[1.0-1.71,0.02

0.9[0.6-1.31,0.55

3.1[1.1-8.7], 0.03

0.7[0.4-1.1]1,0.11

0.8[0.6-1.2],0.33

1.4[0.6-3.6], 0.45

1.0[0.6-1.7], 0.89

0.9[0.5-1.41,0.56

2.3[0.6-9.21,0.23

0.7[0.4-1.41,0.36

0.8[0.5-1.31,0.34 0.8[0.5-1.31,0.36

2.6[0.9-7.71, 0.09 2.4[0.7-7.9],0.15

0.8[0.5-1.5], 0.52 0.6[0.4-1.4],0.36

* OddsRatio [IC95%], p-valeur, Résultats issus du modele GEE

(Suite)
Type de partenaire (ref partenaire principal) Consommation de Concommation d’alcool
drogues (ref Non)
récréatives (ref
Non)
Multiple* Occasionnel Occasionnel Oui * Oui *
inconnu * connu*

Evolution au

cours du temps

Phase

0.8[0.6-1.2],0.29

0.6[0.2-1.5], 0.25

0.8[0.6-1.0], 0.10

0.8[0.4-1.5], 0.47

0.8 [0.6-1.01,0.07

0.9[0.5-1.6],0.74

0.9[0.8-1.1], 0.42

1.4[0.9-2.2],0.14

0.9[0.7-1.2],0.51

0.8[0.3-1.7],0.51
DBP (ref) vs OLE

Evolution au 1.3[0.8-2.2], 0.31 1.2[0.8-1.6], 0.40 1.2[0.8-1.7], 0.41 1.0[0.7-1.2],0.71 1.1[0.7-1.5], 0.77

cours du temps X

Phase(OLE )

OddsRatio [IC95%], p-valeur, Résultats issus du modele GEE

Les résultats montrent que la prise en considération des corrélations intra-individuelles au cours
du temps, a ’aide du modele GEE, a permis une plus grande précision dans nos estimations de
1I’évolution des comportements sexuels et préventifs. Cela met en avant moins de changements

entre les deux phases qu’avec ’utilisation du Chi2 et du test-t.
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1.5. Discussion

Nos résultats ont montré que 1’adhésion a la PrEP est meilleure dans la phase OLE, lorsque le
bras placebo est supprimé. La nouvelle configuration des options préventives avec
I’introduction de la PrEP en OLE conduit les participants a gérer le risque VIH différemment.
Cela se traduit par une diminution de 1’utilisation du préservatif au profit de la PrEP. Ce dernier
point peut d’ailleurs étre éclairé a travers la perception du préservatif comme étant une barricre,
matérielle et symbolique, au plaisir des participants de I’essai, alors qu’a contrario, la PrEP est
vue comme un moyen d’améliorer la vie intime (plus grand sentiment de liberté quant au choix
des positions sexuelles par exemple) (Mabire et al., 2019). L’amélioration de la qualité de vie
sexuelle avec I'utilisation de la PrEP (Mabire et al., 2019) suggere que les participants
considerent la PrEP comme étant un moyen de prévention plus adapté a leurs besoins que le
préservatif. La réduction du nombre de partenaires sexuels ainsi que 1’absence de signe de prise
de risques supplémentaires laissent supposer une meilleure gestion du risque VIH dans le but
d’atteindre une santé sexuelle satisfaisante. Cela suggére également une absence de
compensation du risque vis-a-vis du VIH.

L’augmentation de I’utilisation sous optimale de la PrEP, par rapport a la non-utilisation, entre
les deux phases, traduit une amélioration de 1’adhésion a la PrEP malgré une posologie
complexe a suivre. Selon Tarquinio et Tarquinio (Tarquinio & Tarquinio, 2007), trois facteurs
contribuent particuliérement aux comportements d’adhésion : les caractéristiques du-de la
patient-e ainsi que son environnement (support social, croyances, attitudes et représentations
du traitement, sentiment d’auto-efficacité) ; la compréhension du traitement ; et la qualité de la
relation patient-e-médecin (attitude empathique du médecin, implication du patient). Dans le
champ de la prévention du VIH, plusieurs études confirment I’importance de ce dernier point
pour favoriser I’adhésion a la PrEP. En effet, ’acces a des séances de counseling serait un
facteur d’adhésion a la PrEP (Corneli et al., 2015; Golub, Gamarel, Rendina, Surace, & Lelutiu-
Weinberger, 2013; Psaros et al., 2014). Ces trois études mettent en avant I’importance du
soutien apporté aux patient-e-s dans I’adhésion et ’efficacité de la PrEP. Aux Etats-Unis des
interventions de type thérapie cognitivo-comportementale basées sur des entretiens centrés sur
I’adhésion a la PrEP ont été développées afin d’atteindre une efficacité optimale (Taylor et al.,
2017). Ces données d’études sont concordantes avec le concept du « patient-e au centre des
soins », basé sur le postulat que chaque patient-e est une personne unique, qui est devenu une
référence dans la prise en charge dans le champ de la santé (Beach et al., 2006).

Il est donc possible que I’accompagnement combiné médical et communautaire ait positivement

influencé les comportements d’adhésion des participants dans I’essai ANRS-IPERGAY. Par
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ailleurs, les séances régulieres de counseling sur les stratégies de réduction des risques, réalisées
par les AC, ont également pu contribuer a la réduction du nombre de partenaires sexuels ainsi
qu’a I’absence de prise de risques supplémentaires, exception faite de de I'utilisation du
préservatif, déja trés faible dans cette population (cf. critére d’éligibilité de 1’essai).

Ces résultats vont dans le sens de I’influence du contexte sur les comportements a risques. En
effet, les participants considérés «a risque », car utilisant peu le préservatif, integrent
positivement la PrEP dans leur gestion du risque VIH. Le recours a un moyen de prévention
dans la population HSH de I’essai ANRS-IPERGAY dépend donc davantage du contexte de la
prévention que de leurs caractéristiques individuelles.

Cette premicre étude comporte plusieurs limites. Premierement, les résultats ne sont pas
généralisables a 1’ensemble de la population HSH compte-tenu que les données ont été
recueillies dans le cadre d’un essai clinique avec un suivi rapproché des participants.
Deuxiemement, il n’y a pas de données qualitatives pour venir compléter et approfondir la
compréhension des résultats obtenus. Troisiemement, le suivi rapproché des participants a
potentiellement pu favoriser le biais de désirabilité sociale lors de la passation des
questionnaires. Enfin, les résultats ne peuvent étre comparés avec une cohorte HSH non incluse
dans I’essai, afin de vérifier que les résultats obtenus sont effectivement dus a la participation

dans I’essai et non pas a une tendance générale de la communauté.
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Conclusion :

Cette étude montre les stratégies d’adaptation vis-a-vis du VIH des HSH en fonction du
contexte et plus particulierement de 1’acces a la PrEP. La suppression du bras placebo et la
confirmation de I’efficacité de la PrEP a la demande ont conduit a une évolution positive de
I’adhésion a la PrEP et a des changements positifs (Iégére diminution du nombre de partenaires
sexuels) et négatifs (baisse de 1’utilisation du préservatif) vis-a-vis du VIH. La vision
d’ensemble des comportements sexuels et préventifs entre la phase DBP et la phase OLE laisse

supposer la recherche d’un équilibre entre gestion du risque VIH et qualité de vie sexuelle.
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Synthese :

Cette premiere étude interrogeait le lien contexte-comportement et plus spécifiquement, les
potentielles évolutions comportementales des HSH vis-a-vis de la prévention du VIH
lorsqu’ils ont acces a la PrEP. Pour cela, nous avons comparé les comportements sexuels et
préventifs des HSH de la phase DBP avec ceux de la phase OLE afin de mesurer les éventuels
changements. Huit indicateurs (nombre de rapports sexuels au cours des quatre dernieres
semaines, nombre de partenaires sexuels au cours des deux derniers mois, utilisation du
préservatif, adhésion a la PrEP, utilisation combinée PrEP-préservatif, consommation de
drogues en contexte sexuel, consommation d’alcool en contexte sexuel et type de partenaire)
ont été analysés a 1’aide d’un modéle GEE. 11 en ressort que I’adhésion a la PrEP s’améliore
entre les deux phases, ce qui reflete un apprentissage positif du schéma complexe
d’utilisation de la PrEP a la demande. Une légére diminution du nombre de partenaires
sexuels est également observée entre les deux phases. Toutefois, au cours de la phase OLE,
I’utilisation du préservatif diminue. L enjeu d’utiliser le préservatif malgré I’utilisation de la
PrEP concerne la prévention des autres IST. Par ailleurs, aucun changement n’a été relevé
par le modele GEE concernant les autres indicateurs.

La PrEP semble étre un moyen de prévention plus adapté a la vie sexuelle des participants.
En effet, environ 75% des rapports sexuels sont protégés par la PrEP durant 1’essai contre
entre 30 et 40% des rapports anaux protégés par le préservatif. Ce résultat peut s’expliquer
par les conclusions d’une étude qualitative menée en parallele aupres des participants,
montrant que le préservatif est percu comme étant une barriere au plaisir et qu’a contrario,
la PrEP est vue comme un moyen d’améliorer la vie intime (plus grand sentiment de liberté
quant au choix des positions sexuelles par exemple) (Mabire et al., 2019).

Cependant, pour garantir I’efficacité de la PrEP a la demande comme stratégie de prévention,
il est nécessaire d’avoir une bonne anticipation des prises de risque. En cela, la perception
du risque est un élément important a explorer dans I’essai. Cette premicre étude ne nous
éclaire pas sur la fagon dont les participants évaluent les risques, ni sur le lien entre la
perception du risque et les comportements de prévention. C’est pourquoi I’étude suivante se
concentrera sur le lien entre perception du risque et comportements d’adhésion en phase

OLE.
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2. Etude 2 : Perception du risque et stratégies de prévention
Rappel :

Etude 2 :

- Objectif : étudier 1) I’évolution
de la perception du risque et les
facteurs associés (i.e., comment la
perception du risque se construit)

Etude 3 :

- Objectif : analyser la relation
participant-médecin dans ce
contexte spécifique
d’accompagnement préventif a la

et ii) la relation entre perception gestion du risque VIH
du risque et adhésion a la PrEP et _ Méthode : analyse qualitative
entre perception du risque et transversale

utilisation du préservatif

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de l'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

- Population : médecins
- Phase de 1'essai : ouverte
- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 1 :

- Objectif : analyser 1’adaptation
des comportements sexuels et
préventifs suite a I’introduction de
la PrEP (changement de contexte)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants

- Phase de l'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 4 :

- Objectif : analyser le vécu de
I’accompagnement combiné
médical et communautaire

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : participants et
médecins

- Phase de 1'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 5 :

- Objectif : analyser les facteurs
associés aux comportements a
risque (i.e., rapports sexuels
protégés ni par le préservatif ni
par la PrEP)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

'1 = niveau intra-personnel ; 2 = niveau interpersonnel ; 3 = niveau positionnel et 4 = niveau

idéologique
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2.1 Introduction
Les essais cliniques portant sur ’efficacité de la PrEP s’accordent sur le role crucial de
I’adhésion au traitement pour garantir son efficacité¢ (Grant et al., 2014; McCormack et al.,
2016). C’est d’autant plus le cas dans le cadre de la PrEP a la demande car la concentration des
molécules de la PrEP dans I’organisme est moindre que dans le cadre de la PrEP en continu
(Molina et al., 2015).
Un des déterminants psychosociaux influengant le niveau d’adhésion a la PrEP est le degré de
perception du risque VIH (Koenig, Lyles, & Smith, 2013). En effet, ces auteur-e-s ont réalisé
une analyse des déterminants de I’adhésion a la PrEP a partir des résultats de plusieurs essais
cliniques. Il en ressort que la perception du risque VIH peut étre un des facteurs qui expliquent
la variabilité de I’efficacité de la PrEP entre plusieurs essais, avec une meilleure adhésion a la
PrEP parmi les personnes percevant un niveau de risque VIH élevé. Cette hypothese est
confirmée par une autre étude rapportant que dans I’essai FEM-PrEP trial, la réduction de
I’incidence du VIH est de 6% chez les femmes prenant la PrEP, avec 70% de participantes ayant
une faible perception du risque VIH (Corneli et al., 2014). Cette méme étude confirme que
I’adhésion a la PrEP est satisfaisante chez les participantes percevant un niveau €levé de risque
VIH.
Dans le cadre de la PrEP a la demande et des HSH, une étude précédente concernant 1’essai
ANRS-IPERGAY montre que les participants qui percoivent des risques ont une probabilité
plus élevée d’utiliser la PrEP (Sagaon-Teyssier et al., 2018).
Tous ces résultats sont en lien avec les modeles de prédiction des comportements en santé qui
considerent la perception du risque comme un des éléments déterminant les comportements de
santé (Ajzen, 1991; Catania et al., 1994; Janz & Becker, 1984; Paicheler, 1997; Rogers, 1983).
Toutefois, comme nous 1’avons vu dans le chapitre sur le risque, la relation entre perception du
risque VIH et comportements sexuels n’est pas simple et lin€aire, une perception élevée du

risque ne suffit pas toujours a prédire des comportements sexuels safe (Akwara et al., 2003).

Bien qu’une précédente étude au sein de 1’essai ANRS-IPERGAY ait pointé ’association
positive entre la perception du risque et I’adhésion a la PrEP (Sagaon-Teyssier et al., 2018),
cette derniere a été utilisée comme une variable explicative, son évolution au cours du temps
n’a pas été exploitée. L’objectif de cette seconde étude est donc triple, 1) étudier I’évolution de
la perception du risque (PR) dans I’essai et plus spécifiquement identifier les potentielles
trajectoires de PR au cours du temps, ii) les facteurs associés a la PR, et iii) la relation entre PR

et adhésion a la PrEP et PR et utilisation du préservatif.
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Cette étude se concentre uniquement sur la phase OLE, lorsque I’incertitude li¢e a 1’efficacité

de la PrEP et a la prise du placebo est écartée.
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2.2 Variables étudiées
Afin de mesurer I’évolution de la PR au cours de la phase OLE et sa relation avec I’adhésion a
la PrEP et au préservatif, cette étude se base sur 3 variables : i) la PR (échelle allant de 1 a 10
concernant le risque VIH percu), i1) ’adhésion a la PrEP (en deux catégories : utilisation
correcte ou utilisation sous-optimale vs. pas d’utilisation de la PrEP) et iii) I'utilisation du
préservatif (oui/non).

Les 3 variables se basent sur le dernier rapport sexuel mesuré aux visites de MO a M18.

2.3 Analyses statistiques

Nous avons cherché a établir des typologies de PR et de comportements préventifs (adhésion a
la PrEP et au préservatif), au cours de la phase OLE. Pour cela, cette étude repose sur un modele
statistique d'analyse de trajectoires développementales, ou group-based trajectory modelling.
Ce type de modele permet d’identifier des classes homogenes d'indidivu-e-s, appelées
trajectoires par la suite, ayant des comportements (ici, de PR ou de comportements préventifs)
similaires au cours du temps, et de caractériser ces classes d’indidivu-e-s (Jones, Nagin, &
Roeder, 2001). Un des principaux avantages de ce modele est qu’il fonctionne également avec
des données manquantes, a partir de deux observations pour une personne, une trajectoire peut
étre modélisée (Jones, Nagin, et Roeder 2001; Nagin et Odgers 2010a). L'objectif de 1'analyse
de trajectoires est de sélectionner le modele proposant le nombre optimal de trajectoires
distinctes de comportements au sein d'une population, tout en approximant au mieux leur forme,
par la modélisation de fonctions polynomiales incluant des termes quadratiques (Nagin 2005).
Le nombre optimal de trajectoires déterminé par le modele est identifié sur la base du Bayesian
Information Criterion (BIC) et les facteurs associés a la probabilité d’appartenir & chaque
trajectoire sont estimés par la spécification de variables explicatives dites fixes, c’est a dire a
I’inclusion (Jones et Nagin 2007; Nagin et Tremblay 2001). De plus, I’impact de facteurs non
fixes, évoluant au cours du temps, sur I’évolution des trajectoires est pris en compte grace a un
modele multivarié.

Dans notre étude, trois modeles de trajectoires ont été implémentés, dans un premier temps avec
une censored normal specification pour identifier les différentes trajectoires de perception du
risque VIH (variable continue), et dans un second temps avec une logistic specification pour
identifier, séparément, les trajectoires d’adhésion a la PrEP et au préservatif (variables
catégorielles). Enfin, deux joint group-based trajectory modelling ont été mis en place pour
investiguer conjointement les liens entre PR et adhésion a la PrEP d'une part, et PR et utilisation

du préservatif d'autre part (Nagin et Odgers 2010a, 2010b; Nagin et Tremblay 2001).
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Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4). Les participants inclus
dans cette analyse sont les 361 participants ayant des données de suivi disponibles dans la phase

ouverte, soit 5277 questionnaires.

Variables explicatives fixes

Les variables explicatives fixes mobilisées pour caractériser les trajectoires se basent sur les
caractéristiques sociodémographiques et les comportements sexuels recueillis a 1’inclusion et
plus spécifiquement : dge (variable continue), niveau d’éducation (> au lycée / < au lycée),
activité professionnelle (oui/non), confort du logement (confortable/inconfortable), partenaire
principal (oui/non), qualit¢ de 1’environnement de vie (socialement favorisé/ socialement
défavorisé), consommation d’anxiolytiques au cours des douze derniers mois (oui/non),
consommation d’antidépresseurs au cours des douze derniers mois (oui/non), consommation de
drogues récréatives au cours des douze derniers mois (oui/non), nombre de partenaires sexuels
au cours des deux derniers mois (variable continue), nombre de partenaires sexuels au cours

des quatre dernieres semaines (variable continue).

Variables explicatives variables au cours du temps

De MO a M18, des variables caractérisant le dernier rapport sexuel ont été incluses dans le
modele pour étudier leur impact sur I’évolution au cours du temps de chaque trajectoire de PR :
consommation de drogues récréatives (oui/non), consommation de cannabis (oui/non),
consommation d’alcool (oui/non), rapport anal réceptif (oui/non), lieu du dernier rapport sexuel
(lieu privé, incluant domicile, domicile du partenaire, hotel etc vs. lieu public, a savoir sex-club,
backroom, parcs, ou autres lieux publics).

Le nombre de partenaires sexuels au cours des deux derniers mois a également été pris en

compte, de M0 a M 18, sur I’évolution des trajectoires.
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2.4 Résultats

Trajectoires de perception du risque :

Le modele de trajectoires a permis d’identifier trois trajectoires de PR VIH (Figure 37)
nommées : perception élevée (PE), comprenant 7.2% de I’échantillon et une moyenne de PR de
7.5 au cours du suivi ; perception modérée (PM), comprenant 30.5% de 1’échantillon et une
moyenne de PR de 4.6 ; et perception faible (PF), comprenant 62.3% de I’échantillon et une
moyenne de 2.2. La probabilité d’appartenance a chaque groupe varie de 0.88 (PM) a 0.92 (PE
et PF). Le tableau 9 montre les caractéristiques, post-estimations (variables fixes), des
participants a I’intérieur de chaque trajectoire. Il n’y a pas de différences significatives entre les
participants des trois trajectoires au regard de leurs caractéristiques sociodémographiques. En
revanche, concernant les données comportementales, une différence significative a été observée
vis-a-vis du nombre de partenaires sexuels au cours des deux derniers mois (p=0.004) et de la
consommation de drogues récréatives au cours des douze derniers mois (p=0.02). Plus
spécifiquement, les participants appartenant a la trajectoire PE déclarent en moyenne plus de
partenaires sexuels (17.2) que les participants de la trajectoire PM (15.1), qui eux-mémes en
déclarent davantage que les participants de la trajectoire PF (9.5). Quant a la consommation de
drogues récréatives, elle est plus fréquente chez les participants des trajectoires PE (50%) et
PM (54.1%) que chez ceux appartenant a la trajectoire PF (38.5%).

Par ailleurs, les participants percevant peu de risques ont davantage tendance a avoir un
partenaire principal (45.3%) que ceux des deux autres trajectoires (37.9% et 23.1% pour PM et
PE, respectivement ; p=0.06).

Enfin, les participants des trajectoires PE et PM ont tendance a utiliser plus régulierement des
drogues récréatives lors de leur dernier rapport sexuel que les participants de la trajectoire PF

(38.5%, 47.3% et 33.8%, respectivement ; p=0.06).
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Figure 37. Evolution des trajectoires de perception du risque (n=361).
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Tableau 9

Comparaison des caractéristiques principales des participants de chaque trajectoire de PR’

(n=361)
PF PM PE P-Valeur
N=225 N=110 N=26
(62.3%) (30.5%) (7.2%)

Age-(moyenne[et]) 37.9[9.8] 37.2[9.8] 38.9[9.2] 0.67
Niveau d’éducation?
> Lycée 204(92.3%) 98(90.7%) 22(84.6%) 0.41
< Lycée 17(7.7%) 10(9.3%) 4(15.4%)
Activité professionnelle
Non 42(19.0%) 16(14.7%) 2(7.7%)
Oui 179(81.0%) 93(85.3%) 24(92.3) 0.26
Confort du logement *
Confortable 17(7.7%) 6(5.5%) 3(11.5%)
Inconfortable 204(92.3%) 103(94.5%) 23(88.5%) 0.53
A un partenaire principal®
Non 121(54.8%) 67(62.1%) 20(76.9%)
Oui 100(45.3%) 41(37.9%) 6(23.1%) 0.06
Qualité de I’environnement de vie
Favorisé 204(92.3%) 102(93.6%) 25(96.2%) 0.73
Défavorisé 17(7.7%) 7(6 .4%) 1(3.8%)
Consommation d’anxiolytiques au cours
des12 derniers mois *
Non 168(77.1%) 75(69.4%) 16(61.5%)
Oui 50(22.9%) 33(30.6%) 10(38.5%) 0.12
Consommation d’antidépresseurs au cours
des12 derniers mois °
Non 188(86.2%) 90(84.1%) 21(80.8%)
Oui 30(13.8%) 17(15.9%) 5(19.2%) 0.71
Nombre de pa‘rtenaires sexuels au cours des 9.5[10.5] 15.1[24.5] 17.2[15.3] 0.004
2 derniers mois (moyenne[et])
Nombre de rapports sexucls au cours des 4y ¢4y 4 12.9[16.5] 12.3[(10.11]  0.70
dernieres semaines (moyenne[et])
Consommation de drogues récréatives au
cours des 12 derniers mois °

Non 136(61.5%) 50(45.9%) 13(50.0%)
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PF PM PE P-Valeur
N=225 N=110 N=26
(62.3%) (30.5%) (7.2%)

Oui 85(38.5%) 59(54.1) 13(50.0%) 0.02
Au cours du dernier rapport sexuel :
Consommation de cannabis
Non 201(89.3%) 96(87.3%) 24(92.3%)
Oui 24(10.7%) 14(12.7%) 2(7.7%) 0.72
Consommation d’alcool
Non 197(87.6%) 97(88.2%) 23(88.5%)
Oui 28(12.4%) 13(11.8%) 3(11.5%) 0.98
Consommation de drogues récréatives ’
Non 149(66.2%) 58(52.7%) 16(61.5%)
Oui 76(33.8%) 52(47.3%) 10(38.5%) 0.06
Rapport anal réceptif
Non 103(46.8%) 51(46.8%) 10(40.0%)
Oui 117(53.2%) 58(53.2%) 15(60.0%) 0.80
Rapport sexuel dans un lieu public
Non 183(83.2%) 88(80.0%) 18(72.0%)
Oui 37(16.8%) 22(20.0%) 7(28.0%) 0.36

Pvaleur: ANOVA pour les variables continues et test du Chi 2 pour les variables catégorielles.
1 Données collectées a 1’inclusion pour les 332 participants ayant participé aux phases DBP et OLE ou a

I’inclusion de OLE pour les 29 participants ayant uniquement participé a la phase OLE .

2 Six valeurs manquantes
3 Cinq valeurs manquantes
4 Neuf valeurs manquantes
5 Dix valeurs manquantes
6 Deux valeurs manquantes

7 Ecstasy, cocaine, poppers, GHB/GBL, Ketamine, Viagra

8 Sept valeurs manquantes
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Facteurs affectant 1’évolution des trajectoires de perception du risque

L’analyse multivariée a identifi¢ les facteurs influengant le niveau de PR a I’intérieur de chaque
trajectoire (Tableau 10).

Le nombre de partenaires sexuels au cours des deux derniers mois augmente la PR dans toutes
les trajectoires avec un impact plus fort chez les participants ayant une perception du risque
élevée. En effet, elle augmente de 0.18 points par partenaire sexuel supplémentaire (p<0.001)
comparé a 0.04 (p<0.001) et 0.01 (p<0.001) pour les participants ayant une perception modérée
ou faible du risque.

La position réceptive lors du dernier rapport sexuel est également associée a une augmentation
de la PR dans les trois trajectoires avec un effet plus important chez les participants ayant une
perception élevée (1.55, p=0.012) par rapport aux participants ayant une perception modérée
(0.32, p=0.009) ou faible (1.00, p<0.001).

Les rapports sexuels se déroulant dans des lieux publics sont associés a une plus grande PR,
que ceux qui se déroulent dans des lieux privés, pour les participants appartenant aux
trajectoires PF (0.66, p<0.001) et PE (1.58, p=0.032).

La consommation d’alcool est associée a une augmentation de la PR pour les participants
appartenant a la trajectoire PF (0.42, p=0.032) et quant a la consommation de drogues
récréatives, elle est simultanément associée a une augmentation de la PR dans les trajectoires
PF (0.77, p<0.001) et PM (0.99, p<0.001) et a une diminution de la PR dans la trajectoire PE (-
2.37, p<0.001).
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Tableau 10

Facteurs affectant l'évolution des trajectoires de perception du risque (n=351")

PF

PM

PE

Coeff(p-value)

Coeff(p-value)

Coeff(p-value)

Variables explicatives dynamiques

Nombre de partenaires sexuels au cours des 2
derniers mois
Au cours du dernier rapport sexuel :

Rapport anal réceptif (ref.Non)

Rapport sexuel dans un lieu public (ref.Non)
Consommation de cannabis (ref.Non)
Consommation d’alcool (ref.Non)

Consommation de drogues récréatives (ref.

0.01 p<0.001)

0.32 (p=0.009)
0.66 (p<0.001)
-0.22 (p=0.284)
0.42 (p=0.032)

0.04 (p<0.001)

1.00 (p<0.001)
0.46 (p=0.058)
0.37 (p=0.190)
-0,06 (p=0.845)

0,18 (p<0.001)

1.55 (p=0.012)
1.58 (p=0.032)
-0,22 (p=0.829)
0,25 (p=0.714)

0.77 (p<0.001) 0,99 (p<0.001) -2,37 (p<0.001)
Non)?
OR OR
95%I1C[I11Q] 95%I1CII11Q]

Facteurs affectant la probabilité d’appartenir
aux trajectoires

Age

Niveau d’éducation supérieur au lycée (ref.
Non)

Consommation d’anxiolytiques au cours des

12 derniers mois (ref.No)

Ref.

Ref.

Ref.

0.99[0.96-1.01]

0.62[0.24-1.60]

1.01[0.96-1.07]

0.55[0.10-3.01]

2.03[1.12-3.68]* 2.44[0.79-7.61]

! Dix valeurs manquantes

BIC’= -6208,37 (N=2724) BIC= -6175,88 (N=335)

BIC=-6116,76

2 Ecstasy, cocaine, poppers, GHB/GBL, Ketamine, Viagra

3 Bayesian Information Criterion

p-valeur: * <0.05 , ** <0.01 , ***<0.001
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Trajectoires d’adhésion a la PrEP et d’utilisation du préservatif :

Le modgele de trajectoires a également permis d’identifier deux trajectoires d’adhésion a la PrEP
(Figure 38), les utilisateurs systématiques (US-PrEP), comprenant 69.2% de ’effectif et une
probabilit¢ d’utilisation variant entre 0.9 et 1 et les utilisateurs non-systématiques (No-US-
PrEP), comprenant 30.8% de I’effectif avec une probabilité d’utilisation variant entre 0.3 et 0.5.

La probabilité d’appartenance est de 0.91 pour US-PrEP et de 0.88 pour les No-US-PrEP.

0,0 ~—
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Probabilités d'adhésion a la PrEP

MO M2 M4 M6 M8 M10 M12 M14 Ml1l6 M18
Follow-up

No-US-PrEP (N=111; 30,8%) ——US-PrEP ( N=250; 69,2%)

Figure 38. Trajectoires d'adhésion a la PrEP (n=361).
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Enfin, deux trajectoires d’utilisation du préservatif ont été identifices (Figure 39): faible
utilisation (FU-Préso), comprenant 60.9% de I’échantillon avec une probabilité d’utilisation
variant entre 0.1 et 0.2 et haute utilisation (HU-Préso), comprenant 39.1% de 1’échantillon avec
une probabilité d’utilisation variant entre 0.4 et 0.7. La probabilité d’appartenance au groupe

FU-Préso est de 0.87 et pour le groupe HU-Préso, 0.89.

0,9
0,8
0,7
oo \"\
0,5
0,4
0,3

0,2
0,1

Probabilités d'utilisation du préservatif

MO M2 M4 M6 M8 M10 M12 M14 M1l6 M18
Follow-up

FU-Préso (N=220; 60,9%) =—HU-Préso (N=141; 39,1%)

Figure 39. Trajectoires d'utilisation du préservatif (n=361).

152



Probabilités d’adhésion a la PrEP et d’utilisation du préservatif selon les trajectoires de

perception du risque :

Le joint group-based trajectory modelling permet d’estimer les proportions de participants
appartenant a chaque trajectoire d’adhésion a la PrEP et au préservatif au sein des trajectoires
de perception du risque. La figure 40 montre que 61%, 76% et 100% des participants des
trajectoires PF, PM et PE, respectivement, appartiennent a la trajectoire d’utilisation
systématique de la PrEP (US-PrEP). La probabilité d’utilisation systématique de la PrEP est

donc croissante avec le niveau de PR.
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(N=225) (N=110) (N=26)
Trajectoires de perception du risque

Proportions de participants
appartenant aux différentes
trajectoires d'adhésion a la PrEP

No-US-PrEP (N=111) MUS-PrEP (N=250)

Figure 40. Relation entre la perception du risque et 1'adhésion a la PrEP (n=361).
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Concernant les trajectoires d’utilisation du préservatif, 51% et 43% des participants des
trajectoires PF et PM de PR, respectivement, appartiennent a la trajectoire haute utilisation du
préservatif (HU-Préso). En revanche, 100% des participants de la trajectoire PE appartiennent
a la trajectoire faible utilisation du préservatif (FU-Préso) (Figure 41).

Par conséquent, contrairement a la PrEP, [D’utilisation du préservatif diminue avec
I’augmentation de la PR. Toutefois, le mod¢le souligne que parmi les participants de la
trajectoire PE, la non utilisation du préservatif est compensée par une adhésion systématique a

la PrEP.
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FU-Préso (N=220) mHU-Préso (N=141)

Figure 41. Relation entre la perception du risque et 1'utilisation du préservatif (n=361).
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2.5 Discussion
Les résultats indiquent que la majorité des participants HSH ont une faible perception du risque
durant I’essai. Cette étude ayant été réalisée uniquement pendant la phase ouverte de 1’essai, la
publication des résultats d’efficacité de la PrEP a la demande et la suppression du bras placebo,
ont pu rassurer les participants quant a leur exposition au risque VIH (Storholm, Volk, Marcus,
Silverberg, & Satre, 2017).
Les différences estimées entre les trois trajectoires relevent davantage de facteurs contextuels,
comportementaux et psychosociaux, plutdt que sociodémographiques. Les résultats montrent,
quelle que soit la trajectoire de perception du risque, que la position réceptive et un nombre de
partenaires sexuels élevés sont associés a une hausse de la perception du risque. En revanche,
les rapports sexuels se déroulant dans des lieux privés sont percus comme moins a risque que
dans les lieux publics chez certains participants. Il a précédemment ét€ montré que les stratégies
de prévention individuelle sont influencées par plusieurs facteurs dont des éléments
socioculturels et plus particuliecrement le scénario de la rencontre (Apostolidis, 2000).
Cependant, cela peut conduire a une adhésion a la PrEP a la demande moins élevée dans ce
contexte.
Quant a la consommation de drogue en contexte sexuel, elle semble avoir des effets
contradictoires sur la perception du risque. En effet, pour les participants appartenant aux
trajectoires ayant une PR faible ou modérée, la consommation de drogue est associée a une
prise de risque supplémentaire. Tandis que pour les participants appartenant a la trajectoire PR
élevée, elle est associée a une diminution de la perception du risque. Cet impact, de prime-abord
contre intuitif, peut laisser supposer que la consommation de drogues récréatives est une
stratégie de coping permettant d’avoir des rapports sexuels sans le stress d’une infection par le
VIH chez des participants ayant tendance a percevoir en moyenne un niveau €élevé de risque
d’exposition au VIH (Semple, Patterson, & Grant, 2004)
Par ailleurs, la perception du risque est associée positivement a I’adhésion a la PrEP avec une
probabilité maximale d’utilisation lorsque les participants percoivent un niveau élevé de risque
contrairement au préservatif dont ’utilisation est décroissante avec le niveau de perception du
risque. Cette étude confirme une des conclusions de I’étude 1 selon laquelle la PrEP semble
étre un outil de prévention adapté aux HSH ayant des comportements sexuels a risque.
Le manque de lien consistant entre perception du risque VIH et utilisation du préservatif dans
notre étude n’est pas un résultat isolé¢ (Bryan, Aiken, & West, 1996; Gerrard, Gibbons, &
Bushman, 1996). Les théories de 1’action raisonnée et planifiée peuvent proposer des pistes

d’explication de ce résultat (Albarracin, Johnson, Fishbein, & Muellerleile, 2001). En effet,
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Albaraccin et al., mettent en évidence les facteurs, autres que la perception du risque, impliqués
dans la prédiction de I’utilisation du préservatif, notamment ’intention, les attitudes et les
normes subjectives, et dans une moindre mesure, le contrdle comportemental percu, en lien
avec 'utilisation du préservatif.

Les deux derniers éléments sont particulicrement importants a prendre en considération
compte-tenu du caractére social (adhésion du partenaire nécessaire) de 1’utilisation du
préservatif. De plus, les attitudes et les intentions vis-a-vis du préservatif, peuvent étre négatives
si ce dernier est associé a une perte du plaisir (Calabrese et al., 2012; Crosby, Yarber, Sanders,
& Graham, 2005; Golub et al., 2012; Greene, Andrews, Kuper, & Mustanski, 2014; Sanders et
al., 2012). Ces différents éléments peuvent conduire a une utilisation non systématique du
préservatif.

Il y a actuellement peu de littérature scientifique concernant les déterminants de 1’adhésion a la
PrEP. Toutefois, certains freins ont déja pu étre identifiés, tels que le colit (Auerbach, Kinsky,
Brown, & Charles, 2015; Eisingerich et al., 2012; Holt et al., 2013; Wheelock et al., 2013), le
manque de confiance dans le systeme médical (Auerbach et al., 2015) et la stigmatisation qui
peut étre associée a ’utilisation de la PrEP (Auerbach et al., 2015; Eisingerich et al., 2012).
Dans le cadre de I’essai ANRS-IPERGAY, ’acces a la PrEP était gratuit, les médecins ont été
recrutés pour le suivi des participants sur la base du volontariat et enfin, les participants ont été
recrutés par le biais de I’association AIDES. Ce contexte a pu diminuer les barrieres associées
a l'utilisation de la PrEP. De plus, contrairement au préservatif, ’utilisation de la PrEP ne
nécessite pas 1’adhésion du partenaire et elle n’est pas associée a une potentielle perte de plaisir
(Underhill, 2015), ce qui peut favoriser son utilisation et expliquer nos résultats divergents entre

le lien PR-PrEP et PR-préservatif.

Cette étude comporte également plusieurs limites. Tout d'abord, les données analysées ont été
collectées dans un essai clinique avec un suivi strict et des participants trés motivés par la PrEP.
Des données qualitatives auraient pu compléter nos résultats pour avoir une meilleure
compréhension des prises de décision sous-jacentes aux stratégies de prévention individuelle.
Enfin, ’influence de la perception du risque sur les comportements est majoritairement étudiée
dans cette unique direction (perception = comportement) alors que la perception du risque peut
aussi étre une conséquence des comportements (Huebner, Neilands, Rebchook, & Kegeles,

2011).
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Conclusion :

Cette étude montre d’une part que la perception du risque VIH est déterminée par des facteurs
dynamiques tels que les comportements, le contexte ou encore des facteurs psychosociaux et
d’autre part, qu’il y a un lien fort entre la perception du risque VIH et I’adhésion a la PrEP. La
prise de risque VIH ne semble donc pas relever de caractéristiques personnelles ou intrinseques
aux participants.

Cette deuxieme étude souligne donc I’importance de la bonne évaluation des risques dans
I’adhésion a la PrEP ainsi que la nécessité de s’intéresser aux facteurs pouvant faire diminuer

la perception du risque VIH et par extension, I’adhésion a la PrEP.
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Synthese :

Cette deuxieme étude visait a évaluer la perception du risque des participants au cours de la
phase OLE de I’essai. Plus spécifiquement, cette étude a permis d’étudier les différentes
classes de participants quant a leur perception du risque VIH et, les déterminants de cette
derniere dans chaque groupe. Dans un deuxieme temps, cette étude a montré les différents
liens qui unissent la perception du risque avec 1’adhésion a la PrEP et 1’utilisation du
préservatif dans I’essai. Pour cela, des modé¢les de trajectoires développementales ont été
utilisés ainsi que des modeles de trajectoires jointes. Il en ressort que la majorité des
participants ont une perception du risque faible (62.3%), 30,5% une perception modérée et
7.2% une perception élevée. Ces trois groupes de participants different significativement,
uniquement, par leurs caractéristiques comportementales. En effet, le nombre moyen de
partenaires sexuels au cours des deux derniers mois est croissant avec le niveau de perception
du risque auquel le groupe des participants est rattaché (e.g., le nombre de partenaire sexuel
est plus élevé chez les participants de la trajectoire perception du risque €levé que dans la
trajectoire de perception modérée, et ainsi de suite). La méme chose est observée concernant
la consommation de drogues récréatives au cours des douze derniers mois : elle est croissante
avec le niveau de perception du risque des groupes auxquels appartiennent les participants.
L’analyse des facteurs dynamiques qui impactent la perception du risque au sein de chaque
trajectoire montre que la position réceptive lors des rapports anaux et le nombre de
partenaires sexuels au cours des deux derniers mois sont des facteurs qui font augmenter la
perception du risque dans toutes les trajectoires. D’autres facteurs comportementaux
affectent la perception du risque dans les trajectoires, mais les deux résultats notables sont 1)
la diminution de la perception du risque chez les participants de la trajectoire de perception
¢levée lorsqu’ils consomment des drogues récréatives en contexte sexuel et ii)
I’augmentation de la perception du risque lorsque les rapports sexuels se déroulent dans des
lieux publics chez les participants des trajectoires de perception faible et élevée. Concernant
I’adhésion a la PrEP, deux trajectoires de participants sont mises en exergue, une trajectoire
d’utilisateurs systématiques (69.2%) et une d’utilisateurs non-systématiques (30.8%). Pour
I’utilisation du préservatif, deux trajectoires sont ¢galement identifiées, une d’utilisation
haute (39.1%) et une d’utilisation faible (60.9%).

Enfin, il a ét¢ montré que la proportion d’utilisateurs systématiques de la PrEP au sein de

chaque trajectoire de perception du risque est croissante avec le niveau de perception du
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risque, avec une proportion maximale dans la trajectoire de perception élevée. En revanche,
concernant le préservatif c’est 1’effet inverse qui a ét¢ identifié.

Les résultats de cette étude sont en lien avec ce qui a été montré précédemment dans la
littérature, les stratégies de prévention sont influencées par le scénario de la rencontre
(Apostolidis, 2000) et le lien entre perception du risque et utilisation du préservatif est
complexe (Bryan et al., 1996; Gerrard et al., 1996). Plusieurs explications peuvent éclairer
pourquoi la perception du risque détermine 1’adhésion a la PrEP et non au préservatif dans
notre étude. Premi¢rement, conformément aux théories de 1’action raisonnée et planifiée
(Albarracin et al., 2001) I’intention, les attitudes et les normes subjectives, et dans une
moindre mesure, le contrdle comportemental pergu, influencent également I’utilisation du
préservatif. Ces facteurs peuvent étre plus prégnants pour 1’utilisation du préservatif que
pour la PrEP, compte-tenu de son caractere social (adhésion du partenaire, intervient durant
I’acte), alors que la PrEP est un acte privé qui ne nécessite pas d’adhésion du partenaire et
qui peut ne pas étre révélé. De plus, le préservatif peut-€tre associé a une perte de plaisir
(Calabrese et al., 2012; Crosby et al., 2005; Golub et al., 2012; Greene et al., 2014; Sanders
et al., 2012) contrairement a la PrEP (Underhill, 2015).
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Synthese des études 1 et 2

Les études 1 et 2 ont permis de montrer que 1’acces a un nouveau moyen de prévention, tel
que la PrEP, entraine une reconfiguration de la gestion du risque VIH. En effet, ce
changement de contexte dans le paysage des stratégies de prévention du VIH se traduit par
une adhésion positive a la PrEP en contexte « réel » (phase OLE) et une réduction du nombre
de partenaires sexuels. Toutefois, 1’utilisation du préservatif diminue au profit de la PrEP.
Nous avons vu que plusieurs €éléments peuvent expliquer 1’utilisation insuffisante du
préservatif, comme la perte de plaisir et le manque d’intimité associé¢ a son utilisation, ou
encore la négociation avec le partenaire. La PrEP n’étant pas soumise a cet ensemble de
facteurs, ou dans une moindre mesure, elle pourrait permettre de pallier aux freins du
préservatif. L’étude 2 souligne les différentes relations entre perception du risque VIH et
adhésion a la PrEP et entre perception du risque VIH et utilisation du préservatif. Le lien fort
entre perception du risque et adhésion a la PrEP laisse entendre que lorsque les barrieres
liées a la qualité de vie sexuelle et a I’adhésion du partenaire aux stratégies de prévention
sont moindres, la relation entre la perception du risque et les comportements de prévention
est plus linéaire. Par ailleurs, le contexte, les comportements sexuels actuels et les variables
psychosociales, semblent étre des éléments clé dans 1’évaluation des risques.

Ces deux études soulignent le role potentiel qu’a pu jouer I’accompagnement médical et
communautaire (e.g., counseling communautaire, crainte de la stigmatisation diminuée dans
la relation avec les médecins) dans les comportements sexuels et préventifs observés,
notamment dans D’adhésion a la PrEP. C’est pourquoi les deux prochaines études
s’intéressent d’une part a la relation participant-médecin dans 1’essai et d’autre part, au vécu
de I’accompagnement combiné médical et communautaire. La premiere est fondée sur le
point de vue des médecins et la seconde sur le regard croisé des médecins et des participants.
La prise en compte de la nature de ces facteurs relationnels permettra de mettre en
perspective les résultats obtenus dans ces deux premieres études avec le contexte relationnel

mis en place dans le cadre de I’essai.
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3. Etude 3: la relation participant-médecin

Rappel :

Etude 2 :

- Objectif : étudier 1) I’évolution
de la perception du risque et les
facteurs associés (i.e., comment la
perception du risque se construit)

Etude 3 :

- Objectif : analyser la relation
participant-médecin dans ce
contexte spécifique
d’accompagnement préventif a la

et ii) la relation entre perception gestion du risque VIH
du risque et adhésion alaPrEP et _ Méthode : analyse qualitative
entre perceptlon du risque et transversale

utilisation du préservatif

o - Population : médecins
- Méthode : analyse longitudinale

] 2 .
et quantitative - Phase de 1'essai : ouverte

. (] . 1 .
- Population : participants - Niveau d'analyse de Doise’ : 3
- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 1:

- Objectif : analyser ’adaptation
des comportements sexuels et
préventifs suite a I’introduction de
la PrEP (changement de contexte)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants

- Phase de 1'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 4 :

- Objectif : analyser le vécu de
I’accompagnement combiné
médical et communautaire

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : participants et
médecins

- Phase de l'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 5 :

- Objectif : analyser les facteurs
associés aux comportements a
risque (i.e., rapports sexuels
protégés ni par le préservatif ni par
la PrEP)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

'1 = niveau intra-personnel ; 2 = niveau interpersonnel ; 3 = niveau positionnel et 4 = niveau

idéologique
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3.1 Introduction
La prescription de la PrEP entraine une nouvelle forme de relation patient-e-médecin fondée
sur le risque d'infection par le VIH chez les personnes séronégatives. Cette nouvelle relation est
donc centrée sur la prévention. En tant qu’outil de prévention biomédicale soumis a une
prescription, la mise en ceuvre optimale de la PrEP nécessite une implication active des
médecins, notamment dans les discussions sur les pratiques sexuelles avec les HSH séronégatifs
(Mayer et al., 2012). Underhill et al., (2015), soulignent que les difficultés rencontrées par les
médecins pour discuter des pratiques et de 1'orientation sexuelle avec leurs patient-e-s, peuvent
compromettre la mise en place de la PrEP. Dans ce contexte, le Center for Disease Control and
Prevention (CDC) recommande aux médecins de parler régulierement a leurs patient-e-s de
leurs comportements sexuels (Mayer et al., 2012). Cependant, 73.4% des visites concernant le
dépistage et/ou le traitement des IST ne documentent pas les prises de risque sexuel des
patient-e-s, comme le recommandent les CDC. Cela souligne le manque de communication des
médecins et leur difficulté a discuter des comportements sexuels (Hoover et al., 2010).
Au-dela de la mise en ceuvre de la PrEP, les médecins jouent également un rdle dans 1’adhésion
au traitement. En effet, la qualité de la relation patient-e-médecin est un des déterminants de
I’adhésion chez les PVVIH (Preau et al., 2004; Schneider et al., 2004). Cette derniére peut en
effet influencer les comportements des patient-e-s et notamment leurs attitudes envers les soins
(Alexander et al., 2012; Beach et al., 2006; Davis-Michaud et al., 2004; Murri et al., 2002; K.
J. Roberts, 2002; Schilder et al., 2001).
Bien que la relation patient-e-médecin soit un des déterminants de la qualité de vie liée a la
santé, elle est peu documentée dans le champ de la prévention, y compris dans le cadre de la
prescription de la PrEP.
L’objectif de cette troisieme étude est donc d’étudier comment les médecins percoivent leur
relation avec les participants dans I’essai ANRS-IPERGAY. Le terme «relation participant-
médecin » est utilisé dans cette étude, car plusieurs médecins interrogés ont estimé que
l'utilisation du terme patient (utilisé ici uniquement pour les références bibliographiques) est

inappropriée pour les consultations préventives.

3.2 Analyses
Cette étude se base sur le corpus d’entretiens (n=18) réalisés aupres des médecins. L’analyse
des entretiens a été réalisée par le biais d’une analyse thématique de contenu (Bardin, 2016)
afin d'extraire dans un premier temps les themes principaux du discours, puis de trouver les

corrélations et les relations entre ces themes. L’analyse a été conduite en deux phases.
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Premierement, une analyse verticale a été réalisée pour chaque entretien afin d'identifier les
extraits dans le discours des médecins concernant leur relation avec les participants. Et ensuite,
une analyse horizontale a été menée en utilisant la thématisation continue, qui consiste a
identifier des thémes dans le discours et a construire simultanément I'arbre thématique (Paillé
& Mucchielli, 2013). Les différences et les similitudes entre les thémes ont ensuite été

analysées. Les résultats sont présentés ci-dessous et illustrés par des citations des médecins.
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3.3 Résultats
L’analyse du discours des médecins montre que leur relation avec les participants peut-étre
décrite a travers quatre principaux themes : i) vécu de la relation, ii) confiance et non-jugement,
iii) climat relationnel positif et iv) influence des caractéristiques du médecin sur la relation.

Douze médecins ont abordé au moins deux de ces themes et six uniquement un.

3.3.1 Vécu de la relation
L’analyse du discours montre que les médecins rapportent deux types d’expérience dans leur
relation avec les participants. Pour certain-e-s, une nouvelle forme de relation s’est développée
pendant 1’essai, dans laquelle les participants ont un réle actif, ce qui rend la relation plus

équilibrée et partagée que leurs consultations hors essai.

« On ne peut plus étre dans une médecine a [’ancienne, une médecine a papa ou on est tres
dirigiste et d’autant plus quand on se retrouve, j allais dire, face a des citoyens qui viennent et
qui ne présentent pas de pathologie donc entre guillemets, ils sont pas a la merci de la médecine
quoi. Voila. Ils ont pas un peu le couteau sous la gorge comme les autres quoi. Donc, c’est...
Je pense que le contexte, il faut en tenir compte et ¢a je pense que c’est important. Je pense que
dans la fagon d’aborder la PrEP effectivement euh... C’est pas la méme demande qu’un
traitement pour étre curatif ou palliatif par exemple. C’est quand méme une approche un petit
peu différente. Et je pense que la position du médecin, elle est aussi, elle est aussi tres différente
dans ce cas-la, elle est un peu différente dans ce cadre-la. Mais, ¢a la rapproche finalement de
ce qu’elle devrait, enfin devrait étre, a mon sens, avec la médecine actu, avec la médecine

moderne, je pense en tous les cas. »

Pour d’autres en revanche, il n’y a aucun changement dans la relation, les médecins considerent
les participants comme des patients habituels. Selon eux-elles, ils-elles avaient déja une relation
patient-e-médecin non paternaliste avant 1’essai. Le caractére préventif de la consultation ne
modifie pas le statut de patient car la prévention fait partie intégrante de leur travail et €tre

patient-e ne signifie pas nécessairement avoir une maladie.

« Je vais vous dire mon point de vue. Pour moi ¢a reste des patients. Ils viennent voir un
médecin, ils sortent avec des conseils ou euh, voila, c’est un patient. Quand je vois une euh...
C’est tout, c’est juste pour taire ce débat-la, mais euh pour moi, quand je vois, j étais médecin,

euh, j’étais enfin je suis, oui j 'étais médecin généraliste mais je travaillais en ville avant, je suis
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désolé, je vois une, une jeune femme qui vient me voir pour sa pilule etc., ¢a reste une patiente
pour moi. Pourtant elle n’est pas malade devant moi et voila. On a pas besoin d’étre malade
pour devenir patient. Voila. (...) Il y a une relation qui a toujours été un patient, un patient et
un médecin, voila. On n’a jamais dit malade médecin. On dit patient. Donc voila le débat est

clos pour moi. Ca peut étre des patients sans probleme »

Un petit nombre de médecins ont rapporté par ailleurs des difficultés relationnelles avec les
participants. Le niveau élevé de connaissances de ces derniers ainsi que leurs questionnements,
liés notamment a la consommation de drogues récréatives sous PrEP, durant les consultations,
ont conduit certain-e-s médecins a se sentir remis-e-s en question dans leur statut professionnel.
La forte implication et le questionnement des participants ont été percus comme une forme de

défiance pour ces médecins.

« On est face a des gens tres éduqués, qui challengent énormément, qui ont un rapport d’égalité
trés fort au médecin. Non seulement parce qu’ils sont pas malades mais aussi parce qu’ils
viennent de milieux sociaux tres aisés et je pense que ¢a, ¢a joue aussi dans cette espéece de
sensation en consultation, d’étre euh, d’étre beaucoup moins tout puissant qu’on [’est en
consultation habituelle. C’est des gens qui ont des hauts niveaux d’étude qui savent lire, qui
savent euh, lire au sens euh, décrypter l'information et euh, qui se contentent, qui se satisfont
pas euh, de réponses toutes faites. Donc euh, quand on leur dit de pas consommer par exemple
certains toxiques, lesquels ? Lequel est le plus toxique ? Par quel mécanisme il est toxique ?

Associé a quoi il est toxique »

Le contexte particulier de prescription d’un traitement préventif, qui plus est dans un essai
clinique, a favorisé chez une partie des médecins le développement d’une nouvelle perception
de leur statut et de leur réle. Les résultats montrent qu’une relation partagée, voire partenariale,
est une situation nouvelle pour certain-e-s médecins. Les données sociodémographiques
indiquent que ces dernier-ere-s sont plutdt des médecins spécialistes en infectiologie et qu’a
contrario, les médecins généralistes sont ceux-celles qui déclarent davantage avoir des relations
patient-e-médecins équilibrées et partagées avant I’essai.

Les pratiques professionnelles développées avant I’essai semblent donc influencer 1’expérience
des médecins avec les participants. Etre face a des participants séronégatifs avec un niveau de
connaissances ¢levé rend difficile la mise en place d’une relation paternaliste. Cela implique

pour certain-e-s médecins de développer de nouvelles pratiques professionnelles. Ces dernieres
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peuvent étre définies comme des « systemes complexes d’actions et de communication
socialement investis » (Blin, 2010, p.142). Un changement dans les pratiques professionnelles
peut également affecter les représentations professionnelles qui sont 1’expression de ces
pratiques (Blin, 2010). En effet, les représentations professionnelles se forment a partir de
I’environnement de travail et des interactions et elles influencent les valeurs, les attitudes et les
théories implicites des individu-e-s (Blin, 2010). D’aprés le modele théorique du systéme des
activités professionnelles, les pratiques, les représentations et les identités professionnelles
représentent un agencement ordonné capable de s’adapter aux contraintes de 1’organisation et
de s’autoréguler en agissant les unes sur les autres (Blin, 2010). Dans cette étude, les
changements de pratiques faisant suite aux changements de relations avec les participants ont
également eu un impact sur la définition du patient et sur la représentation de la profession de
médecin.

« J'espere que j’ai dépassé ce role de, juste passer des coton-tige a droite et a gauche et puis

signer des ordonnances. »

« Si on est dans une posture euh...entre guillemets de toute puissance et dirigiste. Voila. Ca la-
dessus, c’est indéniable. Pour des médecins qui sont comme ¢a, ils vont se heurter a des murs,
¢a c’est certain. Euh...voila. Maintenant pour des médecins qu’ont un autre abord, qu’ont une
autre expérience, qui abordent les choses un petit peu différemment, je pense que c’est pas tres,
tres difficile. Mais ¢a renvoie effectivement, le médecin n’a... Ouais, il est plus dans la tout

puissance, dans... Voila. Oui, oui, je vois bien, je pense que c’est un role assez différent »

3.3.2 Confiance et non jugement
Les médecins considerent que la confiance et le non jugement développés durant I’essai avec
les participants sont des éléments essentiels pour aborder des thémes tels que les pratiques
sexuelles, la consommation de drogue récréative ou encore la vie personnelle des participants
(sexe transactionnel, relations familiales et amoureuses etc.). Cela a également permis a certains
participants de se servir de ces consultations pour d’autres demandes de soin (soutien
psychologique, prise en charge des addictions, santé générale). L’absence de jugement permet
également aux participants une réflexion conjointe avec les médecins sur leurs comportements
de prise de risque et aide également les médecins a développer leur facon d’aborder
I’accompagnement en prévention. Les médecins rapportent que ces consultations leurs ont
permis de devenir plus ouvert-e's aux besoins des participants et qu’ils-elles sont plus

favorables aux stratégies de réduction des risques qu’auparavant.
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« Aborder la sexualite, je pense c’est déja tellement compliqué a la base, que quand ¢a se passe
bien, quand c’est avec une équipe qui est bienveillante, ¢a, ¢a, ¢a libere, ca délie les langues et
ca permet de parler de tout hein. J'ai des consultations, on n’a pas parlé une seconde de
sexualité mais juste de la maman mourante. Mais, mais vraiment ce lien de confiance, je pense
que une fois qu’on a atteint la, la, la, la sexualité, qu’on a pu parler sexualité, on peut parler

de tout. »

« Il y a une vraie relation qui s’est établie et une relation de confiance ou justement on a pu
. . . )
parler euh, de prise de drogues, et essayer de les accompagner au mieux euh, pour qu’ils s’en
sortent euh. Apres on a pu parler de, de, de relations sexuelles assez ouvertement et ils se
confient maintenant méme totalement et euh voila. Non, y’a une vraie relation qui s’est

établie. »

« Apres avec la grande majorité ¢a se passe hyper bien hein. La grande, grande majorité c’est
des consultations qui sont agréables parce qu’on parle d’autres choses en plus. On parle de
sexualité, on parle de boulot, on parle de relations amoureuses. C’est vachement important de
connaitre ¢a des patients. J'pense qu’on peut pas faire de prévention sans connaitre le statut

amoureux des gens, savoir s’ils sont en couple stable, s’ils sont heureux, si euh »

« Ca va étre sur le plan du psy, que sur le plan des consommations des toxiques, sur le point
de vue des, des, des, des IST quand ils sont la, quand elles sont la, ou d’autres, d’autres
problemes de santé qu’ils avaient et euh, et euh, quand ils venaient, on en profitait pour

pouvoir... On était un peu leur médecin traitant aussi en méme temps »

3.3.3 (Climat relationnel positif

Les médecins ont déclaré que durant les consultations, les échanges avec les participants étaient
enrichissants et humainement intéressants. De plus, selon eux-elles, une forme d’attachement
réciproque s’est développée avec les participants. Cela se traduit notamment pour les
participants par des inquiétudes li¢es a I’arrét de ’essai et a I’interruption du suivi personnalisé
et rapproché dont ils ont bénéficié.

Le suivi des participants (médical et communautaire) a été assuré au sein d’un service
hospitalier. Ce dernier est souvent caractérisé par la standardisation et la gestion des situations

d’urgence (Bureau, 2013). Toutefois, dans le cadre des maladies chroniques, les médecins sont
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également considéré-e-s comme des personnes ressources impliquées dans le soin des
patient-e-s, mais aussi dans une relation empathique avec elles-eux (Barthassat et al., 2009).
Par conséquent, I’enjeu pour les médecins est de fournir une relation de soin personnalisée dans
un contexte hospitalier standardisé (Bessin, 2014; Peigné, 2011). Dans le cadre de I’essai, il est
possible que les moyens mis a la disposition des médecins, en termes d’horaires et de durée des
consultations notamment, aient favorisé le développement de cette relation participant-médecin

positive et de tendre vers une personnalisation de 1’accompagnement.

« Il faut étre a la fois suffisamment docteur mais en méme temps avoir une relation comme on
parle d’intimité, on en parlait tout a ’heure, faut étre euh... Y’ a des patients euh y faut étre un
peu pote euh mais en méme temps dire euh voila. Y’a des patients ou y faut étre trés docteur.
Y’a des patients ou ouais. Mais je pense qu’en majorité quand méme ils aiment bien le coté
d’ailleurs on a beaucoup de patients qui nous tutoient, ce qui est pas souvent le cas euh pour
des consultations de médecine standard euh, et je pense que justement ils ont besoin de cette
proximité-la pour euh justement apres euh pouvoir parler tres librement donc voila, je, je, je

les empéche pas de me tutoyer. »

« Moi, je pense que la, pour le coup, c’est pour ¢a que je continue d’ailleurs, c’est une des

raisons pour laquelle je continue, c’est que humainement parlant, c’est tres intéressant. »

« Et les gens étaient contents, enfin vraiment c ’était euh, c’était une bonne entente quoi.
si bien que quand on parle avec les, les participants Ipergay, ils sont inquiets de voir qu’on

aura un suivi tous les trois mois plutot que tous les deux mois, dans la PrEP »

« C’est pas des consultations comme les autres. Et on le sent tous. Et d’ailleurs on est tous
attachés a nos patients, tres attachés aux patients d’Ipergay, certains plus que d’autres. Mais
on est triste que ¢a se finisse parce que c’est des moments que finalement on n’a pas avec tous

les patients. Et euh comme on parle d’intimité ¢a nous renvoie aussi a nous-mémes. »

3.3.4 Influence des caractéristiques du médecin sur la relation
Pour les médecins, la proximité en terme d’age, d’orientation sexuelle ou de genre, sont des
éléments facilitateurs de la communication, en particulier pour discuter des pratiques sexuelles

et des consommations de drogues récréatives. Les médecins pergoivent qu’appartenir a la
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population HSH est un avantage dans la relation avec les participants du fait des connaissances
qui y sont associées.

Appartenir au méme groupe social que les participants semble €tre un levier favorisant les
discussions pendant les consultations. Cela peut étre expliqué par la théorie de I’auto-
catégorisation, lorsqu’une personne se per¢oit comme membre d’un groupe et considére qu’elle
partage les mémes caractéristiques et comportements que les autres membres de ce groupe

(Abrams, Wetherell, Cochrane, Hogg, & Turner, 1990; Licata, 2007).

« Je suis aussi un médecin tres jeune dans, dans [’équipe, le plus jeune. Euh, je pense que ¢a a
permis, ¢a m’a permis d’avoir une approche, une accroche avec certains participants assez
honnéte euh, de pouvoir démédicaliser mon langage aussi et de comprendre ce que c’est que
le, le milieu euh, communautaire gay lyonnais étant moi-méme homosexuel euh, de pouvoir
aborder des thématiques d’utilisation de produits que certains médecins ne connaissent peut-

étre pas. »

« Je trouve que c’est assez fluide dans les relations qu’on a euh avec les patients. Euh, euh je
pense que j’ai euh, qu’il y a quand méme un avantage euh, certain enfin, euh, a, a, a étre homo
parce que euh on, moi je connais mieux le, je connais un peu le milieu, je connais un peu ce qui
se passe et puis je pense que les patients ils ont plus, moi d’une part je vais aborder des
pratiques sexuelles qui sont pas forcément abordées ou abordées facilement euh soit par euh,
les filles encore je pense que ¢a va. C’est peut-étre plus une question d’age. Euh je pense que
quand on est jeune on est un peu plus euh a méme de poser certaines questions. C’est vrai que
chez des patients il y a des médecins plus dgés qui me disent « Ah je suis content d’avoir un

Jeune parce que euh c’est plus simple pour moi, euh y’a pas la différence enfin. »
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3.4 Discussion
Dans I’essai, la relation participant-médecin semble reposer principalement sur la confiance et
le non-jugement pendant les consultations. Eléments essentiels selon les médecins pour assurer
un suivi personnalis¢ et adapté aux participants et les maintenir dans I’essai.
Par ailleurs, les résultats montrent que le terme «patient-e» n’a pas la méme signification pour
tous les médecins. Pour certain-e-s, ce terme est exclusivement réservé a une personne atteinte
d'une maladie, tandis que pour d'autres, toute personne consultant un-e médecin est un-e
patient-e. Les médecins considérant toute personne consultant un-e médecin comme un-e
patient-e déclarent davantage avoir des relations patient-e-s-médecins équilibrées et partagées
avant 1’essai. Ce sont majoritairement des médecins généralistes. Du fait de leur spécialité, ces
médecins ont davantage 1’habitude de conduire des consultations en prévention. Pour les autres
médecins, principalement les spécialistes des maladies infectieuses, la relation avec les
participants de l'essai est nouvelle pour eux-elles, et la plupart ne considerent pas les
participants comme des patients.
Les résultats de cette étude suggerent I'importance de mettre en ceuvre l'approche patient-e
comme partenaire lors des consultations PrEP, que ce soit pendant I’essai ou dans le cadre des
consultations PrEP hors essai (Karazivan et al., 2015b). Comme nous |’avons vu
précédemment, cette approche considere les patient-e-s comme membres a part entiere de
I'équipe médicale, apportant ainsi leur expertise unique issue de leur expérience (Karazivan et
al., 2015b). Bien que cette approche ait été€ introduite dans le contexte des maladies chroniques
afin de favoriser 1’autonomie des patient-e-s dans la gestion de leur santé, elle peut également
s’avérer pertinente dans le contexte de la prévention biomédicale telle que la PrEP. Le suivi
étroit et le role actif des patient-e-s dans leur propre parcours de soins sont les éléments
essentiels de cette approche que nous retrouvons également dans la relation participant-médecin
de notre ¢tude. L’implication des participants dans les consultations et la gestion de leur
traitement préventif ont été spontanées de leur part.
Dans le domaine du VIH, les patient-e-s et les militant-e-s ont joué un réle important dans les
progres de la recherche (Demange et al., 2012). Les patient-e-s sont devenu-e-s des expert-e-s
et, en raison de leurs connaissances spécifiques sur le VIH, une relation patient-e-médecin
paternaliste n’est pas adaptée a leur profil (Boudier, Bensebaa, & Jablanczy, 2012). De plus,
I'essai ANRS-IPERGAY était une recherche communautaire (Morin, Terrade, & Préau, 2012)
dont le but est de mobiliser les connaissances profanes et expérientielles afin d'encourager la
transformation sociale (Morin et al., 2012), ce qui favorise, de fait, une place centrale pour les

participants dans les échanges. Enfin, I’enjeu de 1’essai était également d’avoir un feedback de
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la part des participants concernant la PrEP (adhésion, effets secondaires, dépistages VIH et IST)
et le suivi associé afin de savoir comment mettre en ceuvre la prescription de la PrEP dans un
contexte hors essai clinique.

Nous pouvons supposer que ce contexte a favorisé l'autonomisation des participants et le
développement d'un statut de « patient-partenaire ».

Toutefois, certain-e-s médecins ont maintenu leur posture paternaliste durant les consultations.
Ces dernier-ere- s avaient moins d'expérience professionnelle que les autres. Cela peut expliquer
leurs difficultés a adapter leur pratique professionnelle a la situation présente.

Le changement de statut, de positionnement des participants, affecte également le statut des
médecins. Dans ce contexte, les médecins peuvent soit choisir de s’appuyer sur le savoir profane
et expérientiel des patient-e-s dans leurs pratiques professionnelles, soit se positionner en
résistance face a ce changement et instaurer un positionnement paternaliste (Boudier et al.,
2012). Ces deux facettes ont été observées dans I’essai.

Cette étude comporte plusieurs limites. Premicrement les données ont été recueillies dans le
cadre d'un essai, et plus particuliérement dans le contexte d’une recherche communautaire.
Certain-e-s médecins impliqué-e-s dans l'essai ANRS-IPERGAY sont également des
militant-e-s dans la lutte contre le VIH/SIDA. Par conséquent, ils-elles étaient probablement
plus disposé-e-s a s'engager dans une nouvelle forme de relation patient-e-médecin. De plus,
les participants de l'essai ont été recrutés par une association communautaire et sont
particulierement bien informés sur les stratégies de prise de risque et de prévention. Cela peut
avoir influencé la nature de la relation participant-médecin. Par ailleurs, les moyens mis a la
disposition des médecins pour I'essai, notamment en termes de temps de consultation, ont
favorisé la communication avec les participants. Cependant, cela ne reflete pas les situations

quotidiennes ou le temps de consultation est limité.
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Conclusion :

Les consultations de PrEP dans le cadre de 1’essai conduisent a une reconfiguration des
échanges participants-médecins avec une plus grande place accordée aux participants. Le triple
contexte d’essai clinique, de suivi préventif et de recherche communautaire, a permis a une
partie des médecins de développer leurs compétences d’écoute et d’accompagnement. Cette
reconfiguration a également influencé la représentation des médecins de leur rdle aupres des
participants. L’expérience professionnelle des médecins précédant 1’essai est également un

facteur déterminant de leur posture dans 1’essai.
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Synthese :

Cette troisieéme étude visait a étudier la relation participant-médecin dans 1’essai par le biais
d’une étude qualitative conduite auprés des médecins de 1’essai. A 1’aide d’une analyse
thématique de contenu, quatre principaux thémes ont été identifiés, 1) le vécu de 1’essai, ii)
la confiance et le non jugement, iii) le climat relationnel positif et iv) ’influence des
caractéristiques du médecin sur la relation. Ces quatre thémes font ressortir I’expérience
positive de 1’essai pour la majorité des médecins. Trois catégories de médecins, associées a
des pratiques, ont été mises en exergue. Premicrement, les médecins spécialistes en
infectiologie ont rapporté un véritable changement dans leur posture vis-a-vis des
participants, du fait de I’implication active de ces derniers dans les consultations et de la
nature des échanges. Cela les a conduit a considérer les participants autrement que comme
des patients. L’expérience d’une relation autre que de type paternaliste était une nouveauté
pour ces médecins et a permis de développer davantage leurs compétences relationnelles et
d’écoute. Deuxiemement, les médecins généralistes, contrairement au premier groupe,
considéraient les participants comme étant des patients classiques. En effet, ces derniers, par
leur spécialité, ont I’habitude de recevoir des patients pour des consultations de prévention
et d’avoir des consultations non paternalistes.

Ces deux catégories de médecins rapportent un vécu tres positif de 1’essai, notamment sur le
plan humain.

La derniere catégorie concerne une minorité de médecins qui a rencontré des difficultés dans
la relation avec les participants, notamment di a une résistance a changer leur posture pour
s’adapter a la particularité du contexte. Ces médecins étaient jeunes dans la profession, cela
peut expliquer leur difficulté a faire face a un nouveau type de consultation et a des
participants tres éduqués avec un niveau de questionnement élevé.

Globalement, la relation participant-médecin semble €tre trés positive dans 1’essai et basée
sur le développement de la confiance et du non-jugement.

Toutefois, cette étude a été réalis€e uniquement a partir du discours des médecins. Elle ne
prend pas en considération 1’influence que les AC ont pu avoir sur le positionnement des
médecins ni le vécu des participants. C’est pourquoi 1’étude suivante propose un regard

croisé médecin-participant sur le suivi combiné médical et communautaire.
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4. Etude 4: Accompagnement médical et communautaire dans un essai de prévention

biomédicale : vers une nouvelle forme d’éducation thérapeutique?

Rappel :

Etude 2 :

- Objectif : étudier i) I’évolution
de la perception du risque et les
facteurs associés (i.e., comment la
perception du risque se construit)
et ii) la relation entre perception du
risque et adhésion a la PrEP et
entre perception du risque et
utilisation du préservatif

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de l'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 1 :

- Objectif : analyser I’adaptation
des comportements sexuels et
préventifs suite a 1’introduction de
la PrEP (changement de contexte)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants

- Phase de 1'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 3 :

- Objectif : analyser la relation
participant-médecin dans ce
contexte spécifique
d’accompagnement préventif a la
gestion du risque VIH

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : médecins
- Phase de 1'essai : ouverte
- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 4 :

- Objectif : analyser le vécu de
I’accompagnement combiné
médical et communautaire

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : participants et
médecins

- Phase de 1'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 5 :

- Objectif : analyser les facteurs
associés aux comportements a
risque (i.e., rapports sexuels
protégés ni par le préservatif ni par
la PrEP)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de l'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

'1 = niveau intra-personnel ; 2 = niveau interpersonnel ; 3 = niveau positionnel et 4 = niveau

idéologique
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4.1 Introduction

L’accompagnement des patient-e-s dans le champ du VIH, et de la santé en général, est un enjeu
majeur des problématiques d’adhésion. C’est en ce sens que ’OMS (WHO-Europ, 1998) a
propos¢é le développement de programme d’ETP, définis comme un ensemble d’activités
d’information, de conseil et d’apprentissage permettant aux personnes de mobiliser des
compétences et des attitudes afin qu’elles vivent le mieux possible avec la maladie et les
traitements. Un des enjeux de I’ETP vise a transformer et améliorer les relations soignant-e-s—
soigné-e-s par la modification des réles qu’elle induit : les patient-e-s sont censé-e-s devenir
des partenaire-s actif-ve-s et compétent-e-s pour leur prise en charge ; les soignant-e-s revétent
le role d’accompagnateur-rice, ils-elles facilitent 1’apprentissage et potentialisent les
compétences des patient-e-s (D’Ivernois & Gagnayre, 2001; Tourette Turgis & Rebillon, 2002).
La progression des stratégies de prévention biomédicales, telle que la PrEP, a remis au cceur du
débat la question de ’accompagnement dans la gestion de I’adhésion aux traitements mais cette
fois-ci dans un contexte spécifique puisque les personnes ne sont pas malades. C’est dans ce
contexte que 1’essai ANRS-IPERGAY a mis en place une nouvelle forme d’accompagnement
qui allie acteur-rice-s médicaux et communautaires. Dans ce protocole, les AC étaient
joignables par téléphone ou sms, et cela en dehors des rendez-vous si cela s’avererait nécessaire.
C’est également eux-elles qui étaient en charge de joindre les participants lorsque les résultats
des dépistages effectués nécessitaient de revenir consulter le médecin. Cela, ajouté aux séances
de counseling bimensuel réalisées avec les participants.

La collaboration des médecins avec des acteur-rice-s associatif-ve's au sein méme de I’hopital
est innovante. Cet essai constitue une opportunité pour ¢évaluer le bénéfice d’un
accompagnement reposant sur la collaboration de médecins et d’AC dans le champ de la
prévention biomédicale.

L’objectif de cette étude est double, d’une part étudier la perception et le vécu des médecins
par rapport a cette collaboration et son impact sur leur positionnement vis a vis des participants,
et d’autre part, investiguer le vécu des participants quant a 1’accompagnement médical et

communautaire de 1’essai ANRS-IPERGAY.
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4.2 Analyses
Pour répondre a 1’objectif de cette quatrieme étude, tous les corpus qualitatifs recueillis durant
I’essai ont été mobilisés, a savoir celui aupres des médecins et ceux aupres des participants
(entretiens individuels et collectifs, focus groups). Pour ce faire, cette étude a été réalisée en
collaboration avec Costanza Puppo, ingénieure de recherche au sein du laboratoire du GRePS.
Concernant I’analyse des données, comme lors de la troisieme étude, une analyse thématique
de contenu (Bardin, 2016) a été menée afin d'extraire, tout d'abord, les thémes principaux du
discours, puis de mettre en évidence les corrélations et les relations entre ces derniers. Afin
d’identifier les themes, 1'analyse a été organisée en deux phases. Une analyse verticale pour
chaque entretien a été menée afin d'identifier les extraits relatifs a I’accompagnement médical
et communautaire et ses effets. Dans un second temps, une analyse horizontale a été menée,
fondée sur l'approche de la thématisation continue, qui consiste a identifier des themes de
discours et a construire simultanément l'arbre thématique (Paillé & Mucchielli, 2013). Les
corpus des médecins et des participants ont été analysés séparément et les résultats ont ensuite

été croisés dans I’interprétation.
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4.3 Résultats
4.3.1 La perception de [!’accompagnement communautaire des médecins
impliqué-e's dans ’essai ANRS-IPERGAY.
Sur la base de nos analyses, le discours des médecins concernant 1’accompagnement
communautaire s’est construit autour de deux thémes principaux : [Darticulation de
I’accompagnement médical avec [’accompagnement communautaire et [’influence des

échanges médecin-accompagnateur-rice sur les pratiques des médecins.

4.3.1.1 L’articulation de I’accompagnement médical avec I’accompagnement
communautaire
L’accompagnement communautaire est pergu par les médecins comme étant complémentaire
de ’accompagnement médical. Selon eux-elles, il a permis d’une part de faire le lien entre la
prescription médicale de la PrEP, reposant sur des données cliniques et scientifiques, et
I’utilisation dans la “vraie vie”, et d’autre part, de procéder a une double vérification de la bonne
compréhension du schéma de prise de la PrEP (une premiere fois avec le-la médecin puis une

seconde fois avec 1’accompagnateur-rice).

« Je vais écrire une ordonnance, je vais expliquer comment ¢a marche, comment il faut le
prendre etc. Mais les accompagnateurs de AIDES c’est énorme parce que, eux ils remettent ¢ca

dans la vrai vie, cette prescription. »

« Les accompagnateurs ont un réle essentiel hein, voila justement sur le fait, est qu’est-ce qu’on
va faire et si le plan marche pas etc. Euh donc les, les accompagnateurs de AIDES sont, sont

plus dans la vie euh »

« 1l y a des choses qu’ils vont pas nous dire et qu’ils vont dire a [’accompagnateur et
[’accompagnateur va essayer de recadrer certaines choses, faire, refaire de la prévention,
repasser derriere si y’a des choses qu’ont pas été comprises. Donc cette double casquette euh,

J ‘trouve ¢a treés bien. »

Les participants avaient deux interlocuteur-rice-s qui représentaient d’une part le corps médical
et d’autre part la communauté séroconcernée par le VIH. Compte-tenu que la situation
d’entretien est une interaction sociale a trois pdles, caractérisée par [’interviewer, l’interviewé

et I’objet, dont le déroulement va déterminer les productions narratives des sujets (Masson &
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Haas, 2010), le statut de médecin et d’AC peut influencer le discours des participants. En ce
sens, la mise en commun des échanges avec le médecin et ensuite avec 1’accompagnateur-rice
semblait permettre de construire un regard plus global sur la situation des participants et de

personnaliser au mieux le suivi.

« (...) puis je suis aussi complétement persuadé qu’il y a aussi des thématiques qui sont pas du

tout abordées avec le médecin »

« On ne dit pas la méme chose au médecin qu’a [’accompagnateur, qui disent pas la méme

chose au patient que nous, qui ne le disent pas de la méme maniere »

« C’est pas du rapportage mais de temps en temps, une information qui est donnée par les
accompagnateurs aux médecins qui est completement extraordinaire, enfin, sur la future
consultation ah bah, je vais pouvoir essayer d’introduire cette notion comme ¢a, sans brusquer

le patient, c’est, c’est quelque chose qui est, qui est tres positif »

« Nous en tant que médecins, ¢a nous, ¢a nous rassure aussi parce que, enfin ¢a nous rassure,
¢a nous assure on va dire. Parce que parfois, y’a certains, certaines personnes qui vont pas
forcément dire des choses et puis qui apres, avec [’accompagnateur, en parlant et ben du coup,
y’a quelque chose qui va ressortir qu’il avait pas forcément dit au médecin, et donc du coup
["accompagnateur, avec I’accord de la personne, revient vers le médecin en disant, on a parlé
un peu avec lui. La y’a peut-étre finalement un loupé de prise alors qu’en y réfléchissant bien.
Donc peut étre que du coup il a pas pris bien le schéma de prise, ¢ca vaut peut-étre le coup d’'un

TPE. Donc ¢a permet effectivement de, aussi, faire un back up et un double check quoi »

Les médecins de I’essai semblent ainsi reconnaitre les compétences spécifiques des
accompagnateur-rice-s et du bénéfice apporté a I’essai : meilleures connaissances des pratiques
a risque, support pour que le participant s’approprie la PrEP dans son quotidien, distribution de
matériel de prévention varié, développement d’une relation d’écoute sans jugement,
disponibilité hors rendez-vous de suivi. La reconnaissance de leurs compétences et de la valeur
ajoutée qu’elles représentent dans le cadre de 1’essai constitue un déterminant de la

collaboration réussie entre les médecins et les AC.
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« Et puis il y a des choses, aussi impliqué que je sois, que je ne connais pas dans les nouvelles
drogues de synthese. Je n’ai jamais entendu parler de 4-MEC et de 3-MMD, sur [’effet psy
immédiat et a long terme, je ne sais pas quoi dire. Siirement les associatifs qui sont beaucoup

plus impliqués dans les soirées pourront répondre beaucoup mieux aux questions. »

« C’était la premiere fois qu’on faisait un truc vraiment en commun euh, et avec un circuit
médecin infirmier euh, associatif, associatif, avec euh, d’ou la différence avec la vraie vie, avec
euh aussi un lien direct avec les associatifs, c’est-a-dire que du coup, ... C’était pas, ils étaient
pas obligés de passer euh pour les heures ouvrables euh, au secrétariat ou euh, au téléphone,
ou c’est hyper difficile comme dans tous les hopitaux je suppose, d’avoir quelqu 'un parce qu’il
y a de moins en moins de secrétaires qui, qui peut répondre et donc du coup y’avait un, un
interlocuteur, un intermédiaire qui était euh, je pense qu’ils utilisent des tchats ou des SMS ou
des choses comme ¢a. C’est-a-dire que du coup il y avait euh, ouais un suivi qui était plutot

agréable avec nous 3 et ¢a s ’était bien passé sans probleme »

« Et peut-étre méme aiguiller les patients euh, sur, sur des prises en charge en CSAPA, en

addicto euh, de facon plus précoce que moi »

« Ils finissent par bien connaitre euh. lls connaissent vachement bien le risque inhérent a telle
pratique, telle pratique, telle pratique et donc euh, euh. Et puis eux ils ont des infos sur les
pratiques ou sur les risques que nous on n’a pas puisque les accompagnateurs ils sont dispos

par texto euh toute la semaine »

4.3.1.2 L’influence de 1’accompagnement communautaire sur les pratiques des

médecins
Les échanges répétés entre les médecins et les accompagnateur-rice-s ont modifié¢ le
positionnement des médecins dans leur relation avec les participants. Les médecins apparaissent
ainsi plus ouvert-e-s aux stratégies de réduction des risques et a une prise en charge davantage
basée sur 1’écoute. La collaboration avec les accompagnateur-rice-s et 1’observation de leurs
pratiques ont permis aux médecins d’aller au-dela de leurs compétences médicales en

développant davantage leurs compétences relationnelles avec les participants.

« Parce que les médecins, ils ont beau dire, nous on l’a vu, on s’est vu modifier de

comportement en 4 ans, donc on n’est pas préparé a ¢a, on ne sait pas faire. Ca s’apprend au
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fur et a mesure que ce soit les médecins de ville ou méme la je vois certains de nos collegues
qui n’ont pas participé a Ipergay qui maintenant font la consultation PrEP, ils n’imaginent pas

tout ¢ca. »

« Ca nous apportait un regard euh justement peut-étre un peu moins médical, un peu moins
fermé, on a plus compris euh. Moi, j’ai beaucoup appris sur leurs pratiques, sur leur facon
d’étre, sur les prises de risque potentiel qu’ils peuvent avoir. Et du coup c’est, quand on
connait, c’est plus facile d’interroger et la conversation vient plus facilement apres, euh pour
interroger sur les prises de risque etc. enfin, c’est plus, ¢a devient plus simple quoi. Le fait
d’avoir ouais des interlocuteurs non médicaux c’était intéressant aussi quoi, pour ¢a. Parce
qu’ils nous ouvraient aussi un peu les yeux sur euh, sur les pratiques actuelles quoi euh. Hum

donc ¢a non, c’était intéressant, c’était intéressant. »

Nous pouvons €galement supposer que cette collaboration a été le support d’une modification
des représentations des médecins concernant la prévention en les amenant notamment a

pratiquer une médecine plus adaptée au public concerné.

« Mais il faut une formation, un truc, je sais pas, un DU, une capacité, un truc, enfin un truc
qui soit, faut que ¢a soit des gens dont on sait qu’ils ont le background suffisant pour pouvoir
faire ¢a. Nous on [’avait pas. On l’a appris, et c’est cool. Moi je fais des bien meilleures

consultations maintenant qu’il y a deux ans. »

Cet échange de connaissances entre des acteur-rice-s de terrain et médecins a permis de mettre
en évidence qu’il est compliqué de pratiquer la méme médecine sans tenir compte des insertions
sociales et personnelles de la personne en consultation. De méme que le savoir médical ne peut
pas étre transmis de fagon brute aux participants, il nécessite d’étre adapté au public. La
participation a une recherche communautaire a ainsi permis d’expérimenter d’autres formes de

relation patient-e-médecin que la traditionnelle relation paternaliste.

« Au début, moi je me souviens par exemple, on a tous été super choqués le jour ou les
accompagnateurs de AIDES se sont pointés avec des petites seringues multicolores. C’était
pour faire quoi ? Alors donc, ils avaient la boite de préservatifs pour les participants et a coté,
ils avaient la boite avec plein de seringues de toutes les couleurs, super jolies, super design et

tout. Et on s est dit mais c’est pourquoi que vous mettez des seringues la? Et en fait pour nous,
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le message c’était « ben non, dites-leur d’arréter de se droguer » mais non, c’est trop tard en
fait, ils se droguent déja, ils sont pris dans |’engrenage. Donc eux, AIDES, ils sont la pour leur
dire « bon ben voila, je vais t’expliquer quel est le geste le moins a risque pour que, si jamais
tu te drogues, pour pas que tu te contamines par l’hépatite, par le VIH ou par quoique ce soit

». Donc voila, on a appris petit a petit tout ¢a. »

L’accompagnement communautaire a été évalué¢ de fagon trés positive par les médecins, qui
semblent y avoir considéré un véritable gain dans 1’essai. Les échanges avec les AC et leur lien
avec les participants ont permis aux médecins de réfléchir sur leurs pratiques durant les
entretiens médicaux, ce qui les a amenés a exprimer le sentiment d’avoir modifié leur

positionnement professionnel.

4.3.2 Le discours des participants sur l’accompagnement
Le discours des participants sur ’accompagnement combiné médical et communautaire

apparait globalement positif.

« C’est important de pouvoir, de temps en temps, se poser et aborder naturellement les choses
avec... a la fois cette complicité, a la fois aussi cette distance nécessaire qu’exige ton travail,
mais surtout... et c’est ¢a qui est fort dans... dans tout ce qu’il se passe, en tout cas dans cet
environnement-la, dans [’environnement ipergay, sans a aucun moment avoir a ressentir de
jugement. C’est ce qui fait aussi que pour moi, je pense, ¢a a été aussi facile d’assimiler [’essai,
tel que je le vis aujourd’hui. Je pense que pour moi, c’est une évidence. Et c’est important,
parce que je pense que Si je tu te sentirais plus ou moins juger ou quoi que ce soit, c’est
automatiquement un rempart, alors que la, non. Je ne sais pas si je t’avais dit, la premiere fois,
mais aujourd hui, ipergay, c’est une famille pour moi, pas famille au sens fort du terme, mais ...
je ne veux pas dire communauté, hein, je veux dire vraiment famille, dans le sens oi il se passe
des choses, on sent... un lien différent. [...] Je me surprends d’ailleurs a l’employer, parce
que... moi, je ne travaille pas finalement la-dedans. Mais en méme temps, j’ai l’'impression que
ce que je fais, c’est... je ne suis pas dans un truc associatif. Il y a quelque chose d’autre, quelque
chose de fort, quelque chose de différent, quelque chose de constructif. Je ne dis pas que
[’associatif n’est pas constructif, mais ... [’associatif peut étre constructif, mais tu peux étre avec
beaucoup de recul, avec beaucoup de détachement. Et la, je suis tres loin d’avoir du

détachement par rapport a ipergay »
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En effet, 'importance de la construction d’une relation de confiance ainsi que I’absence de

jugement sont souvent soulignées par les participants.

« C’est une véritable ressource d’information, ipergay. J avoue que les animateurs et les
médecins, les infirmieres et pharmaciennes m’en ont appris plus que je ne savais en un an et
demi d’ipergay. Et c’est grdce a eux que je me sens vraiment trés impliqué, en fait. [...] Je suis,
mais tres fier d’étre chez ipergay, de par le fait qu’on est bien entouré... C’est comme une

famille, quoi, on se connait tous, on peut tout se dire. »

Plus spécifiquement, les participants évaluent les médecins a partir de plusieurs comparaisons
et mises en perspectives. D’un coté, les médecins de I’essai sont mis en comparaison avec les
professionnel-le-s de santé rencontré-e-s dans les centres de dépistage ou avec les médecins

traitants des participants.

« Ce que j’aime bien, c’est du coup, dans le cadre d’Ipergay, on y va, bah, ils savent qu’on est
gay, c’est pas un souci d’aller se faire dépister comme c¢a, ils connaissent nos pratiques
sexuelles a force, ils savent qu’on prend des risques, on n’est pas jugé la-dessus, par rapport
au (...) qui a pu m’arriver en CIDAG ou effectivement quand on se disait des fois que j’avais
un rapport homosexuel sans capote, la, c’était les gros yeux, des réflexions, des choses comme
¢a, la, on n’est pas jugé, on y va, sereinement, y a une bonne ambiance, on peut méme rigoler

avec les médecins quoi que ce soit, y a une relation qui se crée au fur et a mesure. »

Le contraste avec les centres de dépistage, ou la peur de la moralisation et du jugement est un
frein pour la prise en charge, confere aux médecins de I’essai une attitude bienveillante et une

ouverture d’esprit appréciées des participants.

D’un autre co6té, lorsque I’accompagnement meédical est mis en perspective avec
I’accompagnement communautaire, les médecins sont alors parfois percu-e-s comme rigides et
exercant une approche standardisée.

Dans le contexte de I’environnement hospitalier et des contraintes associées, les participants
percoivent que les médecins n’arrivent pas toujours a gérer les spécificités de leur prise en
charge, a travers par exemple une mauvaise gestion des examens supplémentaires, suggérés par
les médecins, afin de garantir un suivi personnalisé. Les difficultés & modifier temporairement

la gestion standardisée et rigide imposée par le cadre hospitalier impactent la confiance dans
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I’essai et nourrit la sensation d’un traitement de masse chez les participants. L’ impression de
n’étre un qu’un parmi tous les autres, peut développer chez les participants un sentiment de non

essentialité qui pourrait influencer négativement 1’adhésion a la PrEP.

« Par exemple, au début, on avait décidé, avec le médecin, au début des rendez-vous, on avait
décidé que je faisais un examen supplémentaire a chaque fois... par précaution, et il l’avait
noté sur le dossier. Et eux, comme ils sont dans leurs trucs systématiques avec des trucs
standardisés au niveau des périodes de rendez-vous des prises de sang, bah ils avaient loupé
le truc complémentaire. Donc, si je ne le demande pas a chaque fois, ce n’est pas fait. C’est un

peu comme un traitement... de gros, en fait... de masse. [ ...] Ca fait une image bizarre »

Dans certains cas, il apparait une tension dans la relation avec les médecins de I’essai qui résulte
de ’opposition entre personnalisation et standardisation du suivi, mais aussi d’une attitude
méfiante vis-a-vis des médecins développée au cours de « la carriere de patient » (Acker, 2006;
Gerhardt & Kirchgissler, 1987) des participants. En effet, ’expérience de moralisation vécue
dans les centres de dépistage favorise 1’élaboration de préjugés de la part des participants vis-
a-vis des médecins.

Nous pouvons supposer que cette attitude vis-a-vis des médecins est renforcée par le contraste
lié a la présence des AC. En effet, 1a relation de confiance construite dans le cadre de 1’essai est
associée par les participants, en particulier a I’accompagnement communautaire, dont 1’action
est encore davantage caractérisée par 1’ouverture d’esprit et [’absence de jugement.
L’accompagnateur-rice devient un point de repere non seulement dans le cadre de I’essai, mais
aussi en général dans la vie du participant a travers le partage de ses expériences personnelles.
Les AC, grice a leur langage plus proche de celui des participants que de celui des médecins,

rendent plus accessible I’information médicale.

« [...] enfin globalement y a un contraste pour moi qui est assez fort, parce que j étais tres
content des accompagnateurs en revanche. Bon euh, y a vraiment un dialogue qui s’est
instauré, au début méme euh, les premiers mois, je restais deux heures en entretien, ce qui est,
alors que bon maintenant évidemment c’est un quart d’heure, mais je restais deux heures en
entretien et je pensais pas qu’on perdait notre temps ni l’'un ni l’autre, donc j’étais vraiment

content de cet aspect-la, et en revanche beaucoup moins du coté médical. »
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Dans ce contexte, la stabilité des équipes constitue un facteur essentiel pour les participants. Le
dialogue avec I’AC assigné-e permet d’entreprendre un travail sur soi-méme, de réfléchir a sa
propre sexualité et aux questions de prévention.

Dans ce processus, 1’attitude bienveillante et attentive des AC est per¢ue comme fondamentale,
en particulier grace a leur ouverture d’esprit autour de la prise de risques et grace a leurs
connaissances et expériences de vie.

Ainsi, I’accompagnement communautaire peut devenir une raison trés importante pour rester

dans I’essai, parfois plus importante que le traitement médical en soi.

« [...] et surtout ce que j'aime bien d’Ipergay, c’est pas forcement la PrEP parce que la PrEP
bon, enfin comme tu dis y’a les contraintes, y’a des avantages, voila, si tu veux on peut chercher

un peu, mais ce que j 'aime bien surtout c’est le suivi qu’il y a derriere »

4.3.2.1 L’impact de la condition de participant dans la relation avec les médecins et

les AC
La relation entre participants et AC/médecins semble se jouer aussi sur l'ambiguité de la
condition de participant dans un essai clinique communautaire. En tant que participants, ces
derniers se pergoivent comme activement impliqués dans 1’essai, en particulier dans

I’autogestion de I’adhésion a la PrEP.

« QOuais, moi, non, je me sens libre, il n’y a pas de soucis, oui. Il n’y a pas d’ordres donnés a
tout prix, donc oui, et on peut effectivement le prendre, ou décider d’arréter quand on veut,

comme ¢a apres, voila »

Toutefois, ils peuvent également se sentir relégués au role de patient, notamment dans la
relation avec les médecins. Bien que la prise de la PrEP soit autogérée, les participants sont
confrontés a une ordonnance, qui peut étre entendue comme la réception d’un ordre (Fainzang,
20006). De plus, la barriere entre présence permanente et surveillance des médecins est mince.
Par exemple, les questions et les recommandations répétées et soulignées quant aux autres outils
de prévention montrent toutes les ambiguités de la condition de participant : recruté comme
volontaire sur la base de ses pratiques a risque, il est ensuite appelé a justifier ces mémes

pratiques.
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« Non, ils ne sont pas moralisateurs... [...] ils sont un peu paternalistes, par contre. [...] « oui,
mais il faut mettre des capotes, parce que vous ne savez pas ce que vous avez comme traitement,
machin... » je dis : « oui, mais si je mettais tout le temps des capotes, d’un autre coté, je ne
serais pas la. Je ne serais pas dans votre bureau. Parce que si j étais 100 pour 100 safe tout le

temps, je n’aurais pas participé a ipergay, ¢a n’aurait absolument aucun intérét. Voila. »
Ainsi, si d’'une part le modele du bon patient transmet I’idée de la soumission a ’autorité

médicale, la condition de participant quant a elle encourage une sensation d’empowerment vis-

a-vis de I’implication dans I’essai.

185



4.4 Discussion

Les regards croisés des participants et des médecins permettent de présenter une vision
d’ensemble quant au vécu de 1’accompagnement proposé dans I’essai ANRS-IPERGAY.
L’analyse du discours des différent-e-s acteur-rice-s souligne les enjeux de 1’évaluation de
I’accompagnement a la fois du point de vue des participants et des médecins. La collaboration
avec les AC, par sa complémentarité, a permis selon les médecins, une meilleure prise en charge
des participants. Au-dela des bénéfices pour les participants d’avoir deux types
d’interlocuteur-rice-s différent-e-s a leur écoute, les médecins ont également rapporté une
évolution positive de leurs pratiques grace a cette collaboration. Leurs regards sur les stratégies
de réduction des risques ont évolué de sorte qu’ils-elles adherent désormais davantage au
message véhiculé. Comme nous I’avons vu dans I’étude précédente, la relation avec les
participants s’est construite de facon moins hiérarchique et plus partenariale qu’avec leurs
patient-e-s lambda, avec la motivation de tendre vers un suivi personnalisé pour chaque
participant. De leur co6té, les participants ont percu le positionnement différent des médecins
par le biais d’une comparaison a leur profit avec les médecins qu’ils ont pu cétoyer en dehors
de I’essai. En revanche, le manque de flexibilité du systeéme hospitalier et les recommandations
associées a la prescription de la PrEP demeurent des limites pour les participants. En somme,
les AC sont percu-e-s par les participants comme le point fort de 1’essai. Le partage
d’expérience, le non jugement, la disponibilité et 1’écoute ont été tres appréciés par les
participants. Par ailleurs, en assurant I’aspect “prescriptif” de la PrEP, les médecins permettent
aussi aux AC de pouvoir ancrer ce positionnement vis a vis des participants. Cette nouvelle
forme d’accompagnement semble correspondre aux enjeux d’adhésion que souleve 1’utilisation
de la PrEP, et au-dela, elle favorise également I’intégration des « preppeurs » (personne inclue
dans un protocole de PrEP) dans un parcours global de gestion des risques et de la santé.

Les résultats soulignent que I’échange entre les médecins et les AC améliore la relation
médecin-participant et la perception des médecins de la part des participants. Compte-tenu de
son importance dans les enjeux d’adhésion (Chesney, Morin, & Sherr, 2000; Marelich & Murphy,
2003), il est possible d’envisager I’accompagnement combiné, médical et communautaire,
comme une forme alternative d’éducation thérapeutique dans le champ de la prévention
biomédicale du VIH. La relation étroite qu’entretiennent les AC avec les participants est propice
au développement de [‘empowerment des participants (Blanchard et al.,, 2013).
L’accompagnement proposé dans cet essai répond aux objectifs de ’ETP et les approfondit en
intégrant également la gestion du risque et de la santé chez les participants, de plus la

collaboration entre les pairs est optimisée par la présence des AC. L’ensemble de ce dispositif
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semble ainsi conférer une posture plus active aux participants, implication plébiscitée par les
nouvelles approches de 1’accompagnement dans le champ du VIH et de ’ETP (Bhatta &
Liabsuetrakul, 2017; Haire, 2015; W. D. Johnson et al., 2008; Rojas Castro et al., 2017).

Cette étude comporte certaines limites, en effet, tous les participants ont recu le méme
accompagnement. Ce design de 1’essai ne permet pas d’évaluer un possible différentiel quant a
la satisfaction des participants en comparant ceux ayant recu I’accompagnement tel qu’il a été
congu dans ’essai et ceux qui auraient suivi un accompagnement uniquement médical par
exemple. Ce choix s’appuie sur une démarche de recherche communautaire assumée des
I’initiation de 1’essai. Par ailleurs, les données ont été recueillies dans le cadre d’un essai
clinique avec des médecins volontaires pour participer a une recherche communautaire, cela a
pu influencer positivement leurs échanges avec les accompagnateurs et donc 1’évolution de

leurs pratiques.
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Conclusion :

Le déploiement de I’ETP est étroitement li¢ a I’histoire de la prise en charge du VIH. Les
nouveaux enjeux relatifs au déploiement de la prévention médicalisée ont ainsi amené a
transférer les compétences acquises dans la prise en charge du VIH/SIDA dans le domaine de
la prévention et ainsi a revisiter les formes d’ETP afin qu’elles répondent aux enjeux de
prévention actuels, et aux besoins des populations cibles, dans la lutte contre le VIH. Compte-
tenu de ses bénéfices a la fois pour les participants et les médecins, 1’accompagnement combiné
médical et communautaire peut étre une piste a explorer pour le déploiement de la PrEP hors

essail.
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Synthese :

Cette quatrieme étude visait a étudier le vécu de ’accompagnement combiné médical et
communautaire des participants et des médecins a travers I’analyse des corpus qualitatifs
recueillis aupres des médecins et des participants. En effet, cet accompagnement est novateur
dans le champ de la santé et de la prévention, il était essentiel de recueillir le vécu des
acteur-rice's concerné-e-s. L’analyse thématique de contenu a identifi¢ deux themes majeurs
dans le discours des médecins quant a leur vécu de la collaboration avec les AC.
Premierement, les médecins percoivent 1’accompagnement communautaire comme étant
complémentaire du suivi médical. Cela permet d’avoir un suivi global et personnalisé des
participants. Et deuxiemement, les échanges répétés avec les AC ont permis aux médecins
de faire évoluer leur positionnement vis-a-vis des participants et des stratégies de réduction
des risques et également de développer leurs compétences d’écoute. Du c6té des participants,
les médecins de I’essai sont pergus comme plus a 1’écoute et moins jugeant que celles-ceux
rencontré-e-s hors essai. Ils percoivent donc le changement de positionnement rapporté par
les médecins. Toutefois, lorsqu’ils sont mis en comparaison avec les AC, les médecins
apparaissent plus rigides que les AC. La confiance, le non-jugement et la disponibilité étant
les vrais points forts des AC. L’accompagnement communautaire a été per¢u comme un
¢lément fort de 1’essai par les participants.

Les médecins étant en charge du coté prescriptif de la PrEP et des recommandations
associées, les AC peuvent se concentrer sur leurs compétences en maticre de soutien et
d’accompagnement. En cela, ces deux formes de suivi sont complémentaires et globales pour
le participant.

Compte-tenu des bénéfices sur le positionnement des médecins et pour les participants, il est
possible de s’intéresser a I’accompagnement médical et communautaire comme étant une
facon de faire de I’ETP. D’autant plus que des travaux récents sur I’ETP mettent ’accent sur
I’attitude éducative des médecins comme déterminante pour le succes des programmes

d’ETP (Pétré et al., 2017).
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Synthese des études 3 et 4

Les études 3 et 4 donnent un apercu du contexte dans lequel s’est déroulé 1’essai pour les
participants. Elles illustrent la posture active et impliquée des participants des le début
de I’essai, posture en partie liée au contexte spécifique de participation a un essai clinique
communautaire. Ce positionnement fort des participants ainsi que la collaboration avec
les AC ont conduit certain-e-s médecins a modifier leurs pratiques professionnelles afin
de s’adapter au contexte et répondre aux attentes des participants et de 1’essai. Dans ce
contexte particulier, les médecins et les participants ont développé des échanges dans la
lignée de I’approche patient as partner.

La complémentarité des approches médicale et communautaire dans le suivi des
participants a ét€ percue positivement par ces derniers et a favorisé une bonne adhésion
a I’essai et a la PrEP. En ce sens, cet accompagnement combiné peut étre une forme
alternative aux protocoles d’ETP actuels.

Ces deux études illustrent donc un climat favorable d’adhésion a la PrEP. Dans cette
optique, la derniére étude s’intéressera donc aux rapports sexuels au cours desquels ni la
PrEP ni le préservatif n’ont été utilisés, et plus particulierement aux facteurs associés a

ces derniers.
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5. Etude 5 : Les facteurs associés aux rapports sexuels protégés ni par la PrEP ni par le

préservatif.

Rappel :

Etude 2 :

- Objectif : étudier 1) I’évolution
de la perception du risque et les
facteurs associés (i.e., comment la
perception du risque se construit)
et ii) la relation entre perception
du risque et adhésion a la PrEP et
entre perception du risque et
utilisation du préservatif

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de 1'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

Etude 1:

- Objectif : analyser I’adaptation
des comportements sexuels et
préventifs suite a I’introduction de
la PrEP (changement de contexte)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants

- Phase de 1'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et?2

Etude 3 :

- Objectif : analyser la relation
participant-médecin dans ce
contexte spécifique
d’accompagnement préventif a la
gestion du risque VIH

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : médecins
- Phase de 1'essai : ouverte
- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 4 :

- Objectif : analyser le vécu de
I’accompagnement combiné
médical et communautaire

- Méthode : analyse qualitative
transversale

- Population : participants et
médecins

- Phase de l'essai : aveugle et
ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 3

Etude 5 :
- Objectif : analyser les facteurs
associés aux comportements a
risque (i.e., rapports sexuels

protégés ni par le préservatif ni
par la PrEP)

- Méthode : analyse longitudinale
et quantitative

- Population : participants
- Phase de l'essai : ouverte

- Niveau d'analyse de Doise! : 1
et2

'1 = niveau intra-personnel ; 2 = niveau interpersonnel ; 3 = niveau positionnel et 4 = niveau

idéologique
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5.1. Introduction
Les bénéfices de la PrEP en prévention ont été évalués en réponse aux freins relatifs a I’'usage
du préservatif (e.g., perte de plaisir, manque d’intimité) conduisant a une utilisation insuffisante
dans la population HSH. Pour illustrer les différentes étapes depuis I’initiation de la PrEP
jusqu’a I’adhésion, une étude a proposé une cascade d’utilisation de la PrEP. Cette derniere est
basée sur le modele transthéorique du changement (Parsons et al., 2017; Prochaska, Redding,
& Evers, 2015; Prochaska & Velicer, 1997). Cinq étapes ont été identifiées (Parsons et al.,
2017) : Premierement, «la PrEP pré-contemplation » renvoie aux personnes objectivement
éligibles a la PrEP, selon les criteres de prescription issus des recommandations officielles en
vigueur ; deuxiemement, «la PrEP contemplation » regroupe les personnes de I’étape 1 qui
sont motivées pour initier la PrEP ; troisiemement, « la PrEParation » renvoie aux personnes
du stade 2 qui ont débuté la mise en place concrete de la PrEP (prise de rendez-vous, recherche
de médecin prescrivant la PrEP, etc) ; quatriemement, «PrEP action et initiation » est 1’étape
qui regroupe les personnes ayant réellement initié la PrEP et enfin la derniere étape « PrEP
maintenance et adhésion » rassemble les personnes ayant une bonne adhésion a la PrEP depuis
son initiation. Toutefois, plusieurs barriéres a I’accés a la PrEP ont déja été identifiées et
permettent d’expliquer les écarts entre les différentes étapes de cette cascade. Parmi elles, le
colit (Auerbach et al., 2015; Eisingerich et al., 2012; Holt et al., 2013; Wheelock et al., 2013),
le manque de confiance dans le systeme médical (Auerbach et al., 2015) et la stigmatisation qui
peut étre associée a I’utilisation de la PrEP (Auerbach et al., 2015; Eisingerich et al., 2012). Ces
¢léments peuvent expliquer I’écart entre la premiere et la troisieme étape de la cascade.
Concernant les facteurs associés a la non-adhésion a la PrEP (différence entre les étapes 4 et 5),
des explications logistiques ont été mises en avant, comme le fait de ne plus avoir de
comprimés, de les avoir perdus, d’avoir oublié des prises en cas de voyage, d’avoir oublié¢ une
prise, d’avoir un imprévu au moment de la prise quotidienne (Agot et al., 2015; Kebaabetswe
et al., 2015) ou encore de ne pas percevoir un niveau de risque d’exposition €levé (Corneli et
al., 2014). Ces barrieres peuvent contribuer a expliquer les 26% de rapports sexuels qui ne sont
pas protégés par la PrEP a la demande dans la phase OLE de I’essai ANRS-IPERGAY (Molina
et al., 2017). L’essai iPrEx a également rapporté un taux moyen d’utilisation de la PrEP en
continu de 53% 2 la 24°™ semaine de suivi des participants (Amico et al., 2014). La PrEP n’est

donc pas utilisée systématiquement par les HSH dans ces deux essais.

La littérature éclaire les freins a I’utilisation de la PrEP et du préservatif mais de fagon séparée.

Bien qu’une étude réalisée dans la phase DBP de I’essai ANRS-IPERGAY a souligné que 13%
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des participants étaient a la fois des faibles utilisateurs de la PrEP et du préservatifs (Sagaon-
Teyssier et al., 2018), nous en savons peu sur les personnes qui n’utilisent ni le préservatif ni la
PrEP alors qu’elles représentent les personnes les plus a risque d’infection VIH. En effet, cette
étude dans I’essai ANRS-IPERGAY apporte des informations concernant les caractéristiques
sociodémographiques des participants qui se protegent le moins — ces derniers sont plus jeunes,
plus souvent sans emploi et percoivent moins de risque VIH que les autres participants — mais
n’éclaire pas spécifiquement les rapports qui ne sont protégés ni par la PrEP ni par le préservatif.
I1 est pertinent d’en savoir plus sur ces derniers dans le cadre de la prévention, d’autant plus
dans le cadre de la PrEP a la demande. En effet, la PrEP a la demande et la PrEP en continu ne
reposent pas sur les mémes stratégies d’utilisation. La prise en continu implique de prendre la
PrEP chaque jour, quel que soit le niveau d’exposition au risque alors que la PrEP a la demande
est basée sur 1’activité sexuelle. Dans ce contexte, les utilisateur-rice's de la PrEP doivent
évaluer le niveau de risque associé a chaque rapport avant sa réalisation afin de déterminer si
oui ou non ils-elles utilisent la PrEP. La PrEP a la demande repose donc sur un choix individuel.
En ce sens, les facteurs associés a un manque d’adhésion a la PrEP a la demande peuvent étre
différent de ceux identifiés dans la littérature pour la PrEP en continu.

C’est pourquoi cette étude s’intéresse aux situations dans lesquelles la PrEP n’est pas utilisée
en phase OLE, sans utilisation du préservatif en contrepartie, dans un contexte plus proche de
la vie réelle que la phase DBP. Cela permettra d’évaluer le niveau de risque pris lors de ces
rapports sexuels non protégés par la PrEP ou le préservatif et d’identifier si d’autres stratégies

de prévention, ou une autre forme de gestion du risque, sont mises en place.
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5.2 Variable étudiée
Pour répondre a I’objectif de cette derniére étude, les questionnaires bimensuels de la phase
OLE ont été utilisés. Sur la base des rapports anaux (rapports oraux exclusifs exclus de
I’analyse) déclarés lors des derniers rapports sexuels étudiés (MO-M18), une variable
dichotomique «absence de PrEP et de préservatif » a été construite. Cette variable est négative
si les participants déclarent avoir utilisé au cours du rapport un préservatif ou lorsqu’ils
déclarent avoir utilisé la PrEP de facon correcte ou sous-optimale ; et positive quand les
participants déclarent ne pas avoir utilisé de préservatif et ne pas avoir utilisé la PrEP dans les

48 heures précédant et suivant le rapport sexuel.

5.3 Variables explicatives
Plusieurs  variables  sociodémographiques, socioéconomiques, psychosociales et
comportementales ont été testées pour chercher a identifier une potentielle association avec

notre variable « absence de PrEP et de préservatif ».

Variables sociodémographiques :

Les variables sociodémographiques étudiées sont 1’age et le niveau d’éducation. L.’age a été
mesuré de facon continue, quant au niveau d’éducation, il a ét¢é mesuré via une variable

dichotomique, supérieur au baccalauréat (oui/non).

Variables socioéconomiques :

Les variables socioéconomiques ¢étudiées, de fagon dichotomique, sont [D’activité

professionnelle (oui/non) et le confort du logement (oui/non).

Variables psychosociales :

Six variables permettent de mesurer le profil psychosocial des participants : la consommation
d’anxiolytiques au cours des douze derniers mois (variable dichotomique oui/non), la
consommation d’antidépresseurs au cours des douze derniers mois (variable dichotomique
oui/non), avoir eu un épisode dépressif au cours de la vie (variable catégorielle : non ; oui, au
cours des douze derniers mois ; oui, avant les douze derniers mois), la recherche de sensations
et de risques au cours des six derniers mois (échelles continues construites a partir de
Stephenson, Hoyle, Palmgreen, & Slater, 2003) et I’implication dans des activités

communautaires au cours des douze derniers mois (variable dichotomique oui/non).
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Variables comportementales :

Les variables comportementales étudiées concernent notamment la vie sexuelle et amoureuse
des participants en lien avec le VIH, a savoir, le fait d’étre en couple avec un partenaire principal
(variable dichotomique oui/non), le nombre de partenaires sexuels au cours des deux derniers
mois (variable continue), le nombre de rapports sexuels au cours des quatre dernieéres semaines
(variable continue) et le dépistage/traitement d’IST au cours des deux derniers mois (variable
dichotomique oui/non). Et plus spécifiquement au cours du dernier rapport sexuel : le type de
partenaire (variable catégorielle : principal ; occasionnel connu ; occasionnel inconnu ;
multiple), la sérologie et la CV du partenaire (variable catégorielle : négative ; positive CV
indétectable ; positive CV détectable ou inconnue/sérologie inconnue), le type de pratique
(variable catégorielle : pénétration anale insertive et/ou sexe oral ; pénétration anale réceptive
et/ou pénétration anale insertive et/ou sexe oral), rapport sexuel dans un lieu public (variable
dichotomique oui/non), consommation d’alcool (variable dichotomique oui/non),
consommation de drogues récréatives (variable dichotomique oui/non), perception du risque

VIH (variable continue).

5.4 Analyses statistiques
Pour estimer la relation entre 1’absence de PrEP et de préservatif au cours du dernier rapport
sexuel et les potentielles variables explicatives, des modeles GEE de Poisson modifié€ simples
ont ét€ utilisés afin de tenir compte de la corrélation intra-individuelle des données
longitudinales. Les variables significativement associées au seuil 25% a I’absence de PrEP et
de préservatif ont été introduites dans un modele GEE de Poisson modifié multiple. La
régression de Poisson modifié est une approche permettant d’avoir une estimation robuste des
risques relatifs (Zou, 2004).
Nous avons également calculé les pourcentages de risques attribuables pour nos variables
explicatives.
Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4).
Les participants inclus dans cette analyse sont les 361 participants ayant des données de suivi
disponibles concernant I’utilisation de la PrEP et du préservatif dans la phase ouverte, soit 1253

questionnaires.
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5.5 Résultats
Parmi les 1253 questionnaires analysables, 237 rapportent une absence d’utilisation de PrEP et

de préservatif au cours du dernier rapport sexuel, soit 19%.

Les facteurs associés a 1’absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif (GEE simples):

Les modeles GEE simple (Tableau 11) montrent que cette absence est plus fréquente (p<0.25)
parmi les participants jeunes, inactifs professionnellement, ayant déja eu un épisode de
dépression au cours de leur vie (avant les douze derniers mois), ayant un score élevé sur
I’échelle de prises de risque et parmi ceux ayant un partenaire principal.

Concernant les comportements sexuels, un nombre élevé de partenaires sexuels au cours des
deux derniers mois ainsi que, pour le dernier rapport, le fait que celui-ci ait eu lieu avec des
partenaires occasionnels connus, inconnus ou multiples ou avec des partenaires de sérologie
positive (quelle que soit la CV) ou inconnue, sont associés a une moindre probabilité de déclarer
une absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif (p<0.25). En revanche, un nombre élevé
de rapports sexuels au cours des quatre derniéres semaines et la consommation d’alcool pendant
le rapport sexuel sont des facteurs associés a une plus grande probabilité de reporter une non-
utilisation de la PrEP et du préservatif (p<0.25).

Enfin, une perception du risque VIH élevée est associée a une plus faible probabilité de déclarer

une absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif (p<0.25).

Les facteurs associés a 1’absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif (GEE multiple) :

Les variables identifiées dans le modele GEE simple (au seuil 25%) ont été introduites dans un
modele GEE multiple (Tableau 11). Les estimations du modele montrent que les participants
ayant eu un épisode dépressif au cours des douze derniers mois (ajusté risque ratio [95% CI],
p-valeur, 1.49 [1.0;2.17], 0.039), avec un nombre élevé de rapports sexuels au cours des quatre
dernieres semaines (1.01 [1.002;1.02], 0.014) ou des rapports sexuels sous I’emprise de 1’alcool
(1.45 [1.10;1.92], 0.008), ont une probabilité plus élevée de rapporter une absence d’utilisation
de la PrEP et du préservatif au cours du dernier rapport sexuel.

L’association entre les rapports sexuels sans PrEP ni préservatif et la dépression a changé entre
le modele simple et le modele multiple. En effet, apres introduction des variables explicatives
que sont le statut sérologique et CV du partenaire, 1’age et le fait d’avoir un partenaire principal,
la significativité de la variable dépression se situe au niveau de la modalité de réponse « au

cours des douze derniers mois » et non plus « avant les douze derniers mois »
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A contrario, 1l est moins probable d’estimer une absence d’utilisation de la PrEP et du
préservatif lorsque le rapport sexuel a lieu avec un partenaire autre que le partenaire principal
(occasionnel connu, 0.20 [0.14;0.30], <0.001 ; occasionnel inconnu, 0.10 [0.05;0.20], p<0.001 ;
multiple, 0.11 [0.05;0.29], <0.001) et avec un statut sérologique autre que négatif (séropositif
avec CV indétectable, 0.57 [0.38;0.86], 0.007 ; séropositif avec CV détectable ou CV inconnue
ou sérologie inconnue, 0.52 [0.32;0.87], 0.012).

Apres ajustement sur toutes les variables incluses dans le modele multiple, 85 % des rapports
sans PrEP ni préservatif sont attribuables aux rapports sexuels avec un partenaire principal,
47% a ceux avec un partenaire séronégatifs, 32% aux rapports sexuels sous I’influence de
I’alcool, 30% a un épisode dépressif récent et 1% a un nombre élevé de rapports sexuels au
cours des quatre dernieres semaines.

Les autres variables explicatives significativement associées a notre variable d’étude dans le

modele simple n’ont pas été confirmées dans le modele multiple.
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Tableau 11.

Facteurs associés a l'absence d'utilisation de la PrEP et du préservatif au cours du dernier

rapport sexuel (GEE simple et multiple, n=319, 1253 questionnaires).

Multiple

Dernier rapport : ni PrEP ni préservatif Simple (n=1253) (n=1229)
(réf. Non) OR [95% CI] p aOR [95% CI] p
Age aJ0 [19;61]* 0.97 [0.94;0.99] 0,01 0.99 [0.97;1.00] 0,14
Diplome supérieur au bac (ref. Non)? 1.09 [0.71;1.68] 0,70
En emploi (ref. Non)? 0.71[0.47;1.09] 0,11 0.87[0.61;1.26] 0,47
Logement actuel confortable (ref. Non)* 0.78 [0.40;1.52] 0,47
Consommation d’anxiolytiques au cours

0.94 [0.59;1.49] 0,78
des 12 derniers mois (ref. Non)®
Consommation d’antidépresseurs au cours

1.28 [0.83;1.99] 0,27
des 12 derniers mois (ref. Non)©
Episode dépressif (ref. Non, jamais)

Oui, ces 12 derniers mois 1.21 [0.76;1.90] 0,42 1.49 [1.02;2.17] 0,04
Oui, avant 1.33 [0.85;2.07] 0,21 1.09 [0.80;1.47] 0.58

BSSS4 - Echelle de recherche de sensations

1.00 [0.96;1.05] 0,91
au cours des 6 derniers mois [4;20]%"
SS2 - Echelle de prise de risque au cours

1.08 [0.97;1.20] 0,15 1.03[0.96;1.11] 0,39
des 6 derniers mois [2;10]"8
Participation a des activités associatives
hors essai au cours des 12 derniers mois 1.03 [0.74;1.43] 0,87
(ref. Non)
Partenaire principal (ref. Non)¢ 2.66 [1.88;3.77] <,0001 1.27[0.95;1.71] 0,11
Au moins un épisode d’IST au cours des 2

0.86 [0.57;1.30] 0,48
derniers mois (ref. Non)
Nombre de partenaires sexuels au cours des

0.96 [0.90;1.02] 0,17 1.00 [0.98;1.02] 0,69
deux derniers mois [1;580]"
Nombre de rapports sexuels au cours des 4

1.01 [1.00;1.01] 0,001 1.01 [1.00;1.02] 0,01

derniéres semaines [0;200]"
Concernant le dernier rapport sexuel

Avec un partenaire (ref. principal)
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Multiple

Dernier rapport : ni PrEP ni préservatif Simple (n=1253) (n=1229)

(réf. Non) OR [95% CI] p aOR [95% CI] p
Occasionnel connu 0.16 [0.11;0.25] <,0001 0.20[0.14;0.30] <,0001
Occasionnel inconnu 0.07 [0.04;0.13] <,0001 0.10[0.05;0.20] <,0001
Multiple 0.08 [0.03;0.20] <,0001 0.11[0.05;0.29] <,0001

Sérologie du partenaire (ref. HIV-)

HIV+ CV indétectable (TasP) 0.50 [0.32;0.79] 0,003 0.57 [0.38;0.86] 0,01
Sérologie inconnue ou HIV+ CV

détectable ou inconnue 0.18 [0.11;0.29] <,0001 0.52[0.32;0.87] 0,01

Type de pratiques (Ref. pénétration anale

insertive et/ou sexe oral)

Pénétration anale réceptive et/ou

pénétration anale insertive et/ou sexe oral)

Dans un lieu public (ref. Non) 1.14 [0.81;1.60] 0,46

Sous l'influence d'ecstasy, cocaine, GHB/G

0.19 [0.09;0.41] <,0001 0.94 [0.39;2.27] 0,90

BL ou kétamine (ref. Non)

Sous ’effet d'alcool (ref. Non) 0.33[0.16;0.66] 0,002 0.62 [0.34;1.13] 0,12

Perception du risque d’infection VIH [1;10] 1.25[0.87;1.79] 0,24 1.45[1.10;1.92] 0,01

Abbreviations: OR [95% CI] = odds-ratio [95% confidence interval]; aOR = adjusted odds-

ratio

2 17 valeurs manquantes
® 20 valeurs manquantes
¢ 14 valeurs manquantes
411 valeurs manquantes

¢ 36 valeurs manquantes

féchelles construites a partir de Stephenson et al., 2003

£ 21 valeurs manquantes

" 3 valeurs manquantes
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5.6 Discussion
Cette derniere étude montre une certaine forme de rationalité dans la gestion du risque VIH. En
effet, les rapports sexuels rapportant une absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif sont
majoritairement attribuables aux rapports sexuels avec les partenaires principaux (risque
attribuable 85%) des participants ou bien des partenaires séronégatifs (risque attribuable 47%).
De plus, les estimations du modele GEE multiple soulignent que les rapports sexuels avec des
partenaires occasionnels ou multiples, ou dont le statut sérologique n’est pas négatif, sont des
facteurs associés a une diminution de la probabilité de déclarer une non-utilisation de la PrEP
et du préservatif. Ces résultats mettent en exergue le role du contexte et de la perception sociale
de la situation dans le recours aux moyens de prévention ainsi que la volonté de se protéger
dans les situations socialement percues comme plus a risque que les autres (Morin &
Apostolidis, 2002). D’autres études ont également déja recommandé de prendre en compte le
contexte, dans toutes ses dimensions (symbolique, réseau social, matériel et politique), dans la
mise en ceuvre de programmes de prévention du VIH (Campbell, Foulis, Maimane, & Sibiya,
2005; Roberts, Oyun, Batnasan, & Laing, 2005)
Bien que la gestion différenciée du risque en fonction du type de partenaire et de sa sérologie
suggere une forme de rationalité cohérente avec les situations socialement jugées comme a
faible risque (rapport avec un partenaire principal ou séronégatif) ou a haut risque (rapport avec
des partenaires occasionnels, multiples, séropositifs ou avec une sérologie inconnue)
d’infection par le VIH, cela souléve cependant quelques problématiques.
Premierement, une étude a montré que la majorité des infections par le VIH chez les HSH est
issue de rapports sexuels avec leur partenaire principal (Sullivan, Salazar, Buchbinder, &
Sanchez, 2009), du fait principalement de la non-exclusivit¢ de certains couples (Hoff,
Campbell, Chakravarty, & Darbes, 2016; Mitchell et al., 2016; Shernoff, 2006) et de la
prévalence élevée du VIH chez les HSH (UNAIDS, 2018). Toutefois, nous pouvons supposer
que dans I’essai ANRS-IPERGAY les participants ont eu une gestion de leurs stratégies de
prévention, selon le type de partenaire, efficiente car uniquement un participant a été infecté
par le VIH apres avoir interrompu le protocole de PrEP avec son partenaire principal qu’il
pensait séronégatif (Molina et al., 2017).
Deuxiemement, le recours moindre a la PrEP et au préservatif avec des partenaires séronégatifs
pose la question du recours suffisant au test de dépistage dans cette population a haut risque
d’infection. Les recommandations officielles en France préconisent le dépistage trimestriel du
VIH chez les HSH (Haute Autorité de Santé, 2017), toutefois des études montrent qu’une

majorité de HSH ne se font pas dépister aussi régulicrement (Haute Autorité de Santé, 2017,
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Marty et al., 2018). L’utilisation d’un autotest avant un rapport sexuel pourrait étre une forme
de réponse a cet enjeu autour de la fiabilité du statut séronégatif comme stratégie de prévention
(Spielberg, Levine, & Weaver, 2004).

A contrario, les rapports sexuels avec des partenaires séropositifs ayant une CV indétectable
sont eux, associés a une plus grande probabilité d’utiliser la PrEP et le préservatif. Le recours
au TasP (pour rappel, Treatment as Prevention signifie la non transmissibilité du VIH chez les
personnes séropositives lorsque leur CV est indétectable) n’explique pas I’absence d’utilisation
de la PrEP et du préservatif, c’est 1’effet inverse qui est observé alors que le TasP est
actuellement un moyen de prévention intégré au package de prévention combinée du VIH
(UNAIDS, 2016a). Ce résultat souligne 1’existence d’un foss¢ entre les normes sociales liées
au risque VIH en vigueur dans la société et les progres de la recherche dans la prévention.
L’avénement des stratégies biomédicales de prévention, telles que le TasP et la PrEP, remet en
question les normes du risque sexuel vis-a-vis du VIH dans les populations clés ainsi que les
stratégies de « sérotriage » des partenaires comme moyen de prévention. Dans ce contexte, les
rapports sexuels protégés par la PrEP et le TasP sont moins a risque que les rapports sexuels

non protégés avec un partenaire dit séronégatif.

Toutefois, nos résultats soulignent que deux facteurs accentuent la fragilit¢ du recours aux
stratégies de prévention : la consommation d’alcool en contexte sexuel et I’expérience d’un
épisode dépressif au cours des douze derniers mois. La prise en charge holistique, et plus
spécifiquement des besoins en santé mentale, est un facteur a prendre en considération dans la
mise en place d’un protocole de prévention afin d’optimiser son efficacité. Cette nécessité a
déja été mise en lumiere dans plusieurs études aupres des HSH (Safren, Blashill, & O’Cleirigh,

2011; Safren, Reisner, Herrick, Mimiaga, & Stall, 2010; Stall et al., 2003)

Comme les études précédentes, cette étude comporte des limites, notamment diies au contexte
d’essai clinique et communautaire du recueil des données et au fait qu’il n’y a pas de données
qualitatives pour venir compléter et approfondir la compréhension des résultats obtenus,
notamment concernant la perception des situations a risque et les normes sociales liées au risque
d’infection par le VIH. De plus, d’autres facteurs comme la stigmatisation ou encore des
explications logisitiques, n’ont pas ét¢ mesurés. L’identification de ces derniers comme facteurs
associés entrainerait des actions de prévention différentes de celles mises en avant par nos

résultats.

201



Conclusion :

Cette dernicre étude montre que les logiques de prévention individuelle dépendent de
I’intégration sociale et individuelle des recommandations de prévention. Les stratégies de
prévention résultent donc de I’interaction entre des savoirs scientifiques et des savoirs profanes.
Cela souligne la nécessité d’étudier les représentations que peuvent avoir les HSH, ou tout
groupe qui serait la cible d’un programme de prévention, avant sa mise en ceuvre, afin d’en

identifier I’acceptabilité et les potentiels freins.
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Synthese :

Cette derniere étude visait a étudier dans quelles situations les participants de I’essai
n’utilisaient ni la PrEP ni le préservatif lors des rapports anaux, compte-tenu du risque
d’infection associé a cette pratique. Sur la base des questionnaires administrés de MO a M 18
de la phase OLE des modeles GEE simples et multiples ont été utilisés afin d’identifier les
facteurs en lien avec I’absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif de fagon
indépendante (GEE simple), puis en tenant compte de I’impact des unes et des autres (GEE
multiple). Les résultats montrent que I’absence d’utilisation de PrEP et de préservatif au
cours d’un rapport sexuel est principalement li€e a la perception sociale du type de
partenaire. Concretement, les rapports anaux avec un partenaire différent du partenaire
principal ou avec un statut sérologique autre que négatif, sont moins associés a 1’absence
d’utilisation de la PrEP et du préservatif. Ces stratégies de prévention individuelle traduisent
une forme de rationalité dans la gestion du risque VIH. Toutefois, cela souleve des enjeux
de santé publique quant a la réelle efficacité de cette gestion du risque différenciée en
fonction des caractéristiques du partenaire. En effet, son efficacité est soumise a un recours
au dépistage suffisamment régulier et a I’exclusivité des partenaires au sein des couples. Or
la littérature montre que le recours au dépistage en France des HSH est insuffisant par rapport
a leur niveau d’exposition au risque (Haute Autorité de Santé, 2017; Marty et al., 2018) et
que la majorité des infections VIH a lieu avec leur partenaire principal (Sullivan et al., 2009).
Nos résultats montrent également un manque de confiance dans la stratégie du TasP étant
donné que les rapports avec des partenaires séropositifs ayant une CV indétectable ont plus
de chance d’étre protégés par la PrEP et/ou le préservatif.

D’autre part, I’absence d’utilisation de PrEP et de préservatif est également liée a des
problématiques de santé mentale et plus spécifiquement aux épisodes de vie dépressifs ainsi
que de consommation d’alcool en contexte sexuel. Ces résultats soulignent ainsi le besoin
d’une approche personnalisée et holistique de la population des HSH dans le champ de la

prévention.
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Chapitre 8 : Discussion générale

Avant I’acces de la PrEP, les stratégies de prévention du VIH mises en oeuvre n’ont pas permis
de faire reculer significativement le VIH chez les HSH. Cet échec peut étre attribué en partie, a
la difficulté de faire coexister le champ de la maladie avec celui de la sexualité et de I’amour
(Apostolidis, 2000). Les stratégies de prévention individuelle reposent sur une appropriation
personnelle des stratégies de prévention recommandées auxquelles s’associent les
représentations et la subjectivité de chaque individu-e qui interviennent lors d’une interaction
sexuelle (Apostolidis, 2000; Morin & Apostolidis, 2002).

Les différentes sous-études de cette thése visaient a étudier I'impact psychosocial d’une
nouvelle stratégie préventive biomédicale du VIH quant a la gestion du risque individuel des

HSH.

1. Synthése générale des résultats
Les cinq études de cette these illustrent 1’évolution et 1’adaptation des comportements sexuels
et préventifs vis-a-vis du VIH suite a 1’adoption de la PrEP par des participants HSH a haut-
risque d’infection VIH, au sein d’un essai clinique et communautaire de prévention
biomédicale.
Il en ressort que 1’adhésion des participants a la PrEP est largement supérieure a 1’adhésion au
préservatif. En effet, dés la phase DBP de I’essai, pres des trois-quarts des rapports sexuels
étaient protégés par la PrEP (contre un seul quart protégé par le préservatif) et cette adhésion
évolue positivement au cours de la phase OLE avec environ 70% des participants utilisant
systématiquement la PrEP pour leurs rapports sexuels (contre 39% des participants utilisant le
préservatif environ une fois sur deux).
La perception du risque semble étre un déterminant majeur de I’utilisation de la PrEP avant un
rapport sexuel, compte-tenu que 100% des participants ayant une perception du risque élevé
utilisent systématiquement la PrEP.
Toutefois, cette thése montre qu’il reste presque 20% de rapports sexuels non protégés par la
PrEP mais aussi sans utilisation du préservatif en contrepartie. L’étude des facteurs associés a
ces rapports montre une absence de « profil » de personnes a risque. En effet, mise a part le
vécu d’un épisode dépressif récent, les facteurs associés a I’absence d’utilisation de la PrEP et
du préservatif sont des facteurs dynamiques li€s a la situation sociale et relationnelle du rapport

sexuel, comme la distance affective avec le partenaire et/ou son statut sérologique. Ces résultats
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sont concordants avec les résultats relatifs aux déterminants de la perception du risque, et par
extension de 1’adhésion a la PrEP. En effet, d’une part, le regroupement des participants en
différentes trajectoires de perception du risque repose sur des variations de comportements
sexuels plutdt que de caractéristiques sociodémographiques des participants. D’autre part, la
perception du risque au sein de chaque groupe varie également en fonction de facteurs
contextuels et situationnels.

Le cadre empirique d’essai préventif et communautaire de cette thése a été ’occasion
d’explorer la forme que pouvait prendre la relation participant-médecin dans ce contexte
spécifique. Les entretiens avec les médecins rapportent une relation fondée sur I’écoute et
I’accompagnement des participants, illustrée principalement par la mise en ceuvre d une posture
différente pendant les consultations pour certain-e-s médecins. C’est particulicrement le cas des
spécialistes en infectiologie, moins familier-iere des consultations de prévention par rapport
aux médecins généralistes. La dynamique relationnelle avec les AC a également été vécue
comme un point tres positif de I’essai par les médecins, avec une mise en avant de la
complémentarité de ces deux approches du participant. Les participants ont également rapporté
un regard positif sur I’accompagnement combiné médical et communautaire dont ils ont
bénéficié avec une comparaison favorable des médecins rencontré-e-s dans le cadre de 1’essai
par rapport aux autres médecins et simultanément une comparaison moins favorable
lorsqu’ils-elles sont mis en comparaison avec les AC. Les qualités relationnelles d’écoute et de
non jugement ainsi que la disponibilité et I’adaptabilité ont été des criteres importants pour
I’évaluation de ’accompagnement chez les participants.

Le caractere préventif de la PrEP ainsi que I'implication des participants dans un essai
communautaire ont favorisé I’émergence d’une relation médecin-participant partenariale.
L’intégration positive de la PrEP chez les participants HSH a entrainé une reconfiguration de
la gestion du risque VIH caractérisée principalement par une baisse de I’utilisation du
préservatif (environ un tiers des rapports sexuels sont protégés par le préservatif en phase OLE
vs. 41% en phase DBP) ainsi qu’une baisse du nombre de partenaires sexuels en phase OLE.
Les autres comportements sexuels mesurés n’ont pas présenté d’évolution suite a 1’intégration

de la PrEP dans I’offre de prévention a disposition des participants.
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2. Vers une interprétation psychosociale des résultats

2.1 'approche psychosociale et multi-niveaux comme grille de lecture de la gestion du
risque VIH chez les HSH : la théorie des niveaux de Doise comme outil d’aide a
I'interprétation des résultats (1986)

L’analyse multi-niveaux des résultats de cette these se justifie, tant pour prendre en compte le
caractere pluridimensionnel du VIH, que pour étudier les comportements sexuels d’une
population dans un contexte donné. En effet, nous avons vu que 1’analyse du risque VIH peut
se faire au niveau comportemental, social ou sociétal (Calvez, 2004). Dans cette optique,
I’approche multi-niveaux de Doise (1986) permet de tendre vers une vision compréhensive et
située de la gestion du risque lié au VIH chez les HSH dans un contexte préventif évolutif du
fait de [Dintroduction de la PrEP. Ce modé¢le permet d’intégrer simultanément les
comportements sexuels et préventifs des HSH et le contexte relationnel et social dans lesquels
ils s’inscrivent a travers I’articulation de quatre niveaux d’explications (niveaux intra-
personnel, interpersonnel-situationnel, positionnel et idéologique).

Dans le cadre de cette thése, afin de respecter I’approche constructiviste dans laquelle s’inscrit
ce travail, les niveaux 1 et 2 ont été analysés conjointement. En effet, il parait difficile dans une
perspective psychosociale et compréhensive de décontextualiser les comportements du cadre

relationnel et situationnel dans lesquels ils s’inscrivent (Morin & Apostolidis, 2002).

2.1.1 Gestion individuelle du risque VIH

Les niveaux intra et inter personnel de Doise (1986) concernent les perceptions qu’une personne
a de son environnement, de son milieu social ou de ses comportements, ainsi que les processus
interpersonnels et situationnels impliqués dans une situation donnée (dynamiques relationnelles
qui émergent entre des individu-e-s).

Nos résultats montrent 1’existence d’un lien fort entre le contexte et les comportements sexuels,
et plus particulierement avec la situation sociale interpersonnelle qu’implique un acte sexuel.
La perception qu’a une personne de son environnement et de ses comportements est en effet
largement influencée par la situation sociale dans laquelle elle est insérée. La mise en sens des
comportements sexuels et préventifs observés dans ’essai n’est donc possible qu’en tenant
compte des situations sociales associées. Les études 2 et 5 sur les trajectoires de perception du
risque et les facteurs associés a 1’absence d’utilisation de la PrEP et du préservatif mettent en
avant une absence de « profil » HSH qui expliquerait le niveau de risque ou de protection pris

vis-a-vis du VIH. En ce sens, étudier les comportements de facon isolée ne permet pas leur
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compréhension ; c’est la prise en compte du contexte et de variables psychosociales qui le
permet. Ainsi, I’étude 2 montre le role majeur de la perception du risque sur 1’adhésion a la
PrEP : I’appartenance a une trajectoire de perception du risque (faible, modérée, élevée) est
significativement déterminée par le nombre de partenaires sexuels (plus le nombre est élevé,
plus les participants appartiennent a une trajectoire de perception du risque élevée) et par la
consommation de drogues récréatives en contexte sexuel. Ces deux facteurs renvoient donc a
des comportements sexuels — et non pas a des caractéristiques sociodémographiques. Plus
spécifiquement, les facteurs associés aux variations significatives de perception du risque VIH
au sein de chaque trajectoire relevent de facteurs comportementaux (nombre de partenaires
sexuels, position réceptive pendant 1’acte, consommation d’alcool et de drogues récréatives),
mais aussi de facteurs situationnels comme le contexte dans lequel se déroule le rapport sexuel
(lieu « privé » vs. lieu « public »). Les comportements sexuels significativement associés a la
perception du risque VIH sont des facteurs effectivement identifiés comme liés a des
comportements augmentant le risque d’infection par le VIH (Koblin et al., 2006). En revanche,
le niveau de risque pergu associé aux rapports sexuels en fonction du lieu dans lequel ils se
déroulent renvoie a des significations socialement construites. C’est alors la perception sociale
des différents scenarii de rencontre qui influence la perception du risque VIH associée
(Apostolidis & Dany, 2012).

L’¢étude 5 confirme les conclusions de 1’étude 2. Les facteurs associés a 1’absence d’utilisation
de la PrEP et du préservatif sont principalement liés aux pratiques sexuelles (nombre de rapports
sexuels, consommation d’alcool en contexte sexuel) et aux significations socialement
construites associées au type de partenaire (distance affective et statut sérologique). Les
résultats de cette étude montrent qu’il est plus probable d’observer des rapports sexuels sans
protection (PrEP-préservatif) lorsqu’ils ont lieu avec un partenaire principal ou un partenaire
ayant un statut sérologique négatif au VIH et donc qu’il est moins probable que cela se produise
avec des partenaires occasionnels ou ayant une sérologie VIH positive ou inconnue. Ces
résultats soulignent le réle du contexte et de la perception sociale de la situation dans le recours
aux moyens de prévention. IIs révelent une gestion différenciée du risque en fonction de normes
socialement construites du risque sexuel, avec des situations socialement jugées comme a faible
risque (rapport avec un partenaire principal ou séronégatif) et d’autres a haut risque (rapport
avec des partenaires occasionnels, multiples, séropositifs ou avec une sérologie inconnue)
(Morin & Apostolidis, 2002).

La perception et la gestion du risque VIH des HSH dépendent donc fortement des

comportements sexuels et des contextes associés: ce sont des éléments dynamiques et
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socialement situés. Ces résultats montrent I’interaction de 1’individuel et du social dans les
comportements vis-a-vis du risque VIH et vont dans le sens d’une conceptualisation de la
gestion du risque VIH dans une perspective, a minima, socio-cognitiviste. L’étude exclusive
des comportements intra-individuels revient donc a ignorer la part du social dans chaque

individu-e et dans ses comportements et cognitions (Morin & Apostolidis, 2002).

2.1.2 Effet des différents statuts sociaux dans les dynamiques relationnelles de
I'essai

Le niveau positionnel de Doise (1986) analyse I’effet des différentes positions et appartenances
sociales sur I’interaction entre personnes ainsi que ce que cela implique en termes de mondes
sociaux et représentationnels préexistants sur celle-ci. C’est a ce niveau que peut étre analysée
I’influence des relations participant-médecin, médecin-AC et participant-AC  sur
I’appropriation de la PrEP et sur la gestion du risque VIH par les participants. Le triangle
relationnel médecin-AC-participants met en contact des groupes sociaux n’ayant ni la méme
position sociale ni le méme pouvoir dans leurs intercations. En effet, d’un co6té les médecins
représentent le savoir médical, le pouvoir et la hiérarchie au sein du systéme de soin, d’autre
part, les AC représentent la dimension communautaire, associative et militante de la lutte contre
le VIH. L’historique de la lutte contre le VIH montre le role important que les associations
communautaires ont pu jouer dans les avancées scientifiques et médicales et dans 1’évolution
de la place des patient-e-s dans le systeéme de soin. Enfin, les participants HSH représentent une
population stigmatisée pour ses comportements sexuels a risque, et donc parfois €loignée du
soin. De plus, les HSH participant a 1’essai sont proches des spheres associatives et également
volontaires pour participer a un essai biomédical de prévention, en partie décrié au sein méme
de leur communauté. Ces derniers représentent des groupes sociaux plus ou moins proches avec
des enjeux et des intéréts liés a I’essai a la fois différents et a la fois interdépendants. Par
exemple, I’intérét des médecins pour participer a cet essai €tait de pouvoir mesurer le niveau
d’efficacité clinique de la PrEP a la demande. Pour les AC, c’était de favoriser 1’acces a la PrEP
en France, déja autorisé en schéma continu dans d’autres pays, et de montrer 1’intérét de leur
participation dans un tel essai (reconnaissance de leurs compétences et de la plus-value de
I’accompagnement communautaire). Enfin, I’intérét des participants étaient a la fois individuel
(accéder a une nouvelle stratégie de prévention) et collectif (participer a une recherche pouvant
étre bénéfique pour leur communauté face au risque VIH). Par ailleurs, les difficultés de 1’essai

pour recruter des participants, accompagnées de la présence des AC dans la recherche, ont pu
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venir questionner le statut de supériorité, en terme de pouvoir et de savoir, des médecins dans
la relation avec les participants et les AC.

Les résultats montrent que la collaboration entre ces trois acteur-rice-s a été positive du point
de vue des médecins et des participants interrogé-e-s. Cette derniere est venue reconfigurer les
positions et les enjeux de pouvoir entre eux. Ainsi, d’une part les médecins ont décrit une
posture vis-a-vis des participants qui tendait vers un suivi personnalisé et partenarial. Ce
positionnement, majoritairement nouveau pour les médecins interrogé-e-s, s’explique par la
particularit¢ du contexte, a la fois d’essai clinique et de prévention, les spécificités des
participants et la collaboration avec les AC. En effet, le positionnement des participants, avec
un niveau €élevé d’éducation et d’information sur le VIH, rendait difficile la mise en ceuvre
d’une relation paternaliste. De plus, le fait que ces participants étaient volontaires dans un essai
clinique qui a rencontré des difficultés de recrutement a également pu renforcer le besoin des
médecins de modifier leur positionnement durant les consultations. La collaboration
pluridisciplinaire avec les AC a également été un facteur de changement en permettant aux
médecins et aux AC d’échanger sur leurs pratiques d’accompagnement et leur positionnement
vis-a-vis de la PrEP et des stratégies de RDR. Ces éléments ont entrainé des modifications
positives chez les médecins avec une plus grande ouverture aux stratégies de RDR et une plus
grande attention portée a leurs capacités relationnelles.

La nature des échanges rapportée au sein du triangle relationnel médecins-AC-participants peut
étre éclairer par les travaux de Sherif et Sherif (1979). Ces derniers montrent le besoin de
prendre en considération la situation dans laquelle se rencontrent les différents groupes et dans
quels buts pour comprendre la nature de leurs interactions. En effet, il existe trois situations
principales autour desquelles des groupes peuvent se rencontrer, qui n’ont pas les mémes effets
sur les interactions (Sherif & Sherif, 1979). Si les groupes se retrouvent autour d’un objectif les
mettant en compétition les uns avec les autres, leurs interactions seront alors davantage
caractérisées par de la tension ou de I’hostilité. Il en est de méme si les groupes se rencontrent
sans objectif précis. Cependant, si les groupes sont amenés a échanger autour d’un objectif
commun, supra-ordonné, les interactions seront davantage tournées vers la coopération et la
cohésion sociale. Ces travaux montrent que les relations entre les groupes sont déterminées par
les projets des groupes en interaction et par la situation (Doise, 1984). La notion de projet
commun est importante pour comprendre la nature des interactions entre les groupes car elle
traduit toute une dynamique de représentations (Doise, 1976) et d’attributions sociales
(Hewstone & Jaspars, 1982). A travers leur impact sur le processus de catégorisation sociale,

au niveau de I’action comme au niveau de I’évaluation et de la perception, les projets communs
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renforcent ou diminuent les clivages entre les groupes (Doise, 1984). Lors d’une interaction
interpersonnelle, notamment entre des personnes appartenant a des groupes différents, les
interactions combinent toujours des dynamiques individuelles et collectives influencées par les
différentes appartenances groupales des sujets (Doise, 1984).

En ce sens, la configuration des échanges et des interactions entre les médecins-AC-participants
a pu étre positivement influencée par I’adhésion commune a I’essai ANRS-IPERGAY et a la
PrEP des différents groupes, méme si le détail des motivations de chaque groupe peut différer.
Ainsi, le contexte d’essai a pu favoriser la mise en ceuvre d’une collaboration réussie entre les
médecins et les AC et une meilleure relation participant-médecin, qui n’auraient peut-étre pas
pu avoir lieu dans un autre contexte. Cette hypothése est soulignée par 1’évaluation plus
favorable des médecins de I’essai vis-a-vis de ceux-lles rencontré-e-s avant 1’essai par les

participants.

2.1.3 Le contexte sociétal, culturel et idéologique de la France quant au VIH et sa
prévention

Le dernier niveau de Doise (1986), le niveau idéologique, concerne les idéologies, les systemes

de croyances, de représentations, de normes et de valeurs de la société dans laquelle se situent

les individu-e-s étudié-e-s.

2.1.3.1 Les stigmates liés au VIH et a I’'homosexualité en France
La population d’étude dans I’essai ANRS-IPERGAY était quasi exclusivement des HSH, donc
une population possiblement stigmatisée pour sa sexualité (Alonzo & Reynolds, 1995;
Goffman, 2012). Le stigmate, visible ou invisible, représente un jugement de valeur (le plus
souvent négatif), posé de 1’extérieur, sur un trait physique ou moral de la personne (Le Breton,
2004). Bien que le stigmate li¢ & I’homosexualité se soit atténué, les HSH en restent toujours
porteurs et sont ainsi potentiellement discréditables (Goffman, 2004). Ce stigmate peut €tre
renforcé par le fait que les HSH constituent une communauté naturelle, définie par les
chercheur-e-s a des fins de recherche. En effet, ce terme permet de regrouper des individus, sur
la base de pratiques sexuelles communes, a risque d’infection par le VIH. Cette catégorie est
de ce fait « sur-étudiée » dans les recherches en santé publique dans le champ du VIH, ce qui
peut entrainer une autre forme de stigmatisation liée au fait de prendre des risques pour sa santé.
La santé et les comportements associ€s étant 1’objet d’une forte valorisation sociale dans notre

société, cela conduit simultanément a une stigmatisation des individu-e-s ne se pliant pas a cette
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norme du culte de la santé (Peretti-Watel, 2010; Peretti-Watel & Moatti, 2009). Alonzo et
Reynolds (1995) illustrent ce processus en montrant que le stigmate 1i€¢ au VIH est un processus
dynamique qui commence avant méme I’infection chez les personnes pouvant étre considérées
«arisque » a travers le regard des autres, le plus souvent sur la base de comportements sexuels
(HSH, partenaires multiples). Cela mene a un second stigmate invisible, 1’infection VIH
(Marsicano et al., 2014; Peretti-Watel, Spire, Obadia, Moatti, & for the VESPA Group, 2007b).
Elle est une des pathologies les plus stigmatisées « de la méfiance a la critique, de 'ostracisme
a la discrimination, du rejet a l'abandon, de la stigmatisation a la spoliation, 1'existence
d'attitudes hostiles envers les personnes atteintes, nourries par des connotations péjoratives de
la maladie, semble étre un invariant culturel » (Desclaux, 2003, p.1). Cette maladie est
considérée comme « honteuse », du fait de ces modes de contraction et d’un « corps contaminé
mais également contaminant » (Pierret, 1997, p.103)

Etre porteur-se d’un stigmate, visible ou non, a des répercussions sur I’identité sociale, définie
par Tajfel (1972) comme étant « liée a la connaissance de son appartenance a certains groupes
sociaux et de la signification émotionnelle et évaluative qui résulte de cette appartenance » (p.
292). C’est donc sur ’appartenance a différents groupes sociaux que I’identité sociale des
individu-e-s ainsi que la place qu’ils-occupent dans la société se forgent (Deschamps &
Moliner, 2012). La dimension évaluative de 1’identité sociale est basée sur le processus de
comparaison sociale (Festinger, 1954) qui permet d’évaluer la valence positive ou négative de
I’identité. Le sentiment d’identité des individu-e-s, les perceptions de leurs ressemblances et
différences avec autrui, sont dépendants de leurs représentations sur eux-elles-mémes et les
autres (Deschamps & Moliner, 2012). En ce sens, ’identité sociale est étroitement liée aux
représentations identitaires (Deschamps & Moliner, 2012).

Par ailleurs, Goffman (2012) apporte une précision quant au contenu de 1’identité sociale. Selon
lui, elle est constituée, d’une part, de I’identité virtuelle issue du regard de I’entourage et de
leurs représentations des attributs physiques et moraux de I’individu-e et d’autre part, de
I’identité réelle basée sur le sentiment de 1’individu-e a son égard en fonction des attributs
réellement possédés. L attribution d’un stigmate (visible ou invisible) peut alors créer un écart
entre ces deux identités et par 1a méme compromettre I’identité sociale du sujet (Goffman,
2004).

C’est dans ce contexte vis-a-vis du VIH et des HSH que s’est déroulé 1’essai ANRS-IPERGAY.
En ce sens, la participation a I’essai peut étre considérée comme une stratégie visant a agir sur
ces stigmates. En effet, la participation a un essai de prévention peut favoriser la mise a distance

du statut de « personne a risque » du fait de son orientation et de ses pratiques sexuelles vis-a-
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vis du VIH. De plus, I’expérience collective et le partage social de I’expérience renforcent
I’appartenance a un groupe en réduisant le stigmate individuel par la reconnaissance de son

vécu par ses pairs, bien qu’il demeure au regard de la société (Laguette & Préau, 2015).

2.1.3.2 Cadre d’exécution de la PrEP en France

L’historique de I’introduction de la PrEP en France est retracée dans le rapport sur I’évaluation
de la recommandation temporaire d’utilisation de TRUVADA® dans la prophylaxie pré-
exposition de ’infection par le VIH (Duhamel & Morelle, 2018). La PrEP est disponible en
France, hors essai, depuis 2016, dans le cadre d’une Recommandation Temporaire d’Utilisation
(RTU) et depuis le ler mars 2017, grace a une extension d’autorisation de mise sur le marché
du Truvada® chez I’adulte.

Les premiers essais de PrEP remontent 4 2010 et les Etats-Unis ont approuvé utilisation de la
PrEP deés 2012. En France, la demande de RTU s’est faite a I’initiative de I’association AIDES
en 2013. C’est seulement en 2015 qu’un comité scientifique a été mis en place pour déterminer
la balance bénéfices-risques de la PrEP Ce comité a rendu son rapport en juin de la méme année.
Mais 1’agence nationale de santé et du médicament (ANSM) convoque alors un deuxi¢me
groupe d’expert-e-s qui s’est réuni en octobre. En novembre 2015, le directeur général de
I’ANSM donne enfin une suite favorable a la demande de RTU pour la PrEP qui est effective
en janvier 2016 soit trois ans apres la saisine initiale. Le traitement est pris en charge a 100%
par la sécurité sociale (Morlat, 2018) et les criteres de la RTU prévoient que la PrEP s’adresse
a toutes les personnes majeures exposées par leurs pratiques a un haut risque de contracter le
VIH et notamment aux HSH ou personnes transgenres répondant a au moins un des criteres
suivants : 1) avoir eu deux rapports sexuels anaux sans préservatifs avec des partenaires
différent-e-s au cours des six derniers mois, i1) avoir eu un épisode d’IST dans les douze derniers
mois, iii) avoir eu recours a un traitement post exposition au VIH dans les douze derniers mois
et iv) consommer des drogues lors des rapports sexuels (chemsex) (Haute Autorité de Santé
(HAS), 2017). Elle peut également étre prescrite au cas par cas aux personnes dans les situations
suivantes : i) consommation de drogues injectables avec échanges de seringues, ii)
travailleurs.es du sexe avec des rapports sexuels non protégés et iii) vulnérabilité exposant a
des rapports sexuels non protégés a haut risque de transmission du VIH (Haute Autorité de
Santé (HAS), 2017).

La lenteur de la procédure a été dénoncée par des acteur-rice-s de I’époque, notamment par des
personnes du milieu associatif. Plusieurs d’entre eux-elles ont ainsi déclaré que le dossier RTU

leur avait paru étre « enlisé » ou « enterré » (Duhamel & Morelle, 2018) pendant de trop longs
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mois et que I’instruction de la RTU pour la PrEP n’a véritablement commencé qu’a 1’automne
2014, a la suite de I’interruption des essais PROUD et IPERGAY. Les résultats cliniques tres
positifs (86% de réduction de I’incidence du VIH) de ces essais ont provoqué une prise de
conscience collective de I’'intérét de la PrEP (Duhamel & Morelle, 2018).

Les données scientifiques relatives a I’efficacité de la PrEP n’ont pas conduit immédiatement a
son introduction dans le package de prévention combinée. Cela en raison notamment d’une
surestimation des risques liés a 1’utilisation de la PrEP et d’une survalorisation relative accordée
a ’efficacité du préservatif au regard de la prévention de I’infection par le VIH. En ce sens, le
principe de précaution a eu des conséquences négatives en termes de santé publique sur le
nombre de nouvelles infections VIH. 1l existe deux manifestations de ce dernier, premiérement
par la sous-estimation de la gravit¢ d’un risque, risque identifié donc, mais minoré ; et
deuxiemement par la surestimation d’un risque, risque réel certes, mais majoré dans ses
conséquences. Ces deux versions aboutissent a un résultat identique : la bonne décision, celle
qui réduirait le risque sanitaire, est retardée. C’est la seconde version de cette application du
principe de précaution qui a été a I’ceuvre dans le cas de la PrEP (Duhamel & Morelle, 2018).
Le principe de précaution est au cceur des stratégies et des décisions de santé publiques, au
méme titre que la prévention (Martuzzi, Tickner, World Health Organization, & Regional
Office for Europe, 2004). La différence entre ces deux approches réside dans la temporalité de
I’action. D’une part, la prévention intervient en réaction apres 1’identification d’un risque avéré
pour la santé. Et d’autre part, le principe de précaution renvoie a 1’idée de prévoyance, ce qui
implique d’anticiper les risques liés & une action avant méme qu’ils soient clairement établis de
facon scientifique (Tickner, Kriebel, & Wright, 2003). Le principe de précaution s’applique
principalement pour les risques concernant une/des population-s globale-s, notamment dans le
domaine de I’écologie et des évolutions technologiques (Martuzzi et al., 2004). L’application
du principe de précaution repose sur plusieurs critéres, dont I’évaluation des alternatives, c’est
a dire évaluer les autres options disponibles pour atteindre un méme objectif. Généralement, les
décisions en santé publique se basent sur I’estimation de la probabilité qu’une action proposée
entraine des préjudices et évaluent ensuite si ce risque est acceptable. La gestion des risques du
point de vue du principe de précaution préconise plutot de questionner si les actions proposées
sont réellement nécessaires pour atteindre 1’objectif de santé publique (Martuzzi et al., 2004).
Dans le cadre de 1a PrEP c’est ce principe d’alternative disponible a moindre risque qui a retardé
son autorisation d’utilisation. L’acces aux préservatifs, stratégie de prévention sans effet
secondaire sur la santé physique, a été un élément clé pour remettre en question 1’utilité de la

PrEP d’un point de vue de santé publique. Or, ici le principe de précaution s’est appliqué en
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prenant uniquement en compte 1’efficacité théorique du préservatif (et non I’efficacité relative
compte-tenu de son taux d’utilisation) et les effets secondaires sur la santé physique et non sur
la santé globale incluant la santé sexuelle et mentale. Malgré le fait que depuis 2010, suite a la
publication du rapport concernant les stratégies de prévention dans les groupes a haut risque
d’acquisition du VIH et des IST (Lert & Pialoux, 2010), la prévention du VIH s’inscrit (ou doit
s’inscrire) dans le paradigme de la RDR, le dogme préventif du préservatif a été€ un frein pour
la mise en ceuvre de la PrEP. En effet, ['utilisation du préservatif, dont 1’efficacité est pourtant
relativisée par de multiples études de terrain indiquant soit une adhésion médiocre, soit un
relapse, a malgré tout été érigée par nombre de personnes auditionnées dans le cadre de la RTU
comme I’unique référence en matic¢re de prévention, tant du point de vue préventif que du point
de vue moral (Duhamel & Morelle, 2018). Cela illustre I’importance du social et des idéologies
jusque dans les prises de décisions sanitaires.

Actuellement, on dénombre environ 10 000 personnes sous PrEP en France (Billioti De Gage,
Aubriere, & Dray-Spira, 2018). Ce nombre est tres inférieur aux estimations initiales de la
Direction de la Sécurité Sociale qui, dans la phase de discussion administrative préalable au
lancement de la RTU, prévoyait un effectif allant de 30.000 a 48.000 patient-e-s.

Une des principales explications de cet écart est le manque de campagnes d’information au sujet
de la PrEP en France. Bien qu’une campagne sur le théme de la prévention diversifiée ait été
promue par Santé¢ Publique France en novembre 2016 a I’attention des HSH, a la fois dans
I’espace public et via le dispositif communautaire, aucun message spécifique a la PrEP n’a été
diffusé dans I’espace public. En effet, les affiches mentionnaient seulement 1’abréviation «
PrEP » qui, sans autre explication, n’a pas la portée d’un message suffisamment clair et précis
aupres des populations concernées (Duhamel & Morelle, 2018). Malgré sa mise sur le marché,
la disponibilité de la PrEP comme outil de prévention n’est donc pas totalement assumée par
les pouvoirs publics.

Le rapport d’évaluation de la RTU ainsi que la communication associée a la PrEP des pouvoirs
publics illustrent bien la fagcon dont les enjeux idéologiques et normatifs relatifs a la sexualité
interagissent avec les décisions institutionnelles et influencent ainsi la prévention du VIH en

France.

2.1.3.3.PrEP et stigmate
Il existe peu de données a ce jour en France concernant le stigmate 1i€ a I’utilisation de la PrEP.
Toutefois, la littérature internationale révele une nouvelle forme de stigmatisation des HSH liée

a la PrEP, « PrEP whore » (traduction : les putains de la PrEP). Cette appellation fait référence
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au courant du « slut shaming » (traduction : honte aux salopes). Le slut shaming est apparu lors
de la libéralisation de la sexualité des femmes, il reflete le jugement moral de la société, ou
d’une partie de la société, sur la sexualité des femmes (Dow & Wood, 2014). Le phénomene
des « PrEP whore » est une nouvelle forme de slut shaming mais a I’encontre principalement
des HSH prenant la PrEP (Spieldenner, 2016). Ce stigmate est une barriére a la mise en ceuvre
optimale de la PrEP dans les populations les plus a risque d’infection (Auerbach et al., 2015;
Eaton et al., 2017; Eisingerich et al., 2012; Golub, 2018). Une étude qualitative aupres de HSH
prenant la PrEP a permis d’explorer leur vécu quant a ce stigmate. Il en ressort que les HSH de
cette étude ont déja vécu des expériences de rejet de la part de potentiels partenaires sexuels
liées a leur statut de « preppeur ». Ils rapportent également un amalgame entre la PrEP et le
chemsex (Dubov, Galbo, Altice, & Fraenkel, 2018). Selon eux, ce stigmate est en lien avec le
stigmate plus général li¢ au VIH et a la moralisation liée a I’utilisation du préservatif (Dubov
et al., 2018). Deux autres stéréotypes couramment associés a la PrEP concernent le fait que les

« preppeur-se-s » mentent sur leur statut sérologique et qu’ils-elles sont en réalité

séropositif-ves, et qu’ils-elles sont contre le préservatif et donc a fort risque d’IST (Grimm &
Schwartz, 2018; Liu et al., 2014).

En France, des données similaires commencent a €tre observées. Des focus groups aupres de
HSH, inclus dans la cohorte de preppeur-se-s ANRS-PREVENIR en Ile-de-France, ont montré
un processus de stigmatisation multi niveaux lié a I’utilisation de la PrEP (Puppo, 2019).
Premierement, une forme de stigmatisation générée par la société a I’encontre des preppeur-se-s
a été percue, principalement diie au fait que la PrEP est identifiée par la population générale
comme €tant un traitement pour les personnes séropositives. Cette stigmatisation est susceptible
d’affecter les relations intergroupes entre la population générale et les preppeur-se-s.
Deuxiemement, une autre forme de stigmatisation a I’encontre des preppeur-se-s est également
susceptible d’affecter les relations intergroupes, mais cette fois a D’intérieur méme de la
communauté¢ HSH. En effet les HSH non preppeurs manifestent des préjugés quant aux
pratiques sexuelles des HSH preppeurs, les considérant plus a risque de transmission d’IST que
les autres. Enfin, une derniere forme de stigmatisation concernant 1’utilisation combinée du
préservatif et de la PrEP, considérée comme trop sécuritaire, est générée par les preppeur-se-s
eux-elles-mémes, affectant ainsi les relations intragroupes. Ces différents processus de
stigmatisation conduisent au développement d’une nouvelle communauté, celles des
preppeur-se-s (Puppo et al., 2019).

Ce contexte international stigmatisant autour de 1’usage de la PrEP a ainsi pu favoriser la

cohésion intragroupe au sein de I’essai ANRS-IPERGAY, afin de lutter contre ce stigmate.
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Synthese de I’analyse multi-niveaux :

La gestion du risque VIH observée dans 1’essai ANRS-IPERGAY s’inscrit dans un contexte
social et culturel ou le regard porté sur le VIH et les HSH demeure complexe. La prévention
du VIH et la sexualité restent pensées sous le prisme de la morale dominante. En ce sens, les
comportements sexuels et le risque représentent des phénomenes sociaux (Kmiec & Roland-
Lévy, 2014; Ogden, 2011). L’introduction de la PrEP comme moyen de prévention vient
agir sur ces phénomeénes. Son utilisation permet, d’un point de vue social, de légitimer ces
comportements a risque.

Malgré la stigmatisation naissante vis-a-vis des « preppeur-se-s », cela ne semble pas avoir
négativement impacté les comportements sexuels et préventifs des HSH de I’essai. En effet,
un lien a ét€é montré entre stigmatisation et comportements sexuels a risque (Earnshaw &
Chaudoir, 2009; Florom-Smith & De Santis, 2012; Jeffries et al., 2013; Mahajan et al., 2008;
Peretti-Watel et al., 2007b) ainsi qu’avec une moindre adhésion aux traitements et aux
services de soin (Mahajan et al., 2008; Okello et al., 2015). Nos résultats ne montrent pas
une augmentation de comportements sexuels a risque, ils mettent plutdt en avant 1’adhésion
positive a la PrEP dans 1’essai. De plus, le contexte associé a la prescription de la PrEP, via
I’accompagnement médical et communautaire, semble étre un levier de I’adhésion a la PrEP
dans 1’essai. Nous pouvons supposer que ce contexte favorable a 1’adoption de la PrEP a
favorisé la création d’un sentiment d’appartenance a la « communauté IPERGAY » qui a
permis aux participants de se protéger de ce stigmate et de ses conséquences pendant 1’essai
(Laguette & Préau, 2015).

L’interprétation de nos résultats et 1’articulation des différents niveaux d’explications
confirment la pertinence de mobiliser une lecture ternaire (Moscovici, 2014) de la gestion
du risque VIH afin de tenir compte de I’interdépendance de 1’individuel et du social. Nos
résultats soulignent 1’ancrage social des comportements sexuels et 1’influence du contexte,
au sens un peu plus large, sur la gestion du risque VIH. De plus, le contexte d’essai clinique
et communautaire de prévention semble avoir créé un climat spécifique pour

I’accompagnement de la PrEP.
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2.2 Impact du design de recherche communautaire sur les dynamiques relationnelles de
pouvoir dans I'essai

Les résultats observés dans le cadre de ce travail de thése s’ancrent dans un contexte tres
spécifique, ayant certainement joué un role dans ceux-ci. En effet, les HSH et les médecins
suivis étaient volontairement impliqués dans un essai clinique dans le champ de la prévention
avec la particularité supplémentaire que 1’essai était également une recherche communautaire.
Ce contexte implique plusieurs éléments importants a considérer dans notre analyse.
Premierement, le statut d’essai clinique et les enjeux de recrutement des participants inhérents
ont pu, dans une certaine mesure, amoindrir I’asymétrie de pouvoir dans la relation médecin-
participant. En effet, dans ce contexte spécifique d’exercice, les médecins ont besoin des
participants pour mener a bien leur objectif. Deuxiémement, 1’élément majeur ayant pu
influencer les dynamiques relationnelles et de pouvoir au sein de 1’essai, et donc les résultats
observés, c’est le design de recherche communautaire de 1’essai. Cette approche
méthodologique a impliqué la présence d’AC au sein des services hospitaliers. Ces
dernier-ere-s, au-dela du counseling individuel aupres des participants, ont promu les stratégies
de réduction des risques au sein du service (e.g., mise a disposition de matériel d’injection neuf).
Les consultations médicales et communautaires ont été réalisées sur des plages horaires
adaptées aux besoins des participants, c’est-a-dire en soirée, en dehors des horaires d’ouverture
du service. Cela signifie également que I’implication et les attentes de la communauté HSH et
des participants vis-a-vis de ’essai étaient tres fortes.
Pour éclairer les dynamiques de pouvoir, induites par la recherche communautaire et 1a mise en
relation de groupes sociaux différents, nous pouvons nous référer aux travaux de Foucault sur
le pouvoir et la biopolitique. La lecture du pouvoir de Foucault s’inscrit dans 1’évolution de
notre société. En effet, il observe que 1’exécution du pouvoir politique a partir du 19°™ sigcle
fait rupture avec les mécanismes punitifs mis en ceuvre par le passé et se traduit désormais par
une généralisation des processus de surveillance des individu-e-s (Bachler, 2009). Dans ce
nouveau contexte de rationalité politique, la surveillance et la discipline des individu-e-s
s’articulent grace a la notion d’examen qui devient alors omniprésente dans la vie humaine.
L’examen permet d’évaluer dans toutes les spheres de la vie, la conformité des individu-e-s a
une norme. Cette derniere devenant donc un instrument majeur du pouvoir moderne. Gouverner
les individu-e-s revient a mettre en place une société de la normalisation et a chercher a
normaliser les comportements individuels (Bachler, 2009). Foucault distingue la loi de la
norme. La premiere agit de 1’extérieur sur les individu-e-s lors d’infraction alors que la seconde

agit de I’intérieur par ’internalisation des conduites normatives a tenir (Foucault, 1975). Cette
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normalisation des comportements s’effectue par le biais d’'une multitude de micro-pouvoirs
agissant a différents niveaux. A titre d’exemple, nous pouvons considérer comme acteur-rice
de micro-pouvoir les parents, professeur-e-s et médecins (Foucault, 1975). Ces exemples
illustrent le lien que fait Foucault entre le pouvoir et le savoir. Selon lui, I’exercice du pouvoir
repose essentiellement sur les savoirs. Foucault explique dans « Surveiller et punir » que le
concept de délinquance est fabriqué par I’institution méme de la prison, tout comme le pouvoir
psychiatrique a créé le concept de maladie. Ces institutions diffusent ainsi des normes qui sont
ensuite érigées en vérité naturelle dans la prescription des conduites du pouvoir moderne
(Foucault, 1975).

La biopolitique, par la redéfinition de la médecine comme pratique sociale, est un exemple
d’exercice du pouvoir dans [’objectif de gouverner les corps et de normaliser les
comportements. Dans le contexte du pouvoir moderne et du capitalisme, la santé et la maladie
ne sont plus uniquement des états organiques. La santé devient un capital collectif garant de
I’économie et du bon fonctionnement de la société ; ce qui conduit, par exemple, a une
médicalisation des populations pauvres et des ouvriers afin de les rendre plus aptes au travail.
Pour Foucault, cette médicalisation entraine des catégories abusives. En effet, la psychiatrie
tente de définir les caractéristiques spécifiques des personnalités criminelles. Ces stratégies
médicales conduisent a une biologisation des comportements déviants pour justifier la
médicalisation des comportements au déficit de I’éducation (Coutant, 2019).

Toutefois, bien qu’il parle du pouvoir porté par certain-e-s acteur-rice-s institutionnelles,
Foucault insiste sur le fait que le pouvoir n’est pas une chose ou bien ’attribut d’une catégorie
sociale spécifique mais qu’au contraire, le pouvoir est une relation (Merlin, 2009). En ce sens,
le pouvoir ne se possede pas mais il s’exerce. Cela signifie qu’il peut étre renversé. Le pouvoir
est pour Foucault un rapport de forces, il est partout car il peut émaner de toutes relations qui
mettent des forces en rapport (Foucault, 1975).

Dans son écrit sur le Sujet, Foucault (1982) propose d’analyser le pouvoir au travers des
oppositions qui lui sont faites. Il cite, par exemple, I’opposition au pouvoir médical. Selon lui,
cette opposition traduit une lutte non pas a I’encontre des médecins en tant que personnes, mais
a I’encontre de cette forme de pouvoir moral et social qu’exerce la médecine. Un pouvoir
incontrdlé sur le corps, la santé et la vie des patient-e-s. Compte-tenu du lien étroit entre pouvoir
et savoir souligné par Foucault, cela vient remettre en cause la facon dont le savoir scientifique

circule et fonctionne et dans une plus large mesure, le rapport au pouvoir et au régime du savoir.
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L’analyse des relations de pouvoir repose sur 1’établissement et I’exploration de plusieurs points
(Foucault, 1982) :

- Le systeme de différenciation : toute relation de pouvoir repose sur des différenciations
qui sont a la fois des conditions et des effets. Ces différenciations peuvent relever, par
exemple, de différences juridiques, de statuts ou de privileges entre les personnes en
relation.

- La nature des objectifs motivant I’action des dominant-e-s (i.e., celles-ceux ayant le
pouvoir sur les autres dans le contexte donné) sur les dominé-e-s : maintien des
privileges, capitalisation des profits, exécution d’une autorité statutaire, exercice d’une
fonction ou d’un métier.

- Les modalités d’exercice du pouvoir: menaces armées, paroles, disparités
économiques, mécanismes de contrOle, systemes de surveillance etc.

- Les formes d’institutionnalisation impliquées: familiale, scolaire, militaire,
hospitaliere, I’Etat etc.

- Le degré de rationalisation : la mise en ceuvre des relations de pouvoir a un degré
d’¢laboration variable en fonction de I’efficacité des instruments utilisés et du degré de
certitude quant au résultat. L’exercice du pouvoir est un fait dynamique et instable, doté
de procédures plus ou moins ajustées.

Dans le cadre d’une recherche communautaire comme ANRS-IPERGAY, I’analyse des enjeux
de pouvoir entre les différents acteur-rice-s a la lumiere des travaux de Foucault est pertinente.
Cette recherche met en relation des groupes ayant des statuts sociaux différents avec des degrés
différents de pouvoir qui ont pu étre en partie remaniés par le design de I’essai. Comme I’a
souligné Foucault, les médecins exercent une forme de micro pouvoir sur les sujets par le
contrOle et la normalisation de leur état de santé. Dans le cadre de notre recherche plusieurs
¢léments remettent en cause cette asymétrie. Premi¢rement, la demande d’évaluation de la PrEP
en France a ét¢ faite a I’initiative de 1’association communautaire AIDES. Cette démarche remet
en cause I’ascendant de la médecine sur la santé des personnes car, dans ce contexte, la
communauté a été proactive dans la demande de nouveaux moyens de prévention, basée sur le
savoir scientifique déja diffusé aux Etats-Unis. AIDES s’est ici emparé du savoir scientifique
disponible pour essayer de renverser le rapport de force qu’oppose la médecine a la population.
Le terme de rapport de force se justifie compte-tenu de la lenteur institutionnelle concernant
I’évaluation de I’efficacité clinique de la PrEP en France alors qu’elle est déja autorisée aux
Etats-Unis depuis 2012 (premier essai clinique en 2010) et que I’efficacit¢é des ARV en

prévention de I’infection VIH est prouvée scientifiquement depuis 2008 au sein des couples
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sérodifférents (TasP) (Duhamel & Morelle, 2018). Le choix quant aux recherches médicales
mises en ceuvre représente donc en soi I’exercice d’un micro pouvoir car il repose sur des
stratégies s’inscrivant dans ce que Foucault a nommé la bio-politique dont I’objectif principal
est la normalisation des comportements. Le contexte associé a la PrEP a donc déja fragilisé
I’asymétrie de pouvoir de la médecine envers les HSH. Dans le cadre de I’essai, cette asymétrie
a d’autant plus été mise en cause car ANRS-IPERGAY était une recherche communautaire.
Cela signifie, nous I’avons vu, une fagon de faire de la recherche différente, caractérisée
notamment par son aspect ascendant et non plus descendant (Demange, Henry, & Préau, 2012).
Un exemple de renégociation de ce pouvoir, que Foucault (1975) nommerait de microphysique
du pouvoir compte-tenu de son caractere mineur, ce sont les plages horaires des consultations
médicales. Celles-ci ont été adaptées au besoin des participants et ont donc eu lieu le soir.
Traditionnellement, ce sont aux patient-e-s de se plier aux regles de fonctionnement tres
standardisé de 1’hopital.

Le dernier élément ayant pu influencer les relations de pouvoir dans cette recherche est la
spécificité de la médicalisation mise en ceuvre avec la PrEP. En effet, Foucault a souligné le
processus de médicalisation et de biologisation des comportements déviants (tabagisme,
consommation d’alcool, toxicomanie etc.) afin de les normaliser (Coutant, 2019). La PrEP, bien
qu’elle représente une médicalisation de la sexualité et spécifiquement d’une sexualité
considérée a risque pour la santé et moralement encore mise en cause, ne vient pas normaliser
les comportements sexuels mais peut au contraire venir les légitimer. Grace a la PrEP, les
comportements sexuels ne représentent plus ou peu de risque pour la santé. C’est donc la norme
de ce qui est considéré comme déviant et a risque qui est mise en cause et non plus les
comportements des personnes. Cela va a I’encontre d’une démarche de biologisation de la prise
de risque, confirmée par ailleurs par les résultats observés dans cette these.

Le contexte de recherche communautaire a donc pu ici atténuer l'exercice du pouvoir médical
des médecins. Cela a également permis a la communauté HSH de participer a la construction
du savoir scientifique. Etre acteur-rice dans une démarche de recherche en santé et de co-
construction du savoir peut constituer une fagon d’équilibrer les relations de pouvoir en jeu
dans le champ de la médecine. Ce contexte spécifique a certainement contribué a la
renégociation du pouvoir entre les différent-e-s acteur-rice's impliqué-e-s dans I’essai et a la
mise en place des relations plus horizontales observées dans nos résultats.

D’autres facteurs liés a la recherche communautaire ont pu influencer nos résultats. D’une part,
la mobilisation volontaire des médecins pour participer a cette recherche communautaire a pu

atténuer les processus de stigmatisation du corps médical a I’encontre des preppeurs, observés
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dans d’autres contextes (Grimm & Schwartz, 2018; Qiao et al., 2018). Et d’autre part, accepter
de participer a une recherche communautaire a pu conduire au recrutement des médecins les

plus enclins au changement dans leur posture de médecin et leurs pratiques professionnelles.

La recherche communautaire et ces différents éléments contribuent a expliquer les résultats que
nous avons pu observer dans cette these, notamment en termes de dynamiques relationnelles

entre les participants-médecins-AC.

2.3 Le contexte et la situation sociale au cceur de la gestion du risque VIH

Nos résultats mettent en exergue les différents niveaux d’effets du contexte sur les
comportements sexuels et préventifs vis-a-vis du VIH. D’une part, I’influence du contexte se
fait a travers les moyens de prévention mis a disposition. En effet, les participants de 1’essai ont
été recrutés sur la base de leurs pratiques sexuelles a risque d’infection VIH, a savoir par
’utilisation non systématique du préservatif lors de pénétration anale avec au moins deux
partenaires au cours des six derniers mois. Les statistiques descriptives de la phase DBP
montrent également une utilisation du préservatif tres faible dans cette population. Pour autant,
dans cette méme population, nos résultats montrent que 1’adhésion a la PrEP est tres élevée.
Cela laisse entendre que la prise de risque n’est pas relative a une volonté propre car une méme
personne peut étre considérée comme « a risque » d’un point de vue de santé publique dans une
situation donnée puis comme une personne qui se protege efficacement du VIH dans une autre.
D’autre part, les comportements sexuels et préventifs sont influencés par le contexte relationnel
dans lequel ils interviennent (Morin & Apostolidis, 2002). En fonction de la perception sociale
positive ou négative associée au scénario de la rencontre, aux caractéristiques du partenaire et
a I’évolution de la rencontre, la gestion du risque VIH ne sera pas la méme. L’influence du
contexte relationnel est elle-méme déterminée en partie par le contexte social dans lequel les
personnes s’inscrivent. C’est le contexte social qui permet de donner une signification au
contexte relationnel (Morin & Apostolidis, 2002). C’est ce qui a été observé dans nos études a
travers la gestion du risque différenciée en fonction du type de partenaire (distance
émotionnelle, statut sérologique) et du lieu de la rencontre sexuelle.

Ces résultats sous-entendent la nécessité de tendre vers une psychologie sociale de la situation.
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2.3.1 Vers une psychologie sociale de la situation dans le domaine de la prévention

et de la santé

La volonté de prendre en considération 1’influence de 1’environnement sur les comportements
humains n’est pas récente. Bronfenbrenner définissait déja il y a une quarantaine d’années
I’environnement comme étant un systéme complexe composé de plusieurs facteurs (physique,
biologique, social et culturel) interagissant les uns avec les autres, mais aussi, avec les
individu-e-s qui le composent (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner, 1977).
L’environnement est alors considéré comme un facteur qui influence le développement et les
comportements humains, et plus spécifiquement, cette influence s’actualise par le biais des
situations actuelles vécues (Magnusson, 1981). En effet, selon Magnusson (1981), ce sont dans
les situations concretes, avec leurs caractéristiques physique, géographique et biologique, que
les facteurs sociaux et culturels de I’environnement se reflétent et qu’ils peuvent étre vécus par
les individu-e-s. Les attributs de I’environnement sont, dans cette perspective principalement
physique (espace matériel), biologique (personnes en interaction) et socioculturel (normes
sociales, cultures, régles et lois). Toutefois, I’environnement pergu n’est pas identique aux
caractéristiques « objectives » de I’environnement (Magnusson, 1981). En effet, la perception
et I’influence de I’environnement sont elles-mémes fonction des structures cognitives, des
affects, des stratégies de coping et des conceptions du monde élaborées a partir des expériences
et des confrontations de chaque personne avec plusieurs environnements passés (Magnusson,
1981). En ce sens, ’environnement passé interagit avec 1’environnement présent. Cela fait écho
au concept de construction sociale de la réalité définie par Berger et Luckmann (1966).

La psychologie sociale de la situation repose donc sur I’hypothese suivante : comprendre la
vision du monde d’une personne ou d’un groupe ainsi que la facon dont elle-il percoit et
interprete des situations spécifiques dans laquelle elle-il se trouve peut ensuite permettre de
comprendre les comportements mis en place dans des situations spécifiques. Cette approche
peut étre pertinente dans le champ de la santé.

Cependant, le terme de situation peut recouvrir des conceptions et des réalités différentes. Par
exemple, Lewin (1936) distinguait la situation de vie, caractérisée par les conditions de vie dans
lesquelles vivent les personnes (profession et organisation du travail, relations familiales,
niveau socioéconomique, lieu de vie etc.), de la situation momentanée qui renvoie a
I’expérience, au vécu et a I’évaluation de ces conditions de vie. Pour le courant interactionniste,

la situation est toujours vue comme subjective, car construite et pergue par chaque personne de
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facon différente. Dans cette perspective le comportement est le produit de la personne et de la
situation (Ekehammar, 1974). Une des fagons de modifier les comportements serait d’essayer
de modifier les situations plutot que les personnes et de les préparer a gérer certaines situations
(Argyle, Furnham, & Graham, 1981).

D’un point de vue méthodologique, étudier 1’impact situationnel pose certains enjeux. Les
situations peuvent étre considérées comme des unités de I’environnement dont la démarcation
est le temps (Magnusson, 1981). Cependant, le temps est difficile a évaluer selon les situations.
Par exemple, les facteurs physiques d’une situation sont simples a délimiter dans le temps (e.g.,
une rencontre sexuelle), en revanche il est plus difficile de délimiter I’espace et le temps dans
lesquels certains facteurs socioculturels vont influencer une situation et les personnes
impliquées (e.g., normes sociales, regles).

La psychologie sociale de la situation développée par ces auteurs a plusieurs zones de
congruence avec les approches psychosociales actuelles et spécifiquement avec 1’approche des
représentations sociales (Kalampalikis & Apostolidis, 2016), la lecture multi-niveaux (Doise,
1986) ou encore le regard psychosocial (Moscovici, 2014). Toutefois, il est possible d’enrichir
ces approches en accordant une plus grande place a la prise en compte de la situation de fagon
globale et continue. Ces approches accordent une large part aux facteurs sociaux (normes
sociales, appartenance groupale, identité sociale) et culturels qui interviennent dans la relation
entre une personne/un groupe et un objet/un groupe donné. En revanche, moins de place est
accordée aux facteurs physiques et matériels des situations dans lesquelles s’inscrivent les
individu-e-s. Ces derniers peuvent activer des systtmes de normes ou représentations
spécifiques au lieu et a la situation, diminuer I’influence de certaines normes sociales ou au
contraire les renforcer. De plus, les caractéristiques des différentes situations ne sont pas
exploitées en détails (type de situation : type/général, temporaire/précise ; situation de
vie/situation momentanée etc.) ni envisagées comme étant continuum (Argyle et al., 1981;

Magnusson, 1981).
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2.4 Apport de I'accompagnement communautaire au champ de la prévention biomédicale
du VIH

Les résultats des études qualitatives ont mis en avant les bénéfices de la composante
communautaire de 1’essai, tant pour les participants que pour les médecins. Elle aurait permis
notamment d’améliorer la relation participant-médecin ainsi que 1’adhésion des participants a
la PrEP et a I’essai.
Les échanges entre les médecins et les AC ont d’une part, amené les médecins a faire évoluer
leur posture durant les consultations et d’autre part, ils ont permis d’avoir un regard davantage
personnalisé sur les participants. En effet, en fonction de I’interlocuteur-rice, les échanges avec
les participants ne sont pas les mémes. La mise en commun de ces différents échanges a été
bénéfique pour I’accompagnement des participants. En ce sens, la présence des AC dans 1’essai
a été un support a la mise en ceuvre d’une approche personnalisée et située de la prévention. La
prévention biomédicale, a travers notamment la PrEP, remet en exergue les enjeux d’acces aux
soins des populations clés ou a haut-risque d’infection du VIH. La stigmatisation réelle ou
percue tient des personnes éloignées des services médicaux, que ce soit pour le soin ou la
prévention, et particulierement les HSH (Auerbach et al., 2015; Kelly, Weiser, & Tsai, 2016;
Knight, Small, & Shoveller, 2016; Liu et al., 2016; Mahajan et al., 2008; Okello et al., 2015;
Thaker, Dutta, Nair, & Rao, 2018). Une ¢tude qualitative aupres de ces derniers montre qu’un
des leviers pour rapprocher les HSH des soins VIH serait qu’ils regoivent un accompagnement
et une orientation par un pair communautaire (Liu et al., 2016). Le BCN Checkpoint, un centre
communautaire a destination des HSH a Barcelone, a principalement pour mission de pallier a
ce fossé entre les HSH et le systeme de soin et de prévention VIH. Ce centre propose notamment
des dépistages VIH et IST gratuit, du counseling communautaire et un accompagnement vers
les services de soins pour les personnes diagnostiquées positives au VIH (Meulbroek et al.,
2013). Entre 2009 et 2012, 90.5% des HSH diagnostiqués positifs au VIH ont été accompagnés
pour leur prise en charge dans un service VIH et pour 85% d’entre eux dans un délai inférieur
a 28 jours (Meulbroek et al., 2013). Ces résultats vont dans le méme sens que les ndtres en
montrant le role de médiateur que peuvent avoir les AC, a I’interface du systéme de soin et de
la communauté, afin de faciliter les échanges entre ces derniers et I’intégration des HSH dans
le systeme de soin.
Toutefois, la collaboration entre médecins et AC nécessite une forte relation de confiance afin
de ne pas mettre en péril la relation que le participant a construite avec les AC. Plus
spécifiquement, la littérature montre que la relation avec les AC est émotionnellement investie

(Dennis, 2003). En effet, ils-elles représentent une ressource importante en cas de difficultés
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ainsi que pour I’échange et le partage d’expériences (Wills & Shinar, 2000). Cette relation peut
permettre de restaurer la confiance en soi et donner le sentiment d’étre respecté et écouté,
malgré les difficultés rencontrées (Cobb, 1976; Cronenwett, 1983; Dennis, 2003; Norbeck,
Lindsey, & Carrieri, 1981). L’ introduction des médecins dans ces échanges doit s’inscrire dans
une perspective de confiance et de respect réciproque afin de ne pas nuire a la prise en charge.
Par ailleurs, la prévention du VIH, voire la prise en charge dans certains contextes, tend a se
démédicaliser afin d’en favoriser I’accés aux personnes ¢loignées ou mal a ’aise avec les
professionnel-le-s de santé. Le premier exemple de démédicalisation en France est le dépistage
communautaire, appelé Test Rapide d'Orientation Diagnostique (TROD) (Champenois et al.,
2012; Lorente et al., 2013). Cette volonté de démédicaliser afin de mieux cibler les personnes
exposées au VIH pourrait étre étendue a d’autres situations. Le role des AC est donc
potentiellement amené a évoluer pour prendre davantage de responsabilités dans la prévention
du VIH. Dans ce contexte, une collaboration efficace avec les professionnel-le-s de santé est
primordiale.

La force de ’accompagnement communautaire réside principalement dans 1’alternative aux
professionnel-le-s de santé qu’il représente pour 1’accés aux soins et a la prévention. Dans le
cadre du dépistage, cette alternative a permis d’atteindre les HSH les plus exposés au VIH et
n’ayant jamais, ou trés peu, eu recours au dépistage par le passé (Champenois et al., 2012;
Lorente et al., 2013). Dans le cadre de la PrEP, il a également été¢ montré que ’accompagnement
communautaire est particulicrement pertinent pour les personnes qui rapportent des difficultés
dans la relation avec leur médecin (Di Ciaccio et al., 2019). Les AC ont donc un véritable rdle
a jouer aupres des personnes éloignées du systeme médical, que ce soit par crainte de la
stigmatisation ou pour d’autres raisons, ainsi qu’aupres des personnes ayant du mal a aborder
leur vie sexuelle avec leur médecin.

Au-dela de I’aspect non médical des AC, en appartenant aux mémes communautés que les
personnes accompagnées, ils-elles partagent des « univers d’opinions » (Moscovici, 1961) qui
peuvent faciliter les échanges. La forte adhésion a I’accompagnement communautaire observée
dans I’essai, et dans d’autres contextes, peut s’expliquer par les mécanismes liés a 1’identité
sociale et aux représentations sociales sous-jacentes. En effet, le sentiment d’identité est a la
fois déterminé par le partage de représentations, « d’attributs fondamentaux » (Moscovici,
1961) entre les membres d un groupe et a la fois, il favorise le développement de représentations
communes au groupe concernant certains objets (Deschamps & Moliner, 2012). C’est dans ces
zones de congruence intra-groupes que I’accompagnement communautaire forge sa spécificité

et son apport au champ de la santé. Toutefois, cela comporte certaines limites. L’appartenance
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affichée a certains groupes sociaux des AC favorise I’acces aux soins des personnes qui en sont
éloignées ainsi que les échanges sur des sujets sensibles, mais cela peut également €tre un frein
pour des membres de la communauté qui ne se reconnaissent pas ou ne s’identifient pas a ces
groupes. Par exemple, dans le cadre de la prévention du VIH, les AC ont montré leur plus-value
pour atteindre les HSH éloignés du soin et de la prévention et plus spécifiquement, dans le cadre
de I’essai ANRS-IPERGAY, pour mobiliser les HSH a rentrer dans un essai clinique
controversé et apporter un suivi communautaire favorisant ’adhésion a la PrEP et a I’essai. Les
HSH concernés étaient, a des degrés différents, éloignés du systeme médical mais en revanche,
ils étaient proches des spheres associatives militantes dans la lutte contre le VIH.

Dans cette situation les AC peuvent réellement étre un lien entre la communauté et les
professionnel-le-s de santé. En revanche, aupres de HSH éloignés de ces associations, les AC
peuvent représenter un frein a 1’adhésion car ces HSH pourraient ne pas se reconnaitre dans les
valeurs et les idées portées par des AC issu-e-s de groupes spécifiques de la communauté. Les
HSH ne représentent pas un groupe en soi constitué, cette catégorisation émane d’une typologie
construite par les chercheurs, sur la base de pratiques a risque identifiées au regard du VIH. Elle
regroupe plusieurs groupes sociaux d’hommes gay ou bisexuel ayant un rapport plus ou moins
distant avec les associations communautaires et la revendication de leur orientation sexuelle.
Certains HSH peuvent également se percevoir hétérosexuels malgré des pratiques sexuelles
avec des hommes. L hétérogénéité des groupes sociaux auxquels les HSH peuvent appartenir
et de leurs positions dans la société rend 1’adhésion unanime a un seul type de support difficile,
voire impossible. Il est probable que la recherche communautaire aupres des HSH de ’essai
ANRS-IPERGAY ait aussi bien fonctionné car la communauté « HSH » de I’essai recouvrait
une communauté socialement construite, compte-tenu de 1’homogénéité des voies de

recrutement (AIDES).
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3. La place des personnes dans la prévention : peut-on parler de patient-e's ?

La place des personnes en prévention est peu étudiée. Il n’existe d’ailleurs pas de terme pour
les caractériser spécifiquement. A défaut, les personnes consultant des professionnel-le-s de
santé dans une démarche de prévention sont également nommées des patient-e-s. Or, un-e
patient-e est défini-e par le dictionnaire en ligne Larousse comme une personne soumise a un
examen médical, subissant une intervention chirurgicale ou encore suivant un traitement. La
racine latine du mot patient, patiens signifie « celui qui souffre » et renvoie plus spécifiquement
a la fois, a la souffrance, a la passivité et a la résignation (Lebaigue, 1881). En ce sens, le terme
patient renvoie a une posture de soumission et de passivité envers les médecins. Posture
largement remise en question ces dernicres décennies, y compris dans le champ de la maladie.
D’une part, I’époque des maladies infecticuses et des ¢épidémies a laissé la place au
développement grandissant des maladies individuelles et chroniques (Adam & Herzlich, 2017).
Dans ce contexte le vécu de la personne avec la maladie permet le développement de
connaissances spécifiques sur celle-ci. D’autre part, 1’acces a I’information médicale s’est
démocratisé grace a internet. De ce fait, les patient-e-s deviennent de plus en plus informé-e-s
voire expert de leur maladie. Dans ce contexte, I’'usage du mot patient-e, compte-tenu de sa
signification historique, peut €tre remis en question. Dans le champ de la prévention, la
littérature documente trés peu 1’utilisation du terme patient. Toutefois, la question mérite d’étre
soulevée, notamment avec la PrEP. La mobilisation civile des communautés concernées par le
VIH a déja apporté la conception des patients acteur-rice-s dans le systeme de soin (Jouet et al.,
2010). Par ailleurs, I’évaluation de la PrEP en France s’est faite grace a la mobilisation de la
communauté HSH et de certaines associations. C’est notamment a la demande de 1’association
AIDES que la RTU a été initiée (Duhamel & Morelle, 2018). Par ailleurs, AIDES est également,
ainsi que les preppeur-se-s actuel-le-s, trés engagée dans la mise en ceuvre de la PrEP en France
depuis son autorisation (campagne de prévention, informations aux médecins généralistes etc).
La spécificité de la PrEP, tant par son émergence que par sa mise en ceuvre, illustre le cas de
personnes engagées et actrices de leur trajectoire de prévention et de santé. En ce sens, pouvons-
nous parler de patient-e ? Dans le rapport d’évaluation de la RTU, les auteurs évoquent que la
Court of Appeal s’est prononcée en statuant que les usager-ere-s de la PrEP sont des personnes
bénéficiaires d’un traitement, a I’instar de celles soignées pour une infection par le VIH, et qu’a
ce titre ils-elles doivent étre envisagé-e-s comme des patient-e-s malgré I’aspect préventif de la
PrEP (Duhamel & Morelle, 2018). Toutefois, cette prise de position émane d’un point de vue
juridique. En ce sens, le terme patient ne reflete pas I’engagement communautaire et social dont

la PrEP fait I’objet. De plus, 1’étude 4 de cette thése a montré que le sentiment d’étre relégué
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au rang de patients peut étre un frein a /’empowerment. En ce sens, le terme « d’actient »
commence a étre évoqué par des professionel-le-s de santé ou des membres de la HAS pour
illustrer I’implication et le rdle actif que les patient-e's jouent ou devraient jouer dans leur
trajectoire de santé (Thebaut, 2016). Comme le rappelle I’intervention du Dr Thebaut (2016),
la HAS préconise vivement la mise en ceuvre de la décision partagée entre les médecins et les
patient-e-s, par ’amélioration notamment de 1’information faites aux patient-e-s et la prise en
compte de leurs préférences thérapeutiques dans le processus de décision médicale. Toutefois,
il est estimé qu’environ 25% des patient-es en France et en Europe ne souhaitent pas étre
informés et préferent donc rester dans une relation de type paternaliste avec leurs médecins
(Thebaut, 2016). Ce groupe non-négligeable de patient-e-s va a ’encontre des mouvements
actuels de participation et de démocratie sanitaire, qui visent I’implication et I’autonomie des
patient-e-s, et qui permettent de soulever des enjeux éthiques et épistémologique pour la
psychologie de la santé. Le développement de 1’autonomie répond-il a une demande sociale ou
bien est-ce une nouvelle injonction du systeme de santé, visant a réduire les cofits du systéme
de prise en charge des personnes ? Certains chercheur-e-s, principalement issu-e-s du courant
de la psychologie critique, s’inquic¢tent de ’alliance de plus en plus importante entre la
psychologie de la santé, a travers I’utilisation de son modele biomédical de rééducation, et les
restrictions budgétaires (Santiago-Delfosse & Chamberlain, 2008). Dans ce contexte, la
psychologie de la santé est-elle au service des sujets ? Ou bien vient-elle soutenir les normes
sociales et idéologiques en place, sans en questionner le sens pour les personnes ou interroger
les conséquences psychique et sociale de cet individualisme (Santiago-Delfosse &

Chamberlain, 2008) ?

4. L’approche critique en psychologie de la santé

La psychologie critique (PC) est un mouvement de pensées ré-émergent, visant a questionner
les fondements éthiques et épistémologiques du courant dominant de la psychologie de la santé.
Apparu a partir des années 1960 en Amérique du nord, ce mouvement s’est notamment
développé pour dénoncer I’utilisation de méthodes et de pratiques issues des sciences naturelles
pour étudier I’étre humain (Fox, Sloan, & Austin, 2008). La PC a donc été fondée dans un souci
de préserver la dignité humaine et d’éviter des méthodes de recherche pergues comme
colonisatrices, individualistes et objectivantes (Fox et al., 2008). Elle représente une remise en
question du courant épistémologique positiviste et quantitatif des débuts de la psychologie de

la santé. Aujourd’hui, a ces préoccupations, s’ajoute un questionnement politique sur les enjeux
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de la psychologie de la santé (Fox et al., 2008). En effet, I’approche critique actuelle vise a
dépasser la seule remise en question du modele dominant de la psychologie de la santé pour
initier une nouvelle conception de la santé, de la maladie, et participer ainsi a une transformation
sociale (Murray & Poland, 2006). Pour cela, la PC de la santé analyse la facon dont le pouvoir
économique et les processus macro-sociaux influencent et structurent la santé, le soin, la
psychologie de la santé et la société au sens large (Marks, 2002). La PC met donc en exergue
le role de la culture et des structures sociétales dominantes sur la santé. Toutefois, son analyse
des enjeux de pouvoir dans le champ de la santé peut s’appliquer tant au niveau micro, avec
I’analyse des relations, qu’au niveau macro, avec l’analyse du contexte institutionnel et
politique (Prilleltensky & Prilleltensky, 2003). D’apres la PC, le pouvoir est la pierre angulaire
de la santé. Que ce soit au niveau micro (relations personnelles et familiales), méso (e.g., école,
entreprise) ou encore macro (e.g., communauté, société), les différences de pouvoir favorisent
les puissants et discriminent les plus faibles (McCubbin, 2001; Prilleltensky & Prilleltensky,
2003). La santé peut donc étre restaurée et maintenue a chacun de ces niveaux (Prilleltensky &
Prilleltensky, 2003). La posture épistémologique de la PC est tres éloignée du courant
positiviste, puisqu’elle s’est construite en opposition a celui-ci. En revanche, elle est plus proche
du courant constructionniste. En résumé, ce dernier étudie la facon de voir le monde des
personnes dans un contexte social donné, mais étudie dans une moindre mesure le lien entre les
comportements et les conditions matérielles et sociales. L’approche critique s’intéresse
principalement a l'expérience de l'exclusion sociale, de la marginalisation et de la souffrance
causées par celles-ci et les structures et processus sociaux inéquitables. Elle s’intéresse
également a la facon dont les personnes donnent un sens aux structures qui les maintiennent a
leur place (Murray & Poland, 2006). Le point commun entre 1’approche constructionniste et
I’approche critique concerne I’intérét porté a I’individu-e dans sa singularité et sa subjectivité,
I’expérience vécue et le sens donné aux objets. En revanche, la PC met en perspective ces
questionnements avec les enjeux socio-politiques dans lesquels les personnes sont inscrites.
Pour faire le lien avec I’explication multi-niveaux de Doise (1986), les niveaux positionnel et
idéologique sont majeurs dans la lecture des situations.

La PC est un courant en construction, au sein duquel trois groupes de chercheur-e-s se dessinent
(Santiago-Delfosse & Chamberlain, 2008). Bien que 1’attachement a 1’approche critique repose
sur trois principaux points fondamentaux ; i) la conception de nouvelles méthodes de
recherche empirique respectant les personnes interrogées dans le but de réduire les injustices et
de favoriser un changement social, ii) démontrer scientifiquement les conséquences sociales

néfastes des fondements idéologiques, empiriques et théoriques de I’approche positiviste et
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individualiste et proposer des alternatives théoriques et méthodologiques qui tiennent compte
de la complexité des vécus humains et iii) dénoncer le role d’expert autoproclamé et le pouvoir
institutionnel d’une certaine forme de psychologie sur les personnes fragilisées (le plus souvent
présentant des troubles mentaux et émotionnels) afin que la psychologie ne participe plus au
processus croissant de normalisation de la société (Fox et al., 2008) ; il existe également des
divergences quant aux orientations futures de la PC.

Pour certains, la PC doit collaborer avec les autres courants de la psychologie, y compris le
modele dominant positiviste. Pour ces chercheur-e-s, la direction prise par la psychologie de la
santé a sa naissance a permis son développement et la reconnaissance de la profession,
permettant ainsi 1’introduction de la psychologie de la santé dans les structures de soin de fagon
durable ainsi qu’une meilleure collaboration avec la médecine que la psychologie dynamique
(Nicholson, 2001; Santiago-Delfosse & Chamberlain, 2008). Pour d’autres, plus radicaux, il
s’agit de défendre une psychologie engagée qui devrait étre totalement refondée afin d’étre au
service des personnes vulnérables et porteuse de justice pour tous-tes (Santiago-Delfosse &
Chamberlain, 2008). La psychologie de la santé devrait favoriser [ 'empowerment des groupes
sociaux vulnérables et défavorisés par la mise en ceuvre de recherche-action pluri-disciplinaire.
L’objectif final étant de favoriser le changement social. Plus spécifiquement, dans ce courant
de la PC, les chercheur-e-s seraient des chercheur-e-s-activistes engagé-e-s dans des actions
morales et politiques (Murray & Poland, 2006). Enfin, un troisieme type de chercheurs souligne
que la PC ne peut pas uniquement étre « critique » et s’interroge sur le caractére engagé et
activiste (Flick, 2006; Santiago-Delfosse & Chamberlain, 2008; Stam, 2006). Cet engagement
pour les populations vulnérables correspondrait davantage, selon elles-eux, a des idéologies
¢thiques et politiques qu’a des options intrinseques a la psychologie (Santiago-Delfosse &
Chamberlain, 2008).

En somme, les orientations possibles de la PC sont variées, mais il en ressort un fort intérét pour
la prise en compte de I’humain de fagon respectueuse, par les méthodologies utilisées ou les
objets de recherches en eux-mémes.

Les enjeux autour de /’empowerment, de la recherche pluridisciplinaire et du changement social
de la PC, font d’elle une approche tout a fait adaptée a la recherche communautaire. Cette
derniere peut ainsi €tre un exemple de mise en ceuvre de la PC pour favoriser la santé et
[’empowerment des populations vulnérables ainsi que le changement social pour ces groupes.
Dans le cadre de cette these, nous avons pu constater que la recherche communautaire ANRS-
IPERGAY a eu des bénéfices tant au niveau individuel qu’au niveau collectif. D’une part

I’adhésion et la satisfaction des participants vis-a-vis de I’essai étaient élevées, ce qui a conduit

230



a une bonne prise en main de la PrEP par ces derniers, ainsi qu’a la création d’un sentiment
d’appartenance a la « communauté IPERGAY » ayant favorisé un sentiment d’empowerment
chez les participants. Et d’autre part, suite a cet essai, une évolution sociétale a eu lieu puisque
la PrEP est depuis autorisée en France pour les personnes a haut risque d’exposition au VIH.
Grace a cet essai et a la PrEP, la France se positionne dans [’accompagnement des
comportements a risque, et non plus dans leur médicalisation afin d’intégrer les personnes

concernées dans « la norme ».
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5. Forces et limites de ce travail de theése

Les cinq études présentées dans cette these comportent chacune des intéréts et des limites qui
ont ¢ét¢ mentionnés dans leurs discussions respectives. De maniére plus générale, 1’apport
principal de ce travail réside dans 1’utilisation de données longitudinales de 400 participants et
dans I’explication multi-niveaux permise par 1’utilisation de méthodes mixtes. Cette démarche
a permis d’avoir, une vision d’ensemble des comportements sexuels, de la gestion du risque
VIH et des déterminants psychosociaux relatifs a ces aspects, a la fois durant la phase aveugle
et la phase ouverte. Par ailleurs, il est essentiel de replacer ces données socio-comportementales

dans le contexte relationnel spécifique d’un essai en recherche communautaire.

D’un point de vue comportemental, il a été identifié plusieurs trajectoires de perception du
risque, renvoyant a des comportements sexuels et préventifs spécifiques. De fagon générale, les
données quantitatives ont montré que les comportements sexuels et préventifs mis en ceuvre
sont davantage influencés par des facteurs contextuels et relationnels que par des déterminants
personnels. Ces résultats constituent autant de pistes concretes pour les futures actions de
prévention aupres des HSH.

D’un point de vue relationnel, les données qualitatives ont montré la fagon dont le contexte
spécifique d’essai et de recherche communautaire dans le champ de la prévention du VIH a
modelé¢ la construction d’une relation participant-médecin partenariale et favorisé une

collaboration bénéfique entre les médecins et les AC de I’essai.

Cette these présente néanmoins trois limites importantes a souligner. Premierement, les données
de cette these sont issues d’un essai clinique et communautaire, de ce fait, les résultats ne sont
pas généralisables a I’ensemble de la population HSH hors essai en France. Deuxiémement,
’essai a mis en relation trois types d’acteur-rice-s, les participants, les médecins et les AC. Or,
ces derniers-iéres n’ont pas été interrogé-e-s. Le vécu de la collaboration avec les médecins
ainsi que les bénéfices pour les participants ont été analysés uniquement du point de vue des
médecins et des participants. La perspective des AC sur ces questions aurait permis un regard
plus complet sur le contexte relationnel de ’essai, d’autant plus dans le cadre d’une recherche
communautaire. Et troisiemement, une triangulation des données comportementales recueillies
dans les questionnaires avec des données qualitatives aurait permis une compréhension plus
fine des résultats grace a la mise en sens des participants eux-mémes quant a leur vécu de I’essai.
Si I’on adopte une posture constructionniste, cette thése présente donc quelques limites, en

revanche, elle s’inscrit davantage dans I’approche critique. En effet, au-deld du contexte
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favorable de recherche communautaire, cette thése s’inscrit spécifiquement dans 1’approche
critique. Premierement par les choix méthodologiques mis en place pour répondre au mieux
aux questions de recherche, et deuxiemement par le choix méme de ces questions de recherche.
En effet, étudier la gestion du risque VIH des HSH considérés comme « a risque » dans un essai
de PrEP, a permis de dépasser la conception individualisante de la prise de risque et de mettre
en exergue le role du contexte sur celle-ci, que ce soit au niveau micro (contexte du rapport
sexuel), méso (relation avec les médecins, les AC, le cadre de 1’essai) et macro (accueil de
I’essai et de la PrEP en France, place sociale accordée aux HSH, stigmate associé au VIH). De
plus, I’articulation multi-niveaux des résultats montre une bonne adhésion a la PrEP et un
potentiel d’empowerment important dans cette population. En ce sens, les résultats de cette
these contribuent a « réhabiliter » I’image des HSH qui se caractérisent par une activité sexuelle
avec plusieurs partenaires sexuels sans utilisation systématique du préservatif, image

possiblement discriminée au sein de la population générale.
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6. Perspectives et préconisations issues de nos résultats

Sur la base de I’ensemble de nos résultats, nous pouvons proposer des recommandations afin

d’améliorer la prévention du VIH chez les HSH et des préconisations de recherche.

Dans un premier temps, il serait pertinent de vérifier nos résultats dans un contexte de vie réelle,
notamment en termes de satisfaction liée a I’accompagnement communautaire. Cela permettrait
d’étudier si ce type d’accompagnement est accepté et bénéfique dans le cadre d’un échantillon
plus large d’HSH que celui recrut¢ dans l’essai ANRS-IPERGAY, et ainsi, adapter

I’accompagnement a la PrEP prévu par les recommandations officielles.

Par ailleurs, en termes d’actions de prévention, nos résultats montrent le besoin d’intégrer les
enjeux liés au contexte. Nos résultats ont montré que I’adhésion a la PrEP variait en fonction
de la perception du risque ; elle méme influencée par le contexte de la relation (e.g., lieu de
rencontre) ; et du type de partenaire. Or, la majorité des interventions de counseling concernant
la prévention du VIH se concentrent uniquement sur la réduction des comportements a risque
(e.g., nombre de partenaires sexuels, rapport anal réceptif) (Herbst et al., 2005). Les différents
contextes dans lesquels ces comportements peuvent étre mis en ceuvre ne sont pas abordés.
Alors que ces derniers peuvent influencer la perception du risque et la perception du partenaire.
De plus, la psychologie sociale de la situation suggere de préparer davantage les personnes a
gérer des situations plutdt que des comportements isolés (Argyle et al., 1981). En ce sens, I’'une
des fagons de modifier les comportements est de modifier les situations plutdt que les personnes
(Argyle et al., 1981).

De facon générale, les interventions de counseling devraient contribuer a déconstruire certaines
représentations associées au contexte sexuel et au type de partenaire, deux facteurs dominant
dans I’évaluation des risques (Morin & Apostolidis, 2002; Roberts, Oyun, Batnasan, & Laing,
2005; Sibthorpe, 1992). En effet, I’étude 5 a montré que le TasP n’était pas une stratégie de
prévention acceptée par les HSH et qu’il était plus probable de se protéger par la PrEP ou le
préservatif avec une personne séropositive avec une CV indétectable qu’avec un partenaire
séronégatif. En termes de risque VIH, les recommandations de santé publique vont dans le sens
inverse. La perception sociale et les représentations associées au VIH et aux personnes
séropositives peuvent constituer des facteurs majeurs d’explication de ces comportements.
D’ou le besoin de déconstruire certaines représentations lors des actions de prévention.

Une attention particuliere doit également étre portée au profil spécifique des HSH qui

percoivent moins de risques lorsqu’ils consomment des drogues récréatives en contexte sexuel.
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Ce résultat met en avant 1’existence d’une frange de la population HSH qui a besoin de
consommer pour avoir des rapports sexuels avec une crainte moindre du VIH. Ces derniers
auraient peut-&tre besoin d’interventions quant a 1’efficacité des outils de prévention du VIH et
la facon de les utiliser/combiner afin de diminuer 1’anxiété liée au VIH.

La prévention du VIH a donc besoin d’étre personnalisée et contextualisée. Nos résultats
suggerent que ces interventions de prévention pourraient €tre conduites par des pairs
communautaires, compte-tenu de leurs connaissances du milieu HSH et de leur posture

d’écoute et d’accompagnement.

Enfin, concernant la mise en ceuvre de la PrEP, 1’adhésion au protocole de prévention peut
positivement étre influencée par 1’accompagnement délivré avec celle-ci. D’une part, par la
relation avec les médecins et d’autre part, par le counseling associé. Une formation spécifique
a D’accueil des Preppeurs et a la posture d’accompagnement pourrait étre dispensée aux
médecins prescripteurs, notamment aupres de ceux qui ont peu d’expérience avec la population
HSH ou ayant une attitude mitigée envers la PrEP et les stratégies de réduction des risques.
Dans I’idéal, cette formation pourrait étre conduite par des médecins expérimentés dans la
prescription de la PrEP ou avec une ouverture aux stratégies de réduction des risques et a la

PrEP.

Parallelement a la finalisation de la rédaction de cette these, Santé Publique France (2019) a
publié les chiffres récents concernant le taux de nouvelles infections VIH a Paris. Celui-ci a
diminué de 28% dans la communauté HSH entre 2015 et 2018 alors que le nombre de
nouvelles infections dans cette population était stable depuis plusieurs années. La PrEP et la
mise sous traitement précoce (TasP) sont les principaux facteurs mis en avant pour expliquer
cette diminution. Dans ce contexte, les enjeux autour de la mise en ceuvre de la PrEP en

France sont d’autant plus importants.
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Annexes

Annexe 1. Guide d’entretien semi-directif pour les entretiens individuels avec les

médecins

Objectif : Explorer les logiques de prescription des médecins

Question inaugurale : Parlez-moi de votre expérience de prescription de la PrEP dans le cadre

de I’essai IPERGAY

Relances :

Quelles difficultés avez-vous rencontré dans cette prescription ?
o Que pensez-vous du fait de prescrire un traitement médical a des personnes
séronégatives
o Que pensez-vous du fait de prescrire potentiellement un placebo ?
Qu’avez-vous pensé de la relation « médecin-patient » dans ce contexte ?
Selon vous, dans quelles situations et aupres de quelles populations la PrEP est-elle
adaptée ?
Quels sont, selon vous, les avantages et les inconvénients de la PrEP ?
Quelles sont, selon vous, les caractéristiques/conditions (lieux de délivrance, type
d’accompagnement, etc.) devant accompagner une bonne prescription de la PrEP ?
Quelles préconisations concernant la prescription de la PrEP retirez-vous de votre
participation a IPERGAY, autant pour les futurs prescripteurs que les usagers ?
Comment envisagez-vous la prescription de la PrEP dans la « vraie vie » ?
o Allez-vous, vous-méme ouvrir une consultation PrEP ? (explorer les raisons du
choix)

Comment en étes-vous venu a travailler autour du VIH ?
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Annexe 2. Questionnaires inclusion

Plan Général :

A - Profil sociodémographique
B - Vie Sociale
C - Consommations
D - Sexualité
1 - Partenaire principal

2 - Partenaires occasionnels
3 -Dernier rapport sexuel
E -L’essai IPERGAY

Date et heure recueillies lors du remplissage du questionnaire
Bonjour et bienvenue sur votre premier questionnaire en ligne,

La durée de ce questionnaire est d’environ 30 minutes.
Toutes vos réponses sont confidentielles et anonymes, et seule I’équipe de recherche y aura accés.
Attention, ne double-cliquez pas sur « suivant » car vous ne pourrez plus retourner a la page précédente.

L’équipe IPERGAY

|A - Profil sociodémographique
Tout d’abord, faisons connaissance...

A1. Quelle est votre date de naissance ?
{Liste déroulante jour} {Liste déroulante mois} {Liste déroulante année} (Obligatoire)

A2. Ou étes-vous né ? [MANIF 2000]

France MEIrOPOMTAING ..............ooe ettt et O
100l L L R O
AULEE PAYS Q'EUFOPE ...ttt ettt e e e et e e e e e e e eeaaas O
WY gl (1= No VI Ao o TP O
AF1IQUE SUD-SARNAITEIMNE ..ottt ettt et e et e e aseesanea e O
= SRR a
0 1 = USRS a
A3. Comment qualifieriez-vous I’environnement dans lequel vous vivez actuellement ?
[création]
DIBIAVOIISE ...ttt ettt ettt ettt s et ettt et eenn e nnee s |
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PIULOE QBFAVOIISE.......ceaeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e O
PUULOT FAVOLISE......c.ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e O
FFAQVOIISE ...ttt e et e e O

A4. Par rapport a vos principaux lieux de sortie (bars, discothéques, restaurants etc.), vous
vous sentez :

TEES BIOIGNIE......c...eeeeeeeeeee ettt ettt ettt n et s O
PUULBE GIOIGNE.........ooeeeeeeeeeee ettt st nn et O
LIV (o o) (0o o1 TSRS O
L o] 1 1= T |
A5. Actuellement vous vivez ? [ANRS-cohorte]
Dans un logement dont vous étre propriétaire ou COPropri€taire ............cocuuwvueeceeecoeeesieeeiinene O
Dans un logement dont vous étes locataire ou colocataire ou un logement de fonction ............. |
Chez vos parents ou des membres de votre famille .............coocceeeeeeeeeeeseiie e O
CREZ VO PAIMENAIIE ...ttt ettt e e nnee s O
(O 0 1= o (=L T 11 S O

Dans un foyer ou un centre d’hébergement (CHRS, foyer jeunes travailleurs,

foyer de travailleurs iMmIGIES, ©IC).........cuueiuee ittt O
1) = PO O
AAULIES ...ttt ettt ettt ettt e ettt e e ettt e e ettt e e at et e e e tt e e e e et e e e e s anneaeeaanne O
SANS AOMUCHIE. ...ttt ettt e e e et e e e O

A6. Diriez-vous que votre logement actuel est : [MANIF 2000]

A7.
TIES CONTOIADIE ...ttt ettt et e et e e nee e O
ASSEZ CONTOMADIE ...ttt O
PEU CONTOMADIE ...ttt ettt eennee s |
Pas du touUt CONFOIADIE ............oe ottt ettt n

A8. Actuellement dans ce logement : [ANRS-cohorte]

Vous vivez avec un conjoint-e / compagnon-gne O O

Vous vivez avec vos enfants ou ceux de votre conjoint-e / compagnon-gne O a

Vous vivez avec d’autres personnes O O
A9. Avez-vous déja vécu en couple avec une femme ?
Oui vous avez déja vécu en couple avec une femMmMe............occoeeeevverceeecieeeseeecee e O=> A8.a)
Oui vous vivez encore en couple avec une fermme ............cccecoieieiiiee e O=> A9
Non vous n’avez jamais vécu en couple avec une femme ............ccccooeevveeeeecceeeeescieeeen, O=> A9
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A8.a) Depuis quand ne vivez-vous plus avec une femme ? (Au moins le mois et I'année)

{Liste déroulante jour} {Liste déroulante mois} {Liste déroulante année}

A10. Avez-vous des enfants ? [EPG 2011]

(O 0] L= L S O
(O U A To [ (= RS O
(O 1A 2o (=10 ) GRS O
LAY o BRSPS O

A11. Quel est votre niveau d’étude ? [INSEE modif]

Sans dipl6me ou Brevet deS CONBGES ..ot O
(O Y e YU = = O
Baccalauréat général, technologique ou profeSSionnel............cc.ccccuueeecceeeeesciieeesciia e O
Diplémes du 1¢ cycle universitaire (DUT, BTS, DEUG, icence €fC.) ......cccccoeeeoeeesceeseeaeeinenne. O
Diplémes du 2éme cycle universitaire (Mmaitris€, MASLEI 1) .......ccveeueeeeeiieeieeeeeeseesee e O

Diplémes du 3¢m cycle universitaire (DESS, DEA, master 2, doctorat) ou dipléme de grande

A12. Etes-vous membre d’un (e) : [EPG 2011]
(Plusieurs réponses possibles)

Parti ou asSOCIAtON PONIQUE ............oooeeeeeeeeeee ettt O
)0 o7 | TR O
ASSOCIAON FEOIIGIEUSE ...ttt e e e st a e e st e e e s e e e enns O
ASSOCIation SPOItVE OU A IOISIT ...........eeeeeeieieeeee ettt snee e O
ASSOCIAHON AUMANTTITE........coeeeeeeee ettt ettt |
ASSOCIAHON LGBT ...ttt ettt ettt et e et e saneesnea e |
Association de IUtte CONLIE 1€ SIA ............c.eeee e O
AAULIE .ttt ettt ettt ettt e ettt e e e a e e e e at e e e e e ts e e e na it e e e aanneaeennne O
INON, QUCUNE GSSOCIATION ........uveeeeeee ettt ssasasasssssssssssssanssssannnnnas O

Concernant votre situation professionnelle :

A13. Actuellement quelle est votre situation professionnelle ? [DRAG]
(Cochez toutes les réponses qui correspondent a votre situation)

A12.a) Vous travaillez et vous avez :
Un emploi salarié stable (CDI, fonCtionnaire, €1C.)..........cccueeeeueeeesciiaeeeiiiee e eeeiea e O

Une profession indépendante (patron, profession libérale, commergant, artisan, artiste, etc.)... O
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Un emploi peu stable (CDD, intérim, VACALAIIE)............ccuuewueereriiesreeeeee e O
8 o= 17 L g Lol o (=o)L= O

A12.b) Et / ou :

Vous avez une allocation CHOMAQE ............coeoee oo O
Vous étes en congé de maladie depuis plus de 6 mois ou en invalidité..............c..ccoovvevvveneennnns O
Vous étes au foyer ou vous ne cherchez pas de travail ............cccocceeveeeeoeiescieesiescee e O
Vous étes a la retraite Ou €N Preretraile..........cooowveiieeeeeeieieiiese e O
VOUS B1ES GIUTIANT............eeeee ettt ettt e e s e st e et e e s seaeanneennee s O
AULre Situation. PréCIiSEZ : et e O

A12.c) Et/ ou : vous vous considérez comme travailleur du sexe :

A14. L’escalier ci-dessous représente la place occupée par les personnes dans la société.
[STRATALL]
e Au sommet de I'escalier (marche J), se situent les personnes qui ont la meilleure

situation (ceux qui ont les revenus les plus élevés, le niveau d’études le plus élevé et
le meilleur travail ; par exemple un PDG d’une grande entreprise).

o En bas de I'escalier (marche A) se trouvent les personnes qui sont dans la moins
bonne situation (ceux qui ont les revenus les plus faibles, le moins bon niveau
d’études et le plus mauvais travail ou pas de travail du tout ; par exemple un
mendiant dans la rue).

Comment vous situez vous vous-méme sur cet escalier ?
|_| (Donner la lettre correspondant a la marche sur laquelle vous vous situez. Une seule
réponse possible.)

|B - Vie Sociale

Continuons avec des questions sur voire vie sociale ...

B1. Vos amis sont : [EPG 2004]
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Majoritairement homosexuels

Majoritairement NELEIOSEXUEIS ..........oo ettt e n

Parmi eux, il y a autant d’homosexuels que d’hétéroSexuels ...........ccoovemeeeeeecciiieeeeeeeeee

Vous n’avez pas d’amis..........

B2. Actuellement vous vous définissez comme : [EPG 2004]

Homosexuel / Gay..................
Bisexuel..........cccoueeeevveeaaaaann.

Hétérosexuel .............couu.........

Trans / transsexuel(le) / ranNSGENIE ...........c.ooouee ittt

Autre, précisez :

Vous refusez de vous définir par rapport & votre Sexualite..............ccouceeveveenoeeesciesiieesieeen

B3. Avez-vous entamé ou terminé un parcours de transition pour changer de genre ?

[Giami modif]

(1

B5. (Si B3=1) Actuellement vous vous présentez dans votre genre souhaité : [Giami]

En toutes circonstances.........

Partout ou souvent, mais jamaiS QU HAVAII ............cooeeeueeeeeaeeeeeeeeeeee et eeesseeeaa e e

Seulement au travail...............

Seulement avec vos amis ......

Seulement avec un partenaire sexuel 0u VOIre CONMJOINT ............coueveeesieiisiiesieee e

Souvent, mais jamais avec VOIre CONJOINT ..........occei it

Seulement chez vous, QUANA VOUS E1ES SEUI..............ceeeeceeeeeesieeeeeee e steeeesseaaessieaa e

B6. Fréquentez-vous ces lieux gays : [EPG 2004]

Réguliéerement Souvent Parfois Jamais
Saunas O O O O
Sites de rencontre sur O O O O
Internet
Lieux extérieurs de drague O O O O
Backrooms, sex club, O O O O

vidéoclubs
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Bar ou club sans backroom O O O O

B7. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été victime de discrimination dans le « milieu
gay » par rapport a votre apparence physique (comme votre poids, votre style de vie,
votre age ou votre maniére d’étre) ? [Création]

B 10 1= o S O
PPAITOIS ...ttt ettt ettt ettt ettt e O
RATEIMIGNIE ...ttt ettt ettt et e e O
0 T 1= SR O

B8. Votre homosexualité/transsexualité (Si B3=1) est-elle connue et acceptée par : Si vous
n'avez pas ou plus de mere, pere etc., cochez la case « non concerné » (Plusieurs réponses
possibles par ligne) [EPG 2004 modif]

- Non concerné - Inconnue Connue - Acceptée* Rejetée*

Votre pere O O O O O
Votre mére O O O O O
Un frére ou une sceur O O O O O
Votre (vos) enfant (s) E O S O O S O O
Votre voisinage : O \ O O \ O O
Des collégues de travail O O O O O
e I E N I E e

* ces colonnes n'apparaissent que lorsque la modalité « connue » a été choisie

B9. Avez-vous été victime d’injures, dénigrements, mépris, harcélement, moqueries, mises
a I’écart en raison de votre orientation sexuelle ou de votre genre ? [EPG 2011]

Oui, d_ans Ies_12 Oui, avant Non
derniers mois
Sur votre lieu de travail ou d’études O O O
Dans votre voisinage ou dans I'espace public O O O
Dans votre famille O O O
B10. Avez-vous été victime d’agressions physiques en raison de votre orientation sexuelle
ou de votre genre ? [EPG 2011]
Oui, dans les 12 . Non
derniers mois Oui, avant
Sur votre lieu de travail ou d’études O O O
Dans votre voisinage ou dans 'espace public O O O
Dans votre famille O O O

Les questions suivantes portent sur vos comportements liés a la recherche de sensations.
Cochez les cases qui décrivent le mieux ce que vous avez ressenti et comment vous vous étes
comporté au cours des 6 derniers mois :

B11. [Sensation Seeking Scale]
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Pas dutout Plutét pas  Nidaccord, ni Plutét Tout a fait

d’accord d’accord pas d’accord d’accord d’accord
J’aimerai explorer des endroits
étranges O O O O O
Je souhaiterai faire des choses
« qui font peur » | | O O O

J’aime les expériences nouvelles

3 sensations fi méme si ell

ase satogon‘es, neme si elles O O O O O
sont contraires aux regles

Je préfére les amis qui sont
surprenants et imprévisibles O O O O O

Jamais Rarement Parfois Souvent  Toujours

Vous arrive-t-il de faire des choses
dangereuses juste pour vous amuser ? O O O O O

Vous arrive-t-il de faire des choses
surprenantes méme si elles sont O O O O O
dangereuses ?

C - Consommations

Et maintenant quelques questions sur vos consommations [ANRS-cohorte]

C1. Dans la derniére année, a quelle fréquence avez-vous consommé une boisson
contenant de I'alcool ? [VESPA 1]

L= Ty g LSRRI O=>C.4
Une fois par mMois OU MOINS SOUVENT ...........eui ettt s e et e e s e e enee O
o R (013 o Il o) RS UPUPRPRN O
2 8 3 f0IS PAI SEIM@UNE ...ttt ettt et e st e e e snee e O
4 8 6 FOIS PAI SEIMIAINE ...ttt ettt sttt et e e e e nnea e O
TOUS IS JOUIS.......eeteeee ettt e st et e st e et e st e e s e s e eanneenneenan a

C2. Combien de verres contenant de I’alcool buvez-vous un jour typique ou vous buvez ?

[Vespa 2]
LI oL 2 O
RGN R O
B OU Bttt ettt O
7y B OU Gttt e e et — e e e et ————aaat e —————————rro———— O
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TO OU PIUS ...ttt ettt e e et ettt e e e e e sa sttt e e e e e ssssssseaaaaaeesssssssnnnaaanaaas O

C3. Dans la derniére année, a quelle fréquence avez-vous bu 6 verres ou plus de boissons
alcoolisées lors d’une méme occasion (féte de famille, sorties, repas) ?

O T g L S PP O
MOiINS A’UNE FOIS PAI MOIS ...ttt e e e et a e e e e e s eaeaeeeannnnns O
UNE OIS PAI IMOIS ...ttt ettt ettt ettt a e et e e e esnneeaeanee O
- WG (03] o - 1l 1 Lo L= R SRR O
UNE OIS PAI SEIMAINE ...ttt e et e e sttt e e e st e e e st e e e ssnseeaeesnseeaenanes O
o R (o] o 1 1= 01 1 o 1= ISR O
TOUS 1€S JOUIS OU PIESQUE ...ttt et e e a e e s a e e e e e O

C4. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommé les produits suivants : [EPG 2011
modifié]
(Une réponse par ligne)

Régulierement  Souvent Parfois Jamais

Du tabac O O O O
Du cannabis O | O O
Du poppers

De I'ecstasy / de la MDMA O O O O
De la cocaine O O O O
Du crack O O O O
De la kétamine O O O O
Du GHB 7/ GBL O O a O
gtrlyzge;ed / des méta-amphétamines / du O O O O
/D:uL;CDB/ des champignons hallucinogénes O O O O
Autre, précisez : O O O O

C5. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommeé des : [EPG 2011]
(Une réponse par ligne)

Réguliérement Souvent Parfois Jamais
Anxiolytiques (Lexomil®, ...) O O O O
Antidépresseurs (Prozac®, ...) O O O |
Traitements érectiles (Viagra®, ...) O O O O
Produits dopants (anabolisants...) a O O O

C6. Vous est-il arrivé d’avoir une dépression ? [EPG 2011]
Oy, CES T2 AEIMUBIS IMOIS.......c.cceeeeeeeeeeeeeeeeeee et e ettt e et e e ettt ee e e e e e e eeasiaaeeaeeeeessans O
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OUI, @QVENE ..o O

FY (0T Vo - T S O

D - Sexualité

Vous allez maintenant répondre a des questions plus intimes, vis-a-vis de votre vie sexuelle

D1. Actuellement, par rapport a vos pratiques sexuelles avec les hommes, vous diriez que
vous étes : [Création]

EXCIUSIVEIMENTE QCHT ...ttt e ettt e e e e e e enes O
PIUS QCHF QUE PASSIT ...ttt r e rane e e e enee O
WV - Tl = Tor (] e [V (= o L | SRS O
L VR o TS e LV = Lo £ S O
EXCIUSIVEIMENE PASSI ...ttt ettt ettt e e nnee s O

D2. Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle actuelle ? [CSF]

TEES SAMSTAIL ...ttt ettt e ettt e ettt e e e e e nnee s |
PUULOE SAEISTAUL ...ttt ettt et e st ns e et e sn e enn e nanee s |
PIULOE PAS SALSTAL ...ttt ettt e et e et e e st e e s e esneeeaseeeannneeneean O
Pas AU TOUE SALISTAIT ...ttt e s e O

D3. Au cours de votre vie, avec combien de partenaires différents avez-vous eu des
rapports sexuels, y compris votre (vos) partenaire(s) actuel(s) ? [VESPA 2]
(Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir comptés, donnez un nombre approximatif)
D3.a) Partenaires masculins :

MOINS A 5.ttt ettt s bttt s et eennee s |
ENIE 6 €1 15ttt ettt ettt ettt ettt et nnee s |
EDNEIE@ 16 ©F 300 .....ceeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt et e e et a e et e e e e O
EDNEIE@ 3T ©F 500 ...ttt ettt et e et e e e e e nna O
EDNEIE@ 5T-T00....... oottt ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e et e e e nnneeaeene O
ENr@ 10T @F500.........eoeeeeeeeeee ettt ettt e et e e et e e e et e e e nnes O
ENtre 507 ©F TOOO.........cccoeeeeeeeee ettt e et e e sttt a e et e e e saaneeeeenne O
PIUS A TOOQ ...ttt ettt ettt et e st e e st e et e st a et e e saesnstanssneasaeneesnaennnennes O

D3.b) Partenaires féminines

O O
U O
EDNEI@ 2 @8 5. ettt ettt e ettt e e et e e e nanteeeennn a
a1 1=l G- A ORI a
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L o1 I I =] 2 O

ENHIE 27 @E 500ttt ettt O
EDNTIE@ 5T ©F TO0 ...ttt ettt e e e ettt e e r e e e eaneeeennne O
EDNTre 100 @F 500.........oooooeeeeeeeee ettt ettt e et e e e O
PIUS 8 500 ... ettt e et e e nean e e nna O

D4. A quel age avez-vous eu ce que vous considérez comme votre premier rapport
sexuel... [VESPA 2]

D4.a) ... avec un homme : ................... ans

D4.a)bis. Aviez-vous utilisé un préservatif pour la [sodomie] ? [Info bulle :
« pénétrer ou vous faire pénétrer dans 'anus »]

Pas de sodomie lors de Ce Premier raPPOI ...........c.ooee et O

L RS O

Y (o SRR O
D4.b) [Si D3.b) #0}] ... avec une femme : ................... ans

D4.b)bis Aviez-vous utilisé un préservatif pour la pénétration vaginale ?

Pas de pénétration vaginale lors de ce premier rappOrt ............cocooeeeevceeeeeiesiieseesee e O
L SN O
Y (o SR O

D5. Au cours des 12 derniers mois, combien avez-vous eu de partenaires sexuels au total ?
[EPG 2011]
(Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir comptés, donnez un nombre approximatif)

D5.a) Hommes : | |

D5.b) Femmes : | |

D5.bis Et au cours des 2 derniers mois, combien avez-vous eu de partenaires sexuels
masculins au total ? (y compris votre partenaire principal si vous en avez un) [EPG 2011 modif]

(Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir comptés, donnez un nombre approximatif)

| | (obligatoire)

1 - Partenaire principal

D6. Actuellement, avez-vous un partenaire masculin que vous considérez comme votre
partenaire principal, que vous ayez eu des rapports sexuels ou non derniérement ?

[VESPA 2]
(00 /TN O = D6.a)
A o BN O = D7



D6.a) Depuis quand étes-vous ensemble ? (Au moins le mois et I'année)

{Liste déroulante jour} {Liste déroulante mois} {Liste déroulante année} > attention prévoir
d’afficher I’'année en cours...

D6.b) Quel age a-t-il ? /[ ans

D6.c) Vivez-vous ensemble sous le méme toit ?

D6. d) Avez-vous eu des rapports sexuels avec lui au cours des 12 derniers mois ?
[Création]

L RN O
Y (o SRR O
..... D6.e) Et au cours des 4 derniéres semaines, combien avez-vous eu de rapport sexuels

avec votre partenaire principal ? [Création]

/ | (Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir comptés, donnez un nombre
approximatif)

D7. (si D3.b) # 0) Actuellement, avez-vous une partenaire féminine que vous considérez

comme votre partenaire principale, que vous ayez eu des rapports sexuels ou non ?
[VESPA 2]

D7.a) Depuis quand étes-vous ensemble ? (au moins le mois et I'année)
{Liste déroulante jour} {Liste déroulante mois} {Liste déroulante année}

D7.b) Quel age a-t-elle ?

|| Ans

D7.c) Vivez-vous ensemble sous le méme toit ?

O ettt e e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e ————aaae e e e ettt ———aaaeeaaai———raaaaaaaaas O
Yo o NS
D et e et —eee—eeeeteeee—eeeateeeateeeaibeeeateeaateeaateeeabeeeareeeateeeateeeateeeareens
..... D7.e) Et au cours des 4 derniéres semaines, combien avez-vous eu de rapport sexuels

avec votre partenaire principal féminine ? [Création]

/ | (Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir comptés, donnez un nombre
approximatif)
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(Si D6=1)
(Pour les autres : aller au filtre avant la question D13 « Partenaires occasionnels »)

Quelques questions plus précises sur votre relation avec votre partenaire principal masculin.

D8. Votre partenaire principal est-il circoncis ? [VESPA 2]

D9. Quel est son statut sérologique ? [Création]

L= e = e = L1 L PRSPPI O
R ST=1c0 o T 1 RS O
VIOUS N SAVEZ PAS ...ttt ettt ettt et e et s e enneennee s O

D9.a) (Si D9=2) Sa derniére charge virale était : [EPG 2011]

L= = o L= O
a0 =] C=Tor o] = O
VIOUS N SAVEOZ DAS ...ttt ettt ettt ettt e e e st e e e et e e e aaneeeenaans O

D10. (Si D6.d)=1) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous [sodomisé]
votre partenaire principal sans préservatif ? [Info bulle : « pénétrer votre partenaire dans
I'anus »] [EPG 2011 modifiée]

Y Y0 (o1 o= TR O
De 1a5f0iS dans PANNEGE .................cooooueiiiieiie e O
De 6 a 11 f0iS dans PANNEE ..................occueiiiiiie et a e e O
De 1.8 3 OIS PAr MOIS.........cccoeeeeeeee ettt e st a e eaneeaeenes O
Une f0is par SEM@INE OU PIUS...........ccooeeei e O

D11. (Si D6 .d)=1) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous été [sodomisé]
par votre partenaire principal sans préservatif ? [Info bulle : « étre pénétré par votre
partenaire dans 'anus »] [EPG 2011 modifiée]

Y Y0 (o1 o= TSR O
De 1a5f0iS dans PANNEGE .................cooooueeiieiiie et e e e et e e O
De 6 a 11 f0iS dans PANNEE ..................occoeeieiiiiii et e e e e e O
De 1.8 3008 PAr MOIS. ...ttt ene e nnee s O
Une f0is par SEM@aINE OU PIUS............coocueeeieeiieeeeee e O

D12. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu d’autres partenaires sexuels
masculins que votre partenaire principal? [Création]
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2 - Partenaires occasionnels

(Si D6=2) Concernant vos partenaires sexuels masculins de ces 12 derniers mois

(Si D6=1 ET D12=1) Concernant vos autres partenaires sexuels masculins, et qui sont
différents de votre partenaire principal

(Pour les autres : =filtre avant D20« dernier rapport sexuel)

D13. Au cours des 4 derniéres semaines, combien de rapports sexuels avez-vous eu au
total ? (y compris avec votre partenaire principal si vous en avez un) [VESPA 2 modif]

/ | (Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir compté donnez un chiffre
approximatif)

D13.a) Parmi ces rapports sexuels, a quelle fréquence avez-vous eu des pénétrations anales
sans préservatif ? [modalités ANRS-DRAG]

Y (o TN (X =T o) o To 4 £ R PP O
Dans 1a majorit€ AeS raPPOITS ..........oee ettt e e et e s e e enee s O
Dans 1a MOiti€ Q@S rAPPOITS. ........cocuee ettt eennee s O
Dans quelques UNS dES rPPOITS ...........eeeeeeeeeeeee ettt O
Jamais au cours des 4 dernieres SEMAUNES ...........ccueeeeeeeeeeseeeesie s e eeea e O > C10.c)

D14. Au cours des 12 derniers mois, ou avez-vous rencontré ces partenaires sexuels ?
[VESPA 2 modif]

Régulierement  Souvent Parfois Jamais

a) Par Internet O O O O
b) Par petites annonces dans la presse O O O O
c) Par réseaux téléphoniques O | O O
d) Via une appliqation pour faire des rencontres O O O O
sur smartphone/iPhone

e) Dans des saunas O O O O
f) Dans des backrooms, sex clubs O O O O
g) Dans des vidéoclubs, des cinémas porno O | O O
h) Bars ou discothéeques O O O O
i) Chez des amis O O O O
f) Dans des associations a a O O
k) Au travail O O O O
) Dans la rue et les endroits publics O O O O
m) Lieux extérieurs de drague (parc, parking etc.) O O O O
n) Sexe parties, soirées privées O O O O
o) Autre, Précisez : O O O O

D15. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous [sodomisé] votre (vos)
partenaire(s) occasionnel(s) sans préservatif ? [Info bulle : « pénétrer votre partenaire dans
I'anus »] [EPG 2011 modifiée]
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W0 (o0 o 1= O

De 1.8 510iS dANS I'ANNEE........c.cc.ueeeeeeeeeeee ettt O
De 6 & 11 fois dans I'année O

De 1.8 3 f0IS PAr MOIS...........coeeeeeeeeeeee ettt s e et e s e eaneeennee s O
Une f0is par SEM@INE OU PIUS............coooueee et O

D16. Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous été [sodomisé] par votre
(vos) partenaire(s) occasionnel(s) sans préservatif? [info bulle : « étre pénétré par votre
partenaire dans I'anus »] [EPG 2011 modifiée]

AAUCUNE ...ttt ettt oottt oot e e ettt e e et e e e sttt e e e st e e e esnneas O
De 18 50iS danS 'ANNEE..........c...ueei ottt O
De 6 & 11 fOiS daNS 'ANNEE .........c...eeeieeeeeeee et O
De 1.8 3 f0IS PAIr MOIS...........coeeeeee ettt e et e s e e a e s e eannnennee s O
Une f0is par SEM@INE OU PIUS...........ccooueeeiiieeeee e O

D17. Pour vous, utiliser un préservatif de maniére systématique lors de la [sodomie active]
avec vos partenaires occasionnels est : [Info bulle : « pénétrer votre partenaire dans I'anus »]

TEES ACHIE ...ttt ettt ettt ettt et n |
PUULBE TACII@ ...ttt ettt e st e et s e e e nanee s |
L0l (o1 o 1 o= SR O
TEES QlfICIIE ...ttt ettt ettt ettt et eennee s |
Pas de pénétration anale active avec les partenaires 0ccasionnels ..............ccoceeveveeeevcceenenns O

D18. Pour vous, utiliser un préservatif de maniére systématigue lors de la [sodomie passive]
avec vos partenaires occasionnels est : [Info bulle : « étre pénétré par votre partenaire dans

I'anus »]
L5372 e L= S O
PUULOE TACHI@ ...ttt ettt n et e e e sanee s |
L0l (o] o1 o= O
TEES QlfICIIE ...ttt ettt et et et ettt et eennee s |
Pas de pénétration anale passive avec les partenaires 0ccasionnels.............cccceeeveeeeesiiunnennnn. O

D19. Au cours des 12 derniers mois, vous est il arrivé de vous retrouver dans I'une de ces
situations dans le but d’éviter une infection par le VIH : [EPG 2011 modif]

Oui, Oui, Non,
une fois plusieurs fois jamais
a) Pratiquer le retrait avant éjaculation pendant une O O O

[sodomie] non protégée
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b) Etre uniquement actif lors d’'une [sodomie] non protégée O O

c) Ne pas utiliser de préservatif lors de la [sodomie] car vous 0O O
aviez demandé a votre partenaire s'il était séronégatif

d) Ne pas utiliser de préservatif lors de la [sodomie] avec un
partenaire séropositif car vous saviez qu'il avait une charge O O
virale indétectable

e) Utiliser le traitement anti-VIH d’un partenaire séropositif, 0O O
d’un ami ou acheté sur internet avant un rapport sexuel

f) Avoir recours au traitement post exposition du VIH O 0O
(traitement d’urgence) aprés un rapport sexuel

3 —Dernier rapport sexuel [Partie obligatoire]

Il s’agit maintenant de détailler le dernier rapport sexuel que vous avez eu avec un homme

D20. Ce dernier rapport était avec : [EPG 2011 modif]
Votre partenaire PIINCIDAI .............ooo oottt e e e e e eaes O

Un partenaire occasionnel que vous connaissiez (copain de baise, fuck buddy, plan cul
Lo 0= o O

Un partenaire occasionnel que vous ne connaissiez pas (rapport anonyme, coup d’un soir)..... O
Plusieurs partenaires €N MEME TEMPS.........cccuuueicuee ettt se e O
D21. Sur une échelle de risque de contamination par le VIH, allant de « pas du tout risqué »
a « fortement risqué », comment évalueriez-vous le risque associé a votre dernier
rapport ou plan a plusieurs:
[VESPA 1 modifié]

Pas du tout risqué | | Fortement

risqué
D22. Quand ce dernier rapport ou ce plan a plusieurs a-t-il eu lieu ? [création]

{Calendrier déroulant date}

D23. (Si D20=4) Avec combien de partenaires avez-vous eu des contacts sexuels ??
[VESPA 2 modif]

|___| (si vous n’étes plus sdr, donnez un chiffre approximatif)
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt e e e e e et a e e O

(Pour D20=4) Pour les questions suivantes, ne considérez que le partenaire avec lequel vous
avez eu le plus de contacts sexuels.

D24. (Sauf si D20=1) Ce partenaire sexuel était-il circoncis ? [VESPA 2]
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VIOUS M€ SAVEZ PIUS ...ttt ettt e sttt e e sttt e e e sttt e e e sttt e e e snaneaessnseeeeenes O

D25. (Sauf si D20=1) Avant d’avoir ce rapport sexuel avec ce partenaire, avez-vous discuté
de l'utilisation du préservatif ? [VESPA 2]

L SRS O
A o o O
VIOUS B SAVEZ PAS .....eeeeeeee ettt ettt ettt e e e sttt e e sttt e e e sttt e e e s sseaaesssneaessnneeaennes O

D26. (Sauf si D20=1) Ce partenaire était : [Modalités VESPA 2]

L1 (0= = L1 O
B0 0o 1 O
Il ne connaiSSait PAS SON SEAIUL ...........ooooeieee et O
VOUS N SAVEZ PAS ..ottt ettt s ettt eennee s O = D27

D26.a) (Sauf si D26=3)Comment I’avez-vous su ? [Modalités VESPA 2]
I VOUS 1’8 Qit A8 TUI-IMBIMIG ...ttt ettt ettt e ettt ee s e e e e et aaaeeaeenaees O
Il vous I'a dit car vous Ui @VIieZ demMANAE ..............coueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee e O

Vous vous étes rencontrés dans un espace ou le statut sérologique est affiché
(Iinternet, SOIrEES PIIVEES €IC.). ......uee ettt ettt et nnee e O

VOUS I"GVEZ SU QUITEIMIENIE ...ttt ettt ettt et e et e ettt et ee e e s e e s eteseasnenans Oa

D26.a)bis (Si D26=3) Comment avez-vous su qu’il ne connaissait pas son statut
sérologique ?

Il vous a dit de lui-méme qu’il ne connaissait pas SON Statut ............c.cccoovoeeeieiieeiiiiiiee e O
Vous lui aviez demandeé quel était SON STALUL..............ooeiioieee e O
o TT R Y ATV IR= 10 [ (= 1= o O

D26.b) A quel moment I’avez-vous su ? [Modalités VESPA 2]

AVANE CE AEITUET TAPPOI ...ttt ettt sttt s e eaaneerneaene O
Pendant €& dernier FAPPOIT.............o ettt O
ADIES CE AEITUET [GPPON ...ttt ettt ettt et s s s e s e s aeanneesneaenes O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt ettt e e et e e s e e e nnes O

D26.c) (Si D26 = 2)Sa derniéere charge virale était : [EPG 2011]

JD L= (=T = o = SR O
o =] =i = o L= 0 SRR O
VIOUS NE SAVEOZ DAS ..ottt ettt ettt e e ettt e e sttt e e e sttt e e e stseeaesnseeeennes O



D27. (Sauf si D20=1) Et lui, a-t-il su que vous étiez séronégatif?
Oui, vous Ui aVez it 8 VOUS-TMEBIME ..........ueueueiiiiiiiiiiiiiiiiisisiiisisisisissssssssssssssssssssnsnnssnnnnes O
Oui, vous lui avez dit car il vous I'avait demande.................ooeeeeuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiiieeeeeaeeeean, O

Oui, vous vous étes rencontrés dans un espace ou le statut sérologique est affiché

(Iinternet, SOIFBES PrIVEES €1C.) ......uueee ettt e e s e e e st e e e s e e e snneas O
Y o SR O
VIOUS N SAVEOZ DAS ..ottt ettt ettt e et e e e et e e e e e e e rsaneeaeenns O

D28. (Pour D20=4) Ou s’est déroulé la sex party lors de laquelle vous avez eu ce dernier
rapport ?
(Pour les autres) Ou s’est déroulé ce dernier rapport avec ce partenaire ? [VESPA 2
modif]

Obligatoire, plusieurs réponses possibles, 4 maxi.

CRIBZ VOUS ...ttt ettt s st e et et e et e s st e sne e enaneennenena |
CREZ VOIIE PAIMENAIIE ...ttt ettt s ettt s e e e nnee e O
Dans un autre lieu privé (chez quelqu’un, a 'hétel par exemple) ..........cccccveeeeecveeeescieneeannen. O
Dans un sauna, une backroom, un vidéoclub, un Sex Club...............cccccvevviroinciiciiesieseee O
Dans un lieu extérieur de drague homo (parc, parking €IC.) .........cccoecoeeevovercieeesiescee e O
Dans U lIQU PUDIIC ..........coeoeeee ettt s e e e s e e s eaeenee O
AULIE, PrECISEZ i e —————————— et ———————————tt————————————— O

D29. Etiez-vous sous I'effet d’un (ou des) produit(s) suivant(s) lors de ce dernier rapport
sexuel ? [VESPA 2]

Obligatoire, plusieurs réponses possibles.

YT (o1 o= TSRS O
CANNADIS. ...ttt ettt ettt ettt ettt s et e ettt et nnea e |
ECSIASY ettt b ettt et an e nnee s O
(000 V1 0 1= SRR PP |
PPOPIDEOIS ..ottt ettt e et e e O
AICOOI ...ttt ettt O
(C ] = C ] = O
LG T T= SRR a
Viagra® et Qutres SHMUIANTS .............coeoeeeeeeeeeeeee et O
AULIES. PreCISEZ : e a

300



D30. Ce dernier rapport a-t-il été négocié en échange d’argent, de drogues, de biens ou de
services ? [Net Baromeétre gay 09 modif]

(O R |
1A o o BTSRRI O
VIOUS NE SAVEOZ PAS ...ttt ettt s e e e st e e e st e e e s e e eaanns O

D30.a) (Si D30=1) Qui était a 'origine de cet (ces) échange (s) ?

VIOUS ..ottt ettt ettt e e ettt e e ettt e e an e e e e tn e e e eanneeaenanne O
VIOIIE PAITENGAIIE. ...ttt ettt s e e e st e e e ntn e e e s e e ennne O
LL8S TOUX ...ttt ettt et n et e e s O
AU CONFIGUIALION ...ttt ettt s sttt e s s esaneenneaenes O

D31. Lors de ce dernier rapport sexuel avec ce partenaire, avez-vous utilisé un préservatif :
[VESPA 2]

D31.a) Pour vous faire sucer ?

L RSN O
Y (o R O
Il ne vous a pas suceé lors de e Adernier rapPPOIt .............ccuieeeereei e O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ete e e e nnee s O

D31.a)bis (Si D31.a)=2) Avez-vous éjaculé dans sa bouche ?

(O PR |
1Y o o R O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e sttt e st e e e et e e e snneeaennes O

D31.b) Toujours lors de ce dernier rapport, avait-il un préservatif quand vous le
suciez ?

(O SRR PRI O
1Y o BRSPS |
Vous ne 'avez pas sucé lors de ce dernier raPPOIT ...........ooeeueeeieeeeeeeeeieeeee e O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e e e s e e e sttt e e e st e e e nnseeaeenes O

D31.b)bis (Si D31.b)=2) A-t-il éjaculé dans votre bouche ?

(O R |
LAY o o BTSRRI O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e et eertn e e s e e e nnns O
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D31.c) Toujours lors de ce dernier rapport, avez-vous utilisé un préservatif pour le
[sodomiser] ? [Infobulle : « vous I'avez pénétré dans l'anus »]

(O |
1A o o TSP O
Vous ne 'avez pas sodomisé lors de ce dernier rapPOIt ............oooeeeeeeeeceeeeeeaeeeeeeeeieeea e O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e ettt e et e e e rsaneeeenanns O

D31.c)bis (Si D31.c)=2)Vous étes-vous retiré pour ne pas éjaculer dans son
anus ?

(O PRSP TTRRRI O
LAY o BRSSPI O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt e et e e et e e e s e e e enes O

D31.c)ter (Si D31.c)=2) Votre partenaire a-t-il eu des saignements suite a ce
rapport anal ?

L R O
LAY o BTSRRI |
VOUS N SAVEZ PIUS ...ttt ettt et e e nnee s O

D31.d) Toujours lors de ce dernier rapport, votre partenaire a-t-il utilisé un préservatif
pour vous [sodomiser] ? [Infobulle : « il vous a pénétré dans I'anus »]

L R O
A o BTSRRI |
Il ne vous a pas sodomisé lors de ce dernier raPPOIt ...........ccowceeeeeeesceeisieesee e O
VOUS N SAVEZ PIUS ..ottt ettt et e et eennee s O

D31.d)bis (Si D31.d)=2)Votre partenaire s’est-il retiré pour ne pas éjaculer dans
votre anus ?

(O TR O
1Y o o R O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt e st e e sttt e e e et e e e eanseeaennes O

D31.d)ter (Si D31.d)=2) Avez-vous eu des saignements suite a ce rapport anal ?

(O | T |
1Y o o R a
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt e sttt e e sttt e e e st e e e nnseeaeenes O

D31.f) Toujours lors de ce dernier rapport, avez-vous fisté ou éteé fisté?

OUi, VOUS QVEZ fISI ... O
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O U T LI 1= =1 (= {11 (T O

(O 1A 2o (=10 ) GRS O
LA o o BTSRRI O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e ettt e et aeranneeeennns O

D31.g) Enfin, avez-vous eu des pratiques SM ou d’autres pratiques hard lors de ce
dernier rapport?

L USRS O
1Y o o |
VIOUS M€ SAVEZ PIUS ...ttt ettt e e st e e sttt e e e sttt e e e ssseeaeasnseeaennes O

D32. Lors de ce dernier rapport sexuel avec ce partenaire, avez-vous eu une rupture de
préservatif ? [Création]

L |
1A o o U O
Pas de préservatif Iors de Ce dernier rapPOIT ............ceeeeeee e sea e O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt sttt e e sttt e e e et e e e aaneeaeeaes O
|E -L’essai IPERGAY |

Pour terminer, quelques questions sur votre inclusion dans I’essai IPERGAY

E1. Avez-vous parlé de votre participation a IPERGAY : [Création]
(Cochez « non concerné » si vous n’avez pas ou plus de partenaire principal, pére, mere etc.)

Non concerné Oui Non
A votre partenaire principal masculin O O O
A d’autres partenaires masculins O O O
A votre pére O O O
A votre mére O O O
A d’autres membres de votre famille O O O
A des amis homos O a O
A des amis hétéros O O O
A d’autres personnes, Précisez : O O O
E1.b) Comment vous sentez-vous vis-a-vis de votre participation a I’essai IPERGAY ?

L3 = S O

LU (o = RSN O

LV =T A Tl o E 3 = O

L0 4 o= T = SR O
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L L (=T [V (o] | O

E2. Pensez-vous que le fait de participer a IPERGAY : [Pré-enquéte PrEP modif]

Augmentera beaucoup VOIre AESIr SEXUEN..........coeovcueeeeeiieieseee ettt O
Augmentera un PeuU VOIre AESII SEXUEI ............occee oottt O
Ne changera pas VOIre dESIr SEXUEN.........c...eoeuee ettt O
Diminuera un peu VOIre dESIr SEXUCI...........coccee ettt O
Diminuera beaucoup VOIre AESIir SEXUE.............occuei et O

E2.b) Vis-a-vis du préservatif, pensez-vous que le fait de participer a IPERGAY : [Pré-
enquéte PrEP modif]

Vous incitera a l'utiliser beaucoup plus SOUVENL ............occueeiiioiieiiiiee e O
Vous incitera @ l'UtiliSEr PIUS SOUVENL ...ttt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeas O
Ne changera pas votre utilisation du PréSEervatif...............cccueueeeeereeseiie s esceeeesieae e O
Vous incitera a l'UtiliSEr MOINS SOUVENL ...........cceoeeeeeeeeeeeeeeee e e et eae e e e e ssssaeeaaaeeesssannnes O
Vous incitera a l'utiliser beaucoup MOINS SOUVENT ............ccooicueeeiiiiiieeesiee e O

E3. Comment percevez-vous les visites médicales auxquelles vous allez devoir vous
rendre en terme de : [Création]

Pas du tout Peu Tres Extrémement
contraignant contraignant contraignant contraignant
... Nombre de visites O O O O
... Nombre de prélévements O O
... Distance a parcourir pour O O O O
vous y rendre
Temps consacré a ces O O O O
visites
... Plages horaire O O O O

E4. Comment vous sentez-vous vis-a-vis : [Création]

Pas du Peu Assez Tres
tout . . )
. stressé stressé stressé
stressé
... de voftre inclusion dans I'essai
IPERGAY - - - =
... du fait de ne pas savoir si vous allez
recevoir la PrEP ou un placébo o - - =
... de la survenue d’effets indésirables O O O O

imprévus
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Merci d’avoir répondu a toutes ces questions !

Rendez-vous dans deux mois pour un questionnaire nettement plus court que celui-ci !

Si vous avez des commentaires ou des remarques a propos de ce questionnaire, n’hésitez
pas !

Attention : aucune réponse ne vous sera fournie aprés votre message. Il ne s’aqit ici que
d’aider I’équipe de recherche a mieux comprendre les éventuelles difficultés rencontrées vis-a-

vis du questionnaire.

[Page suivante]

Vos réponses ont bien été enregqistrées.

Vous pouvez maintenant fermer votre navigateur ou rejoindre le site d’IPERGAY ici
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Annexe 3. Questionnaire bimensuel

Questionnaire IPERGAY
(M1-M2-M4-M6-M8-M10---M14-M16...)

Plan Général :

A - Observance [Partie obligatoire]
B - Sexualité

Dernier rapport sexuel [Partie obligatoire]
C(bis) - L’essai IPERGAY

Date et heure recueillies lors du remplissage du questionnaire
Bonjour,

Vous étes sur le point de répondre a votre questionnaire de suivi d’une durée approximative de 15 minutes

suivant les vécus personnels.

Il n’y a ni bonnes, ni mauvaises réponses. Ni les médecins, ni les accompagnateurs qui vous suivent dans I'essai
n’auront acces a vos réponses, elles seront parfaitement anonymes, et utilisées uniquement par des chercheurs
en sciences sociales a des fins statistiques. Merci donc de répondre le plus spontanément et le plus sincerement
possible.

Sauf exception vous ne pouvez pas retourner en arriére lorsque vous cliquez sur « suivant ».

Attention, ne quittez pas ce questionnaire avant de I'avoir terminé car vos réponses ne seront pas
enregistrées, et celles-ci sont vraiment précieuses pour la recherche !

L’équipe IPERGAY

A - Observance [Partie obligatoire]

Vous allez d’abord répondre a des questions concernant la maniére dont vous prenez vos
comprimés. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, et nous vous rappelons que vos
réponses sont anonymes : aucun membre de I’équipe qui vous suit n’y aura acces.

A1. Au cours des 2 derniers mois, quel jour avez-vous pris vos comprimés pour la derniére
fois ?

{Calendrier déroulant date}
O Vous n'avez pas pris de comprimés au cours des 2 derniers mois 2> module suivant

Veuillez confirmer que votre derniére prise de comprimeés, c'est-a-dire votre prise la
plus récente par rapport a aujourd’hui était bien le : JJ/MM/AAAA ?

[Suivant/précédent]

A2. Vous allez maintenant décrire la maniére dont vous avez pris vos comprimés sur le
calendrier suivant :
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)7 -6 )5 -4 )3 2 jq |derniere|
prise

Oh

2h

4h

6h

8h

10h

12h

14h

16h

18h

20h

22h

24h

Les jours doivent s’aligner sur les 7 jours qui précédent la derniére prise, le jour de la derniere prise, et le jour qui suit

A2.a) Indiquez sur cette période, tous les moments ou vous avez pris des comprimés

- Encliquant sur 1 pour marquer la prise d’'un comprimé

- Encliquant sur 2 pour marquer la prise de deux comprimés

- En selectionnant ensuite la tranche horaire qui correspond le mieux au moment ot vous
avez pris des comprimés. Merci de vérifier que cela correspond bien a la facon dont vous avez
pris vos comprimeés :

[Présentation du tableau avec les prises + boutons Précédent/Suivant]

A2.b) Indiquez maintenant, toujours sur le méme calendrier, tous les moments ou vous
avez eu un rapport sexuel :

(Cp = prise de comprimés)

[Présentation du tableau + case a cocher en bas du tableau : « aucun rapport du [Jour-J-7]
JIMM/AAAA au [Jour-d+1] J/MM/AAAA »]

A2.c) Parmi les rapports que vous avez indiqués, cochez ceux ou vous avez eu une
pénétration anale SANS PRESERVATIF (=PASP), qu’elle soit active ou passive.
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[Présentation du tableau + case a cocher en bas du tableau : « aucune PASP entre le [Jour-J-
7] JJ/MM/AAAA et le [Jour-d+1] J/MM/AAAA »]

A3. Vous avez indiqué, sur le calendrier précédent, une premieére prise de comprimés le
{date de la premiéere prise sur le calendrier}. Dans la semaine qui a précédé, c’est-a-dire
entre {date de la premiere prise sur le calendrier -7} et {date de la premiéere prise sur le
calendrier}, aviez-vous pris des comprimés?

A3.a) (Si A3=1) Combien de comprimés avez-vous pris lors de votre derniére prise
avant votre prise du {date de la premiére prise sur le calendrier} ?

B - Sexualité

Vous allez maintenant répondre a des questions plus intimes, concernant votre vie sexuelle

B3.a) Au cours des 6 derniers mois, ou avez-vous rencontré vos partenaires sexuels
masculins ? [VESPA 2 modif] (Seulement a M6, M18, M30 etc.)

Réguliéerement  Souvent Parfois Jamais

a) Par Internet O O O O
b) Par petites annonces dans la presse a a O O
c) Par réseaux téléphoniques O | O O
d) Via une application pour faire des rencontres

! O O O O
sur smartphone/iPhone
e) Dans des saunas O O O O
f) Dans des backrooms, sex clubs a a O O
g) Dans des vidéoclubs, des cinémas porno O | O O
h) Dans des bars ou discotheques O O O O
i) Chez des amis O O O O
j) Dans des associations O O O O
k) Au travail O O O O
) Dans la rue et les endroits publics O O O O
m) Qans des lieux extérieurs de drague (parc, O O O O
parking etc.)
n) Sex—parties, soirées privées O O O O
o) Autre, Précisez : O O O O

B1. Actuellement, par rapport a vos pratiques sexuelles avec les hommes, vous diriez que
vous étes : [Création]

EXCIUSIVEIMEGNE QCHI ...ttt et e ettt e e e e et et e e e eees e e eeaeeaesanseeaaanaees O
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(V= Vot 1o T L= o T SRR O

WV 7 gl = Tor (] e [V (=] o L | SR O
L V3 o R e [V - Lo £ O
EXCIUSIVEIMENTE PASSIF ...ttt e e a e s e e e enns O

B2. Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle actuelle ? [CSF]

LR L = L S |
L0 (o R T3 - T R |
0o QO T RT 1 - T R O
Pas Au tOUE SAHSTAIL..........oeeeeeeeeee ettt O

B3. Au cours des 2 derniers mois, combien avez-vous eu de partenaires sexuels
masculins au total ? (y compris votre partenaire principal si vous en avez un)
[EPG 2011 modif]
(Si vous en avez eu beaucoup sans les avoir comptés, donnez un nombre approximatif)

| | (obligatoire, Si B3=0 = Aller directement a B4.d )

B4. Au cours des 4 derniéres semaines, combien de rapports sexuels avez-vous eu au
total? ( y compris avec votre partenaire principal si vous en avez un) [VESPA 2 modif]

/ | (obligatoire Si B4=0 =» Aller directement a B4.d ) (si vous en avez eu beaucoup sans
les avoir comptés donnez un chiffre approximatif)

B4.a) Parmi ces rapports sexuels au cours des 4 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous
eu des pénétrations anales SANS PRESERVATIF ? [modalités ANRS-DRAG]

Y (oI (X =T o) o To 4 = SRR O
Dans Ia majorité des rapPOITS ..........ooooee ottt O
Dans 1a MOiti€ Q@S FaPPOIS. ........couee ettt O
Dans quelques-Uns AeS raPPOITS ...........ooiueeee ettt O
Jamais au cours des 4 dernieres SEMAINES .............uuuweueeiiiecuieieieeeaeeeiee e O > B4.c)

B4.b) Sur cette méme période de 4 semaines, a quelle fréquence avez-vous pris votre traitement
avant et aprés une pénétration anale SANS PRESERVATIF ? [modalités VespaZ2]

TOUJOUIS. ..ttt ettt ettt et e e ettt e e et e e et e e ettt e e sttt e eansseaseansseaseannsnaaennnnnnaean O
PrESQUE TOUJOUIS ...ttt ettt e e et e sttt e e e e e e e s tnaaaeeeansnsnnnnnnaeenanas O
e g (o R O
PrESQUE JAIMAIS ...ttt ettt e e et e sttt e e e e e s s st eaaeeeassnsnnnennaeenanas O
0 = T O

B4.c) Au cours de ces 4 derniéres semaines toujours, diriez-vous que vous avez pris votre traitement :

Systématiquement, en respectant le schéma de prise(avant et apres) ...........cocevceevcoeevsinennen. O
Systématiquement, mais en ne respectant pas complétement le schéma de prise.................... O
Souvent, en respectant 1€ SChEMA A€ PriSE..........coeeeeueeeeeeeeeeeeseciteae e eeeseetaaa e e e esssssaaeaaaaaeeeas O
Souvent, en ne respectant pas complétement le SChéma de PriSe ..........ccccvveeeeeeeeeescciveeenaaannn. O
De temps en temps, en respectant Ie SChEma d@ PriSE..........ccccuueeeeeeeeeeesciiiiiiiaeeeeesciieiiaaaaeeanns O
De temps en temps, en ne respectant pas completement le schéma de prise ..............ccc......... O
= T30 1 1 (o 11 | SRR O

B4.d) (Si B4=0) Au cours de ces 4 derniéres semaines, avez-vous pris votre traitement?
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OUi, A€ FACON CONMINMUE .....eevee ettt et ettt e e et e sttt et aa e e s as s ssteaaaeesssssssssnnaaaaeanas O

Oui, car je pensais avoir des rapPOrtS SEXUEIS ............ooiceieeereeiei et e et O
Oui, car je finissais mon traitement commencé avant ces 4 derniéres semaines ....................... O
Y (o SRR O
1oL T R (L= Yo V=74 o) 7 S O

Suite : Si B3=0 => Aller directement a C1
Dernier rapport sexuel [Partie obligatoire]

Il s’agit maintenant de détailler le dernier rapport sexuel que vous avez eu avec un homme

B5. Ce dernier rapport était avec : [EPG 2011 modif]
Votre part€naire PIrNCIDAI .............oooueeee et e e et e e sttt a e sttt e e e ssaeaaessnseeaeenes O

Un partenaire occasionnel que vous connaissiez (copain de baise, fuck buddy, plan cul

FEGUITEE) ...ttt et ettt s st e ettt et e st e e an e e nan s enneennee s O
Un partenaire occasionnel que vous ne connaissiez pas (rapport anonyme, coup d’un soir)..... O
Plusieurs partenaires €N MEME tEMIS.........ccccueeeeee et eee e e e sie s e esaee e s e esneeesneen O

B6. Sur une échelle de risque de contamination par le VIH, allant de « pas du tout risqué »
a « fortement risqué », comment évalueriez-vous le risque associé a votre dernier
rapport ou plan a plusieurs:

[VESPA 1 modifié]

Pas du tout risqué | | Fortement
risqué

B7. Aviez-vous pris des comprimés avant ce rapport ? [Création]

L 1SR O=> B7.a
T o S O => B8
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt O-> B8

B7.a) Quand aviez-vous pris des comprimés pour la derniére fois avant ce rapport
sexuel ?

{Calendrier déroulant} {Menu déroulant avec I’heure}
VOUS NE SAVEZ PIUS ..ottt O = B7.a-bis)

B7.a-bis) Si vous ne vous souvenez plus du moment exact, diriez-vous que vous
avez pris des comprimeés :

Moins de 12h avant 1€ rapPOrt..........cooee oo O
Entre 12h et 24h avant 1€ raPPOI ...........cooeeoueeeeeeeee e O
Plus de 24h avant 1€ rPPOI ............ccououeeeeeeee e O
VIOUS NE SAVEZ PIUS.......eeeeeeeeeeee ettt a e e enes O

B7.b) Combien de comprimés aviez-vous pris?

[—I
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VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e e et ettt et e e e e e sttt e a e e e e e ssssssanaaaeeaaas O

B7.d) Et quand en aviez-vous prise la fois d’avant ?

{Calendrier déroulant} {Menu déroulant avec I’heure}
Pas de prise de comprimés dans la semaine précédant cette prise du [jour] ?? .......cccceveveeenn. O

VIOUS M€ SAVEZ PIUS ...ttt ettt s e e sttt e e sttt e e e sttt e e e snseeaessnseeaennes O
B7.e) Combien de comprimés?
[/
VIOUS M€ SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e ettt e e ettt e e e sttt e e e sttt e e e snseeaessnseeeeanes O
B8. Quand ce dernier rapport ou ce plan a plusieurs a-t-il commencé ? [création]
{Calendrier déroulant date}

{Menu déroulant avec l'heure}
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e et e e nnee s O

B9. (Pour B5=4) Avec combien de partenaires avez-vous eu des contacts sexuels ?
[VESPA 2 modif]

|| (si vous n’étes plus sir, donnez un chiffre approximatif)

(Pour B5=4) Pour les questions suivantes, ne considérez que le partenaire avec lequel vous
avez eu le plus de contacts physiques.

B10. (Sauf si B5=1) Ce partenaire sexuel était-il circoncis ? [VESPA 2]

(O PRSI |
LAY o B PSPPSR |
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt et e e e st e e e et e e e snneeaennes O

B11. Avant d’avoir ce rapport sexuel avec ce partenaire, avez-vous discuté de I'utilisation
du préservatif ? [VESPA 2]

(O PO PPP T IRR |
A o BTSRRI |
VIOUS NE SAVEZ PDAS ...ttt ettt ettt ettt et eent e e s e e e nnns O

B12. (Sauf si B5=1) Ce partenaire était : [Modalités VESPA 2]

RS- e g =T - L1 SR O
RS- ] oo 1 RS O
Il ne connaiSSait PAS SON STAIUL ...........ooeeeeeee ettt e e O
VIOUS NE SAVEZ PAS ......eeeeeeeeee ettt a e O = B13

B12.a) (Sauf si B12=3) Comment I’avez-vous su ? [Modalités VESPA 2]
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R Y Sl = e [ e L=l [V 0 1= 1 = O
Il vous I'a dit car vous Ui @VIEZ dEMANUEG ............cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e eeeeeeeeaaas O

Vous vous étes rencontrés dans un espace ou le statut sérologique est affiché
(Iinternet, SOIFEES PrIVEES E1IC). ...cceeeueeeeeeiiiee ettt ettt e e st e e e s a e e st e e e st e e e snneas O

VOUS I'AVEZ SU QUIIEIMENL ...ttt e et e e e e tae e et e e e e e et e e e annaes O

B12.a)bis (Si B12=3) Comment avez-vous su qu’il ne connaissait pas son statut
sérologique ?

Il vous a dit de lui-méme qu’il ne connaissait pas SON StatUt ............ccoeeeeeeceeieiiieeeicciieeeaee O
Vous lui aviez demandé quel était SON STALUL..............cooeeoeeeeeeiee e O
VOUS I'VEZ SU QUIIEIMIENL ...ttt ettt ettt et et et et et et et e e e e et et et et et et e e e e e e et e e e e e aaeaaaaaeaeanaes O

B12.b) A quel moment I’avez-vous su ? [Modalités VESPA 2]

AVANE CE AEITUEI TAPPOI ...ttt ettt s ettt e san e e s e enaneennee e O
Pendant CE AeIrNIEI FAPPOIT...........o ettt snee s O
ADIES CE AEITUET [APPON ...ttt et e et e st e e e e e e s s aeanseeanseaeanneeeaneeenns O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt et e ettt e e e sttt e e e saseeeenaaes O

B12.c) [Si B12=2] Sa derniére charge virale était : [EPG 2011]

L= = o)L= O
alo (=1 0=Tor = o L= RPN O
VIOUS N SAVEOZ DAS ...ttt ettt ettt ettt e e ettt e e e sttt e e e enseeaesanseeaeeanns O

B13. (Sauf si B5=1) Et lui, a-t-il su que vous étiez séronégatif?
Oui, vous Ui aVeZ it A8 VOUS-MEBIME ..........ueeeeeiiiiiiieiiiiiiieiisisssissssssssssssssssssnsssasnssnnnnnns O
Oui, vous lui avez dit car il vous l'avait demande@..................cooeeueeeeeeeiiiieeeieiiieeeieeeeeeeeeeeeeaa, O

Oui, vous vous étes rencontrés dans un espace ou le statut sérologique est affiché

(internet, SOIFEES PIIVEES €IC.) ......uueueeeieeeee ettt snea e O
A o PP |
VIOUS N SAVEZ PAS ...ttt ettt e e e et e e st e e et eeennneeeeas O

(Pour les autres) Ou s’est déroulé ce dernier rapport ou ce plan a plusieurs avec ce
partenaire ? [VESPA 2 modif]

4 réponses maxi

(O] 0148 o - S O
CREZ VOIIE PAITENAIIE ...ttt e e e O
Dans un autre lieu privé (chez quelqu’un, a I'hétel par eXemple) ........ceeeeeeeceveeeeeeeesesciennnnn. O
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Dans un sauna, une backroom, un vidéoclub, un SexX ClUD ..................cceeeuueeeeeieeieeiiieeeeeeaeennnn, O

Dans un lieu extérieur de drague homo (parc, parking €1C.) .........ccouwereueeeessiiieaeesieeessieeee e O
Dans U lIQU PUDIIC ..........coeoeeeeeeeeeeee ettt e e s e e rsaneeeeenne O
AU, PrOCISOZ e ——————————————tttttesesstesese—.———————————————————————————————————— O

B14. Etiez-vous sous I'effet d’un (ou des) produit(s) suivant(s) lors de ce dernier rapport
sexuel ? [VESPA 2]

Obligatoire. Plusieurs réponses possibles.

Aucun
Cannabis
Ecstasy
Cocaine
Poppers
Alcool
GHB/GBL

Kétamine/Spécial K

Viagra® et autres
stimulants

Crack

O O O 0O 0O 0O o oo o o

Héroine

Speed /
Méthamphétamines /
Crystal

LSD O

De la méphédrone /
cathinones / PDPV /
NRJ3 / 4MEC

O

Autres. O

B14. Ce dernier rapport a-t-il été négocié en échange d’argent, de drogues, de biens ou de
services ? [Net Barométre gay 09 modif]

(O TR |
LAY o o BSOSO PPRPPSPRIP O
VIOUS NE SAVEZ PAS ...ttt ettt ettt e et eentne e e s eeennns O



B 16.a) (Si B16=1) Qui était a ’origine de cet (ces) échange (s) ?

VIOUS ...ttt ettt ettt n et e et et nne s O
VIOIIE PAITENAIIE. ...ttt ettt et e et e e e rtn e e e asaneeaeanns O
LES QBUX ... ettt ettt et e e tn e e e et r e e e neanreaeann O
AULIE CONFIGUIATION ...ttt et e ettt e et e e et a e e s O

B15. Lors de ce dernier rapport sexuel avec ce partenaire, avez-vous utilisé le préservatif :
[VESPA 2]

B17.a) Pour vous faire sucer ?

O ettt ettt ettt R ettt e e Rt an e et e e rnn e nnee s O
1A o B PP |
Il ne vous a pas suce Iors de Ce Aernier raPPOI ............ccee e et O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e et e e st e e e s e e e naes O

B17.a)bis (Si B17.a)=2) Avez-vous éjaculé dans sa bouche ?

L RS O
LAY o BRSPS |
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e et e nnee s O

B17.b) Toujours lors de ce dernier rapport, avait-il un préservatif quand vous le
suciez ?

L O
1Y o BRSPS |
Vous ne 'avez pas sucé lors de ce dernier rapPOIt ..........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et O
VIOUS N SAVEZ PIUS ..ottt ettt ettt et snee s O

B17.b)bis (Si B17.b)=2) A-t-il éjaculé dans votre bouche ?

(O RPN |
1Y o o O
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e ettt e e e sttt e e e sttee e e enseeaennes O

B17.c) Toujours lors de ce dernier rapport, avez-vous utilisé un préservatif pour le
[sodomiser] ? [Infobulle : « vous I'avez pénétré dans I'anus »]

(O | R O
1Y o o LS a
Vous ne I'avez pas sodomisé lors de ce dernier rapport .............occeeeeeeceeeeeciiee e O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt et e e sttt e e e st e e e st e e e nnseeaennes O
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B17.c)bis (Si B17.c)=2)Vous étes-vous retiré pour ne pas éjaculer dans son
anus ?

(O R |
1A o o BRI O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e e et e e e nsaneeeeeanes O

B17.c)ter (Si B17.c)=2) Votre partenaire a-t-il eu des saighements suite a ce
rapport anal ?

L RS O
1Y o o O
VIOUS M€ SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e ettt e et e e e sttt e e e sttt e e e snaeeaeesnseeaennes O

B17.d) Toujours lors de ce dernier rapport, votre partenaire a-t-il utilisé un préservatif
pour vous [sodomiser] ? [Infobulle : « il vous a pénétré dans I'anus »]

L R O
A o BTSRRI |
Il ne vous a pas sodomisé lors de ce dernier rapPOIt ...........cocceeeeeeeeceeeisieesee e O
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e et e e nnee s O

B17.d)bis (Si B17.d)=2)Votre partenaire s’est-il retiré pour ne pas éjaculer dans
votre anus ?

L O
A o BTSRRI |
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt et et eennee s O

B17.d)ter (Si B17.d)=2) Avez-vous eu des saignements suite a ce rapport anal ?

(O TR |
1Y o o SRS O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e ettt e e st e e e et e e e snneeaeenes O

B17.f) Toujours lors de ce dernier rapport, avez-vous [fisté] ou été [fisté]? [/nfobulle :
« Fister : pénétration anale avec la main entiere »]

OUi, VOUS QVEZ fISI ... O
OUi, VOUS QVEZ BB IS ... O
OUiy 188 QBUX ..o O
1Y o o SR a
VIOUS M€ SAVEZ PIUS ...ttt e e e sttt e e e sttt e e e st e e e nnseeaennes O
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B17.g) Avez-vous eu des pratiques SM ou d’autres pratiques hard lors de ce dernier
rapport?

(O R |
1A o o BT O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt ettt e ettt e et a e s e e eeanns O

B16. Enfin, lors de ce dernier rapport sexuel avec ce partenaire, avez-vous eu une rupture
de préservatif ? [Création]

L R O
LAY o B TP OSPRRRI O
Pas de préservatif lors de ce dernier rapPOIT .............c.oeeuee it O
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt et e e nnee s O

B17. Avez-vous parlé de votre participation a IPERGAY a ce partenaire ? [Création]

OUui, @vant C& AEITUEI IPPOIT ...........ee ettt ettt ss et sne e e snee s O
OUi, GPreS CE AEITHEI FAPPON ... ettt et et a e sse e s e e naeeeaseaeannnenneen O
1A o o PR O
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e e st e e e st e e e s e e e eaans O

B18. Ce partenaire fait-il lui aussi partie de I’essai IPERGAY ?

L O
Y (o SR O
VIOUS N SAVEZ PAS ..ottt ettt ettt e ettt se e et e e nnee s O

B19. Enfin, avez-vous pris des comprimés apreés ce rapport ? [Création]

L O=>B21.a
A o o USRS O = module suivant
Non, vous n'avez pas encore pu en prenare .............cccceeeecveeeesceeeessieeeeennens O0=>» module suivant
VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt O=> module suivant

B21.a) A quel moment en avez-vous pris, a la suite de ce rapport ?

{Calendrier déroulant} {Menu déroulant avec I'heure}
Vous ne vous souvenez plus de la date...............cooueceeeeeeceieeiieeeee e O =>B21.a-bis)

B21.a-bis) Si vous ne vous souvenez plus du moment exact, diriez-vous que vous
avez pris des comprimeés :

Moins de 12h @pPres 1€ raPPOITt.........c.eeeeeeeeee e O
Entre 12h et 240 apres 1€ raPPOI ..........c.ee e O
Plus de 24h apres 1€ rapPOIT.........c.oo e O
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VIOUS NE SAVEZ PIUS.....cc.c.eeeeee ettt e ettt e e e e ssssn e aaaaaeeasssnnnns O

B21.b) Combien de comprimés ?
[/
VIOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e ettt e et e e e e e e e eanne O

B21.c) Et en avez-vous repris par la suite?

(O PP O=> B21.d
INOD ettt ettt O = module suivant
Non, vous n'avez pas encore pu en reprendre ............cccoceweeesceescieeerineennnes O=> module suivant
VOUS NE SAVEZ PIUS ...t O=>» module suivant

B21.d) A quel moment en avez-vous repris a nouveau ?

{Calendrier déroulant} {Menu déroulant avec I'heure}

Vous ne vous souvenez plus de 18 date...............cooeoeeeeeeiioiiesi e O
B21.e) Combien de comprimés ?

[/

VOUS NE SAVEZ PIUS ...ttt ettt e et e e nnee s O

|C - Consommations

[M-2] Vous allez maintenant répondre a des questions concernant vos consommations
[ANRS-cohorte]

C1. Au cours des 2 derniers mois, avez-vous consommé les produits suivants : [EPG 2011
modifié]

(Une réponse par ligne)

Jamais Moins 1 Plus 1 Tous
fois/semaine fois/semaine les

jours
Tabac O O O O
Cannabis O O O O
Ecstasy O O O O
Cocaine O O O O
Poppers O O O O
Alcool O O O O
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GHB/GBL O O O O
Kétamine O O O O
Viagra® et autres stimulants O O O O
Crack/free-base O O O O
DHéroine O O O O
Meéta-amphétamines / Crystal O O O O
LSD O O O O
Méphédrone/PDPV/NRJ3/4-MEC O O O O
Autres. O O O 0
Précisez :.........c.cocooiiiiiiiiiiiininn.

= Si C1 = « jamais » a tous les items, passer a Catégorie C (bis) actuelle

= Si C1 = autre réponse que « jamais », proposer les questions suivantes C2 et C3 pour chaque produit
consommé selon un arbre arborescent

C2. Ces 2 derniers mois, comment avez-vous consommeé ce produit ?

Lo LY T j TSRS O oui/ O NON
LTl 1 =Tot o To T TS O ouly O NON
EN FUMGNT et cteeveeevesraes s v ssasas v sns s evesnass s s O oul/ O NON
e Tl i T 1 X3 O oul/ O NON

C3. Ces 2 derniers mois, lorsque vous avez consommé ce produit, y-a-t-il eu partage de...

Oui Non
Paille O O
Pipe O O
Seringue ou aiguille O O
Petit matériel (cuillére ou récipient, coton ou filtre, eau de O O

dilution...)

C4. Le Slam est une pratique de consommation de produits psychostimulants par injection
intraveineuse, réalisée lors de leurs rapports sexuels par des hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes.

Avez-vous déja pratiqué le Slam ?



= Si C4 = non, passer a Catégorie C (bis) actuelle

C5. Quel est le mois et I’année de votre premier « plan Slam » ?

Mois
Année

C6. Ces 2 derniers mois, combien de « plan(s) Slam » avez-vous eu(s) ?

AAUCUN oot eveietee et eseeeveeesseesaes et st et s abaessteebases sasasa et et sbasas et s e sassteass st et e s asas st ses st es st sas et sessasessessasarasessananas O
B T O
G 2 Y X 0PSRNt Od
D D0 ueeeeeeeeetee et et et e e e s ettt et et et a s 2 st et ettt et aes s et es e et R s e s et et e ettt aea et ean e a et e ae et st ernara s O

C8. Lors de votre dernier « plan Slam », avez-vous votre propre matériel ?

Oui Non Ne se souvient plus
La seringue / les aiguilles 0 I a0
La cuillére / le récipient /) 0 i
Le coton / le filtre /) 0 i

0 0 0

L’eau de dilution

C9. Lors de votre dernier « plan Slam », étes-vous s(ir que personne n’a utilisé votre
matériel avant ou aprés vous ?
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C10. Lors de vos « plans Slam », avez-vous des pratiques sexuelles spécifiques ?

Oui Non
Sexe en groupe I 0
Fist fucking I 0
Pratiques hard (BDSM) 0 0
C11. Vous arrive-t-il de pratiquer le Slam seul ?
OUleeteeetteeseie e set e s et ee st se st se s st ss st et s se s ses e se s e s st e ses s e s e E s ae s e s et e e se s et et et ek e s et st et eaans et et eaesennantes O
INOM ettt ettt et e et s et e s eee 2 4 e st e e et ket ekt et O

C12. Ces 2 derniers mois, vous est-il arrivé de refuser de slamer dans un « plan slam » ?

= Si C12 = non, passer a Catégorie C (bis) actuelle

C13. Si oui : le fait de ne pas consommer de produits dans un « plan slam » a-t-il modifié
vos pratiques sexuelles ?

|C(bis) - L’essai IPERGAY

1. Et maintenant quelques questions sur votre participation a I’essai IPERGAY

C1. Avez-vous parlé de votre participation a IPERGAY ? [Création]
(cochez « non concerné » si vous n’avez pas ou plus de partenaire principal, pére, mere, etc.)

Non concerné Oui Non
A votre partenaire principal masculin O O
A d’autres partenaires masculins O
A votre pére a
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A votre mére
A d’autres membres de votre famille
A des amis homos

A des amis hétéros

O O o o O
O O o o O
O 0O o o O

A d’autres personnes, Précisez :

C1.a) Comment vous sentez-vous vis-a-vis de votre participation a I’essai IPERGAY ?

FCCE L N O
L[V o] /1= SRR O
LY LT AT o L= (= SRR O
LU0 0= T = R O
| L (1T ae [ (o)) SRR O

C2. Comment vous sentez-vous vis-a-vis du fait de ne pas savoir si vous recevez la PrEP
ou un placébo ? : [Création]

PAS QU TOUL SETESSE..c..eeeeeeeeeeeeeee ettt et ettt e e e e et ettt e e e e e et ettt seasaesaeeaassnasenaaes
PPOU SEOSSE .ottt ettt ettt et e ettt et et e e ettt et e e et ettt aet e e et ettt aaaaaaae
Y A1 (=i =1 =
TIOS SUOSSE.....oeeeeeeeeeee ettt ettt et e e e ettt et et e e et ettt s e e e e et e et e e e e e et e aataeetaenaaranns

C3. Au cours des 2 derniers mois, avez-vous eu I'impression d’avoir des effets indésirables
liés au traitement ? [Création]
1: pas d’effets indésirables liés au traitement ; 5 : beaucoup d’effets indésirables liés au
traitement
© 1 2 3 4 5 ®

C4. Pensez-vous recevoir la PrEP ou un placébo ? [Création] (M6, M18, M30 etc.)

= R O
L Tol=] o Lo PRSI O
INE SAIEPAS ..ottt ettt e ettt ettt s O

C5. Toujours au cours des 2 derniers mois, vous est-il arrivé de vous retrouver dans I'une
des situations suivantes : [Création]

= Attention : les modalités de réponses ont été inversées : il faut étre uniforme avec B3.a :
oui une fois, oui plusieurs fois, non jamais (a changer sur la version en ligne si pas déja fait)

. 5. OQui
3. Oui I 6. Non
2. ' plusieurs ; 0
4. une fois fois jamais

7. De partager votre traitement avec l'un de vos partenaires O O O

ou avec un ami

8. Ne pas prendre votre traitement aprés un rapport anal

sans préservatif car vous pensiez que votre partenaire était O a O

séronégatif

9. Ne pas prendre votre traitement aprés un rapport anal

sans préservatif car votre partenaire vous a dit qu'il était O O O

séronégatif
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10.  Ne pas prendre votre traitement aprés un rapport anal
sans préservatif car votre partenaire était séropositif mais
avec une charge virale indétectable

C6. Pensez-vous que le fait de participer a IPERGAY : [Pré-enquéte PrEP modif]

Augmente beaucoup VOIre AESIr SEXUE.............cewerceeeeieeieeeee ettt O
Augmente Un PeU VOIre AESII SEXUE...........cc..ooi ettt O
Ne change pas VOIre dESIr SEXUEN..........c.oouee et O
Diminue un PeuU VOIre AESII SEXUEI ............c.oo et O
Diminue beaucoup VOIre AESIl SEXUE ............coe ettt O
C6.b) Vis-a-vis du préservatif, pensez-vous que le fait de participer a IPERGAY : [Pré-
enquéte PrEP modif]
Vous incite & l'utiliser beaucoup PIUS SOUVENT ............cocceeeeiiciieeeie e O
Vous INCite @ PULIlISEE PIUS SOUVENL ..........eeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeas O
Ne change pas votre utilisation du PréSerValif...........cocuuweoeoeeeieeeee et O
Vous incite @ I'UtiliSEr MOINS SOUVENL ..........ooeeeeeeeeeeeeee et e e et eaa e e e e esssaeeaaaeeesssnnnes O
Vous incite & l'utiliser beaucoup MOINS SOUVENT ...........cceeeeiiciieeiiie e O
C7. A propos de votre participation a IPERGAY, comment estimez-vous : (pour chaque
énoncé, cochez la réponse correspondant a votre opinion) [Création MP]
Pas du tout Peu Plutét Tout-a-fait
satisfaisant  satisfaisant satisfaisant  satisfaisant
a) L’accueil dans le service O O O O
b) La qya/{te del /nforn"lat/or{ O O O O
apportée a propos de l'essai
c¢) L’'organisation générale de O O O O

I'essai

C8. A propos des entretiens réguliers avec votre accompagnateur, comment estimez-vous :

(pour chaque énoncé, cochez la réponse correspondant a votre opinion) [Création MP]

Pas du tout Peu Plutét Tout-a-fait
satisfaisant  satisfaisant satisfaisant satisfaisant
a) Le langage, les mots avec
lesquels 'accompagnateur s’est O O O O
adressé a vous
b) La qga/{te de I/nforn?atlon_ O O O O
apportéee a propos de I'essai
c) Les informations et
I'accompagnement dans vos O O O O

stratégies de prévention vis-a-vis
au VIH
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Merci d’avoir répondu a toutes ces questions. Si vous avez des remarques ou suggestions sur
le questionnaire, voire ressentiment ou autre, exprimez-vous !

Attention : aucune réponse ne vous sera fournie aprés votre message. Il ne s’agit ici que
d’aider I’équipe de recherche a mieux comprendre les éventuelles difficultés rencontrées vis-a-
vis du questionnaire.

questionnaire de suivi !

N'oubliez pas de cliquer une derniére fois sur "'suivant’ afin de valider entierement votre

questionnaire!
L’équipe questionnaire IPERGAY

11. [Page suivante]

12. Vos réponses ont bien été enregistrées.

13. Vous pouvez maintenant fermer votre navigateur ou rejoindre le site d’IPERGAY ici
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