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[>Résumeé

Introduction : Dans un contexte d’émergence de la prévention
combinée du VIH en France, le traitement post-exposition (TPE)
apparait mal connu et sous-utilisé. Cette étude vise a investiguer
les représentations et freins percus du recours au TPE ainsi que
de son suivi.

Méthodes : Une étude exploratoire qualitative par entretiens
semi-directifs a été menée dans la région Rhone-Alpes (2015).
Des personnes ayant eu recours au TPE dans les 12 derniers
mois (n = 11), des personnes ayant eu besoin d'un TPE sans en
bénéficier (n =9), et des professionnels intervenant dans la prise
en charge (n = 9) ont été interrogés. Les données ont été
analysées via des analyses textométrique (Iramuteq) et
thématique-catégorielle (Nvivo).

Reésultats : L'analyse des données indique que les barriéres a
'acces et au suivi résident dans : le délai de prise en charge, le
sentiment de jugement, des difficultés a suivre le traitement,
la maitrise aléatoire du protocole et les pratiques hétérogenes
des professionnels. A contrario, la qualité de la relation avec les
professionnels, le fait d’étre soutenu et accompagné (partenaire,
association, médecin) apparaissent comme des facilitateurs. Les
participants proposent de diversifier I'accés au TPE et de former
le personnel soignant.

Conclusion : Deux enjeux émergent pour repenser la place du
TPE dans la prévention combinée : (1) agir sur les connais-
sances, les pratiques et les attitudes des professionnels ; (2) faire
évoluer les recommandations quant a la prescription de
premiére intention, les modalités d’accés au TPE et 'accompa-
gnement en santé sexuelle.

Mots-cles : VIH; Prophylaxie post-exposition; Prévention
combinée ; Prise en charge ; Urgence.

[>Summary

Introduction: In the context of emerging combined prevention of
HIV in France, post-exposure prophylaxis (PEP) appears to be
poorly known and underutilized. This study was designed to inves-
tigate the representations and perceived barriers to PEP use and
PEP follow-up.

Methods: A qualitative, semi-directed interview-based explor-
atory study was conducted in the Rhéne-Alpes region (2015)
among individuals who had used PEP during the previous
12 months (n=11), individuals in whom PEP was indicated, but
was not administered (n=9), and healthcare professionals
involved in PEP management (n=9). Data were submitted to
textual analysis (Iramuteq) and thematic/categorical analysis
(Nvivo).

Results: Data analysis indicated that the barriers to PEP access
and follow-up were delayed management, a feeling of being
judged, treatment adherence difficulties, inconsistent mastery of
the protocol and heterogeneous professional practices. In contrast,
the quality of the doctor-patient relationship and the presence of
support (partner, association, doctor) appeared to be facilitating
factors. The participants proposed more diverse access to PEP and
training of healthcare providers.

Conclusion: Two challenges were identified to improve the place
of PEP in combined prevention: (1) improvement of healthcare
professionals’ knowledge, practices and attitudes; and (2) revision
of the guidelines concerning first-line prescription, the conditions
for access to PEP, and sexual health support.

Keywords: HIV; Post-exposure prophylaxis; Combined preven-
tion; Management; Emergency.
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Introduction

L'épidémie du VIH/Sida en France est marquée par une
stagnation de sa dynamique en population générale, avec
environ 6 500 nouvelles découvertes par an [1]. Certains
groupes sont plus touchés par I'épidémie : les hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH), les
personnes migrantes originaires de pays a haute préva-
lence, ou encore les travailleur-ses du sexe (TS) et les
usagers de drogues par voie intraveineuse (UDVI). En parti-
culier, les HSH représentent une population-clef avec plus
de 40 % des nouvelles infections et une incidence en hausse
notamment chez les jeunes [2, 3].

La prévention du VIH/Sida a évolué vers le paradigme
de prévention combinée [4]. Il s’agit de penser l'offre de
prévention en associant 'ensemble des stratégies structu-
relles, biomédicales et comportementales validées. C’est
un argumentaire renouvelé, globalisant, d’éducation et de
promotion de la santé sexuelle et de réduction des
risques [5, 6].

Parmi ces stratégies de prévention combinée, la préven-
tion biomédicale se décline a la fois en une prophylaxie
pré-exposition du VIH (PrEP) [7] et en une prophylaxie
post-exposition. Cette derniere — aussi appelée traitement
d’urgence ou traitement post-exposition (TPE) - a intégré
la palette de la prévention contre le VIH en 1998 en
France [8] et s’adresse aux personnes qui ont été exposées
a un risque de contamination par le VIH dans le milieu
professionnel, lors d’'un rapport sexuel non protégé ou de
I'utilisation d’une seringue souillée.

Lintroduction de cette nouvelle stratégie de prévention
a été obtenue sous l'influence du milieu associatif qui
demandait I’égalité d’acces entre accident d’exposition
professionnel et sexuelle, et ce face aux recommandations
des épidémiologistes argumentant une pratique plus
restrictive de ce traitement [9]. La mise en place du TPE n’a
pas été sans polémique, ses détracteurs avangant1'idée qu'il
pouvait conduire a une moindre utilisation du préservatif
et a la banalisation du recours au TPE [10]. La période
(1998-2008) était alors marquée par une tension entre les
acteurs défendant le « tout préservatif » et ceux défendant
une approche plus pragmatique, basée sur le principe de
«réduction des risques sexuels » [11].

En France, le TPE doit étre accessible dans les services
spécialisés (service des maladies infectieuses, centre de
dépistage hospitalier) ainsi que dans les services d'urgences.
Le traitement est d’autant plus efficace qu'il est débuté rapi-
dement: si possible dans les quatre heures suivant

I'exposition au risque et au maximum dans les 48 heures.
En cas de passage par les urgences, apres une évaluation
du risque et examens nécessaires réalisés, les premiers
comprimés du traitement peuvent alors étre prescrits (starter
kits). La personne est ensuite orientée vers un spécialiste
référent qui devra réévaluer les risques (type de pratiques
sexuelles / type de matériel d’injection partagé, sérologie du
partenaire, appartenance du partenaire a un groupe dont
la prévalence du VIH est élevée) et assurer le suivi [12]. La
personne éligible au TPE recoit alors un traitement prophy-
lactique pour 28 jours. Des dépistages du VIH et autres
examens sont réalisés a I'initiation, en milieu et fin de traite-
ment, puis jusqu’au quatrieme mois suivant I'événement.

Hors accident d’exposition sanguin dans un cadre profes-
sionnel, les données disponibles en France montrent que cet
outil est peu connu par les publics les plus concernés et que
des opportunités manquées sont constatées [13, 14]. Au vu
des indicateurs d’exposition au risque VIH et du faible
nombre de déclarations de recours au TPE, il semble que le
TPE soit sous-utilisé, chez les HSH notamment. L'enquéte
EMIS (European MSM Internet Survey), menée en 2010 sur
un grand échantillon de HSH (plus de 10000 répondants),
indique une exposition au risque de 'ordre de 25 % (sexe
anal non protégé avec un partenaire de statut différent ou
inconnu dans les 12 derniers mois) alors que le recours au
TPE a concerné seulement 9 % des répondants HSH en
France (sans critere de temps) [15]. Nous observons des
données similaires chez les HSH fréquentant les lieux de
rencontres extérieurs en Suisse romande et sur I'arc alpin
francais, respectivement 30,8 % et 7 % [16].

Plusieurs rapports d’experts traitent des étapes pouvant
étre délicates dans le processus pour arriver jusqu’au TPE :
I'accés en lui-méme et la rapidité de la prise en charge,
I’évaluation du risque, la prise du traitement dans le
temps [6, 17]. Les experts recommandent une évolution du
dispositif, notamment en termes d’information, d’acces et
d’accompagnement dans le suivi. Il s’avére aussi que les
barriéres du recours (et du suivi) au TPE sont mal
documentées. L'objectif de cette étude estici d’explorer, dans
une approche compréhensive, les freins et leviers du recours
au TPE en France aupreés des différents acteurs concernés.

Méthodes

S’agissant d’'une étude exploratoire, un recueil de données
qualitatives a été privilégié [18] afin d’explorer I'expérience
subjective et les logiques sous-jacentes [19] du rapport au
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TPE des populations-cibles, tout en intégrant ces expé-
riences dans leurs différentes trajectoires de vie. Un recueil
par entretiens semi-directifs [20] a été mené aupres de
personnes ayant toutes connaissances du TPE.

Trois populations-cibles ont été interrogées : (groupe 1,
G1) des personnes qui ont suivi un TPE dans les 12 derniers
mois, (groupe 2, G2) des personnes qui n'ont pas recouru
au TPE suite a une prise de risque dans les 12 derniers
mois, (groupe 3, G3) des prescripteurs de TPE. Les prises
de risque décrites par les personnes interrogées sont des
rapports anaux ou vaginaux sans préservatif (absence ou
rupture de préservatifs) avec des partenaires dont le statut
sérologique est différent ou inconnu au moment du rapport.
L'étude s’est déroulée en région Rhdone-Alpes.

L'échantillon a été construit de fagcon a maximiser la
diversité dans les profils des trois groupes de répon-
dants [21]. Pour les groupes 1 et 2, il s’est agi de diversifier
les profils principalement en fonction du sexe, de 'dge et
de l'orientation sexuelle, ainsi que du département de rési-
dence. S’agissant du groupe des prescripteurs, les critéres
étaient ciblés sur la représentation des différents types de
structures délivrant le TPE (centres de dépistage - Cegidd?,
services d'urgences des CHU, services d'urgences régio-
nales, et services d’infectiologie), en Rhone-Alpes (Isere,
Rhone, Savoie, Haute-Savoie et Ain).

Le recrutement des participants et les entretiens ont été
effectués entre février et juillet 2015. Pour les groupes 1
et 2, il s’est fait via des flyers, affichettes et annonces sur
Internet, dans les lieux de délivrance du TPE (Cegidd et
services hospitaliers), durant les actions de 'association
AIDES et au travers des médias sociaux communautaires.
Quatre personnes ont contacté 'équipe de recherche
apres avoir vu un flyer/affiche ou via un contact au Ceggid,
et la majorité (n = 16) a participé a I'étude apres propo-
sition d'un-e volontaire de AIDES. Pour le groupe 3, la
proposition de participation a été effectuée par courriel
dans les services (la décision de qui participerait a été
prise par les équipes médicales ou par tirage au sort),
ainsi que via les contacts des membres du comité de
pilotage.

Le guide d’entretien pour les groupes 1 et 2 visait a inter-
roger les personnes sur les thématiques suivantes: le
rapport au VIH, leur parcours sexuel, leurs logiques de
prévention, leurs connaissances du TPE, leurs recours au
dispositif, les freins et les leviers pergus quant a I'acces
au TPE, le suivi du TPE, les propositions d’amélioration de

! Centre gratuit d'information, de dépistage et de diagnostic des infec-
tions par le virus de 'immunodéficience humaine, les hépatites virales
et les infections sexuellement transmissibles.

I'offre. Le guide d’entretien utilisé aupres des prescripteurs
reprenait les mémes thématiques et y associait des ques-
tions relatives a leurs pratiques professionnelles.

Cette étude a été approuvée par le CCTIRS? (14.666) et la
CNIL (91 5074).

Le recueil de données a été mené par des personnes
formées a la passation d’entretiens de recherche. Ces
derniers ont été enregistrés et retranscrits intégralement.
Le corpus a été lu de maniére croisée par I'équipe de
recherche. Des catégories d’analyse ont ainsi été identifiées.
Pour aider a I'analyse de contenu, le logiciel Nvivo (NVivo
qualitative data analysis Software ; QSR International Pty
Ltd. Version 10 2012) [22] a été utilisé, facilitantl'indexation
du corpus. L'approche qualitative choisie ne permet pas
d’envisager de recueillir des données auprés d'un échan-
tillon représentatif mais il s’agit bien d’investiguer I'expé-
rience vécue des participants qui permet de lier dans un
méme discours, les expériences singulieres et biogra-
phiques inhérentes a ces situations. Ainsi, lors de I'analyse
des données, il s’est agi a la fois de s'intéresser aux contenus
abordés par les participants mais aussi, a la facon dont ils
sont exprimés.

Résultats

Au total, 29 personnes ont été interrogées. La majorité
des participants des groupes 1 (n=11) et 2 (n=9) sont des
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes (n = 18). L'age médian des usagers interviewés est
de 35 ans. Sur I'ensemble de I'échantillon, trois personnes
se déclaraient bisexuelles, deux consommaient des drogues
notamment par injection, une personne se prostituait, et
trois avaient un parcours migratoire. Concernant le groupe
des prescripteurs (n = 9), un médecin infectiologue, quatre
médecins urgentistes (dont la moitié dans des grandes
urgences), un interne en médecine aux urgences, deux
médecins de Cegidd, et une infirmiere de Cegidd ont été
interrogés. Leur ancienneté dans la profession va de
sept mois a 25 ans.

Parmi les personnes interrogées du groupe 1, cinq sont
allées aux urgences pour avoir acces au traitement, quatre
sont allées dans un centre de dépistage, deux dans d’autres
lieux (clinique privée, centre de dépistage en action hors

2 Comité consultatif sur le traitement de l'information en matiére de
recherche dans le domaine de la santé.
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les murs). La plupart des personnes du groupe 2 ne s’est
pas déplacée pour avoir acces au TPE : seules deux sont
allées aux urgences. Pour les autres, les déterminants inter-
venant en amont de 'accés concret au traitement les ont
fait renoncer au TPE : évaluation de la prise de risque selon
le partenaire, état d’esprit sur le moment, etc.

L'analyse des données recueillies permet d’identifier
plusieurs déterminants qui ont rendu difficile 'acces ou le
suivi du traitement post-exposition. Ils sont exposés dans
la premiére partie de ce chapitre. Les éléments qui, a
I'inverse, ont pu faciliter I'accés au traitement ainsi que les
pistes d’amélioration proposées par les personnes inter-
rogées, sont présentés dans une seconde partie. Dans cet
article, nous nous intéressons plus particulierement aux
déterminants de I'accés au TPE, en dehors de I'évaluation
du risque et de la prise de décision de recourir par la
personne. C’est pourquoi nous ne distinguerons pas,
dans la présentation des résultats, les participants des
groupes 1 et 2.

Les barriéres a I'accés et/ou au suivi du TPE

Si plusieurs freins interviennent en amont (difficulté a
évaluer le risque, se décider, savoir ou aller, distance géogra-
phique du lieu de délivrance, horaires, etc.), la majorité des
freins exprimés dans les discours sont relatifs aux condi-
tions de la prise en charge. La plupart des personnes inter-
viewées rapportent une prise en charge qu’ils jugent
globalement satisfaisante mais toutes identifient un
élément qui a compliqué I'accés ou le suivi de leur
traitement, en particulier en services d’urgences.

Le délai de prise en charge

L'attente précédant la prise en charge limite I'accés au
TPE. C’est un parametre qui est souvent anticipé négative-
ment par les usagers en raison des représentations liées
aux services des urgences ou d’expériences antérieures.

L'attente, pour les personnes ressentant un stress lié a la
situation vécue (risque de contamination par le VIH), peut
étre un moment particulierement anxiogene et découra-
geant. Une des personnes interviewées qui s’était rendue
aux urgences suite a un rapport anal sans préservatif a ainsi
attendu pendant 2h 30, et, voyant qu’elle n’était pas prise
en charge, a décidé de partir et de renoncer au traitement.
Ce long délai d’attente a, dans ce cas, été amplifié par le fait
que les agents présents méconnaissaient I'existence du
TPE : elle a donc dii expliquer sa demande a trois personnes
différentes.

De plus, une durée d’attente prolongée aux urgences
est vécue comme particulierement injustifiée pour les
personnes qui ont intériorisé les recommandations de
venir rapidement apres la prise de risque pour que le trai-
tement soit le plus efficace possible. Certains en viennent a
relativiser le caractére prioritaire de leur demande.

Le sentiment de jugement

Plusieurs personnes témoignent de jugement de la part
du personnel soignant lors de leur demande de traitement
(sept personnes). Cela concerne des réflexions sur les
prises de risque sexuelles ou I'orientation sexuelle. Des
« discours moralisateurs » sur la récurrence du recours au
TPE sont aussi rapportés, et ce, méme en services spécia-
lisés de dépistage. La encore, ce type d’attitudes est anticipé
par les personnes, notamment suite a une expérience anté-
rieure négative de TPE (deux personnes).

Par ailleurs, la crainte de rencontrer une personne
connue en salle d’attente, d’étre visible, ainsi que le manque
de confidentialité dans les services ont été soulevés comme
facteurs démotivants et rendant plus difficile 'acces au TPE.

«Je n’ai pas envie d’en parler devant la salle d’attente,
devant les gens a I'accueil, je n’ai pas envie d’avoir a expli-
quer exactement comment ¢a s’est passé a un médecin [....]
Je n’ai pas envie de mentir mais je n’ai pas envie d'étre
confronté a quelqu’un qui me regarderait mal. Et puis, je
n’ai surtout pas envie de passer l'accueil et dire ce qu’on a
et qu’il y a des gens assis juste a c6té ».

La difficulté de la prise du traitement et du suivi médical

Des freins dans le parcours interviennent également
apres l'initiation d'un traitement, que ce soit sur le plan
biologique ou structurel. En premier lieu, prés de la moitié
des interviewés du groupe ayant eu recours au TPE
évoquent la survenue d’effets indésirables importants,
jugés génants, au point que deux personnes ont pensé a
arréter le traitement. Un participant n’a pas recouru au TPE
par crainte de revivre les mémes effets indésirables qu'’il
avait endurés la fois précédente.

«J’ai réagi comme ¢a parce que je ne voulais vraiment pas
repasser par la case TPE parce que moi ¢ca m’a traumatisé,
ce truc. Dans le sens ot les effets, ce n’était vraiment pas
possible pour moi ».

Certains participants soulignent des contraintes structu-
relles dans leur suivi: des difficultés de mobilité (ne pas
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avoir de voiture) pour se rendre aux rendez-vous, la durée
jugée trop longue du suivi (essoufflement), le fait de ne pas
avoir la totalité du traitement tout de suite - seuls les
comprimés pour les trois premiers jours sont dispensés aux
urgences (starter kit) - sont évoquées comme autant de
freins a un suivi complet du traitement. Par ailleurs, une
personne n’a eu aucun suivi proposé apres lanon délivrance
d’un TPE (risque jugé trop faible), ce qui lui a procuré un
sentiment d’incertitude quant a son état de santé.

Le niveau de maitrise du protocole

Les professionnels relévent I'existence d'un protocole sur
le TPE dans chaque établissement concerné. Néanmoins, sa
maitrise varie fortement d’'un professionnel a I'autre, en
fonction de son ancienneté dans la profession, de son réle
dans le dispositif de délivrance et de la fréquence de prise
en charge de patients pour un TPE. Les professionnels non
spécialistes du VIH et peu confrontés a des demandes de
TPE ont ainsi plus de difficultés a maitriser les protocoles.
La majorité des professionnels interrogés indiquent une
difficulté a se tenir informés et a maitriser les nouvelles
recommandations concernant le VIH.

Pour la majorité des professionnels interrogés, la déli-
vrance du TPE doit étre faite dans les 48 heures maximum
apres une prise de risque, mais certains parlent d’'un délai
de 72 heures, ou d’'une extension selon les situations
(comme aprés un viol). Pour certains, le délai recommandé
n’est pas connu avec certitude. La notion de priorité differe
selon les établissements. Aux urgences, les « filieres »
auxquelles sont affiliés les patients varient (une personne
interviewée parle de passage en « filiere courte » - c’est-a-
dire une filiére des situations non-urgentes et traitées aux
urgences, relevant plutot de la médecine générale et devant
permettre au patient de sortir en environ deux heures avec
un traitement et une orientation). On constate que le carac-
tére prioritaire n’est pas toujours bien interprété par les
soignants. A titre d’exemple, un participant raconte un refus
de prise en charge, s’étant vu recommandé de revenir le
lendemain lorsque le service serait moins chargé.

Les professionnels interrogés mentionnent la difficulté
d’évaluer les risques pris par les patients, malgré 1'algo-
rithme proposé dans les protocoles. Par conséquent, on
observe des différences lors de I'évaluation des risques
sexuels en vue d'un TPE. Au-dela du protocole, des adapta-
tions sont faites par les soignants. Ainsi, certains profes-
sionnels donnent le traitement si la personne est tres
stressée, méme si cela n’est pas justifié au vu des
recommandations, ou au contraire, ne le donnent pas en
cas de fellation ou si le partenaire est connu. La difficulté

d’expliquer que le traitement n’est pas nécessaire et le
besoin de faire appel a un médecin spécialiste référent, est
soulignée par quatre professionnels interviewés. A I'inverse,
certains usagers rapportent qu'ils ont dii étre trés insistants
pour avoir le traitement. Avoir eu un soutien avant (discuter
avec un acteur associatif, un partenaire, etc.) ou étre
accompagné, apparait comme facilitant pour obtenir le
traitement.

Des pratiques hétérogenes

Il ressort également que les pratiques médicales ne sont
pas uniformisées entre les différents établissements
concernant la procédure de délivrance du TPE. Cela peut
participer a un sentiment d’informations contradictoires
pour les usagers, d’étre perdu, tel que cela a été ressenti par
un participant.

La qualité de I'échange lors de la prise en charge est
également dépendante des lieux : quatre professionnels
interviewés mentionnent un temps de discussion sur la vie
sexuelle, la ou trois autres expliquent que ce n’est pas de
leur ressort et qu’ils redirigent les personnes vers les
services spécialisés ou les pharmaciens.

Notons également que les molécules prescrites ne sont
pas similaires entre les différents lieux (pour moitié
tenofovir/emtricitabine + lopinavir/ritonavir et pour
'autre tenofovir/emtricitabine + darunavir + ritonavir, ou
encore tenofovir/emtricitabine seuls dans un cas).

Facilitateurs percus de I'accés et la prise en charge du TPE

La qualité de la relation avec les professionnels est 'un
des éléments déterminants souligné par plusieurs répon-
dants. Un « bon » accueil et une « bonne » relation avec le
médecin ont été rapportés par quatre personnes, en parti-
culier dans les services spécialisés (Cegidd, service d’infec-
tiologie), ou les relations sont dans 'ensemble percues
comme plus positives qu’aux urgences. Une prise en charge
rapide et non-jugeante permet ainsi un accés facilité au
TPE.

« [Le médecin du Cegidd] m’a treés trés bien accueilli, il m’a
vraiment apporté les réponses que je voulais, il m’a vrai-
ment rassuré sur la prise du traitement, sur son efficacité,
sur tout ¢a, donc il a vraiment été formidable ».

Etre soutenu dans son suivi est souligné comme une aide
importante par la moitié des répondants ayant eu recours
au TPE, notamment sur la gestion des effets secondaires et
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I'observance, que ce soit par le partenaire régulier, un
acteur associatif, ou encore le médecin qui s’occupe du
Suivi.

Pistes d'amélioration identifiées par les personnes

La piste soulevée par tous les participants des trois
groupes interrogés concerne I'amélioration de I'accessibi-
lité du TPE en le « sortant des urgences », afin de simplifier
et réduire les délais de prise en charge. Plusieurs lieux
alternatifs, jugés plus accessibles en termes géographiques
et plus rapides en termes de prise en charge, mais aussi en
raison de leur discrétion et d’'un moindre jugement, sont
évoqués : les pharmacies, pour avoir acces au traitement
« comme une pilule du lendemain » (n = 4 - G2), un dispo-
sitif communautaire dans les associations ou chez soi
(starter kit a domicile comme une « trousse de secours »)
(n=4-G1/G2); autravers d’'une prescription via les méde-
cins (généralistes, de garde, ou délégation médicale a un
personnel paramédical) (n = 4 - G1/G3).

Enfin, tous les groupes interrogés s’accordent sur la
nécessité de former le personnel médical. D’aprés les
professionnels, cette formation devrait principalement étre
destinée au personnel d’accueil (tri) et aux médecins
(urgentistes et généralistes). Les usagers insistent, en parti-
culier les personnes qui n’ont pas eu recours au TPE malgré
une prise de risque, pour que cette formation vise le chan-
gement des attitudes du personnel soignant : une meilleure
écoute, une absence de jugement et la suppression des
discours moralisateurs.

Discussion

Les résultats de cette étude exploratoire permettent de
mettre en avant différents facteurs percus du recours et non
recours au TPE pour des personnes a risque face au VIH/
Sida. Les conditions d’accueil et de prise en charge appa-
raissent comme des déterminants majeurs de 'acces au
TPE. Un accueil et une prise en charge exempts de tout
jugement, discrets et rapides sont rapportés comme des
facteurs facilitants. Le fait d’étre accompagné par un proche,
un acteur associatif ou un professionnel de santé au
moment de la demande de TPE puis lors de la prise du trai-
tement est également per¢u comme facilitateur. En
revanche, les effets indésirables et la lourdeur du suivi
apparaissent dans les récits comme des facteurs limitant le

recours au TPE. Les pratiques des soignants apparaissent
hétérogénes et peuvent porter a confusion pour les deman-
deurs de TPE, surtout ceux ayant déja eu des expériences
de recours au TPE. Des pistes d’amélioration ont été iden-
tifiées, plus spécifiquement I'opportunité d’'un acces hors
des urgences ainsi que des enjeux de formation des
professionnels.

La plupart des participants ont été recrutés au travers
des actions de l'association AIDES (permanences de
santé sexuelle, interventions extérieures sur les lieux
de rencontres homosexuelles, lieux d’accueil bas seuil pour
les personnes en situation de précarité, lieux de prostitu-
tion, Centre d’accueil et d’'accompagnement a la réduction
des risques des usagers de drogues (Caarud), etc.). Cela a
certainement favorisé la participation de personnes plus
informées concernant le dispositif de TPE en raison de leur
contact avec une association spécialisée. La majorité des
participants du G1 et G2 sont des HSH. Ce constat est
congruent avec ce qui est relevé dans la littérature, a savoir
que cette population est certainement la plus informée et
a davantage recours au TPE [13, 15]. Néanmoins la connais-
sance dans cette population reste relativement limitée.
Soulignons par ailleurs, I'absence de connaissance de ce
dispositif chez les personnes migrantes, travailleuses du
sexe ou encore usageres de drogues.

L'accueil et la prise en charge :
I'enjeu de la formation des acteurs

Les difficultés au moment de I'accueil et de la prise en
charge au sein des services d’urgences sont récurrentes et
sont rapportées tant par les participants utilisateurs que
par les participants professionnels. Ces derniers expliquent
ces dysfonctionnements par le fait que les services des
urgences doivent gérer un flux de patients, en traitant les
urgences vitales puis fonctionnelles. L'accident d’exposition
sexuel semble en ce sens ne pas étre considéré comme une
urgence vitale et donc positionné en bas d'une hiérarchie
des urgences. Ce résultat ressort aussi dans un service
ayant mis en place une filiére courte et ayant inclus I'acci-
dent d’exposition sexuel dans cette méme filiére. Cela peut
donc laisser penser qu'il ne s’agit pas exclusivement d'un
enjeu d’organisation de la prise en charge mais bien d’'un
enjeu de formation des professionnels. Pour aller dans ce
sens, il apparait que le protocole pour répondre a un acci-
dent d’exposition sexuel est mal connu (besoin de se référer
au document de protocole lors de I’entretien) et mal
maitrisé (approximation dans le délai de délivrance, dans
la connaissance des molécules délivrées, le contenu d'un
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entretien de réduction des risques et le bilan biologique a
prescrire, difficultés pour évaluer les risques, etc.), comme
cela est constaté dans d’autres études, en particulier pour
les soignants ayant peu I'’habitude de prescrire [23].

Les freins rapportés renvoient également a des jugements
sur l'orientation sexuelle de la personne, ses pratiques
sexuelles, 'absence d’utilisation d'un préservatif, le multi-
partenariat. Le caractére généraliste des services d'urgences,
comme de certains centres de dépistage, montre les limites
d’un dispositif qui, parce que I'épidémie est concentrée dans
des groupes de population fortement stigmatisés, devrait
s’inscrire dans des espaces compréhensifs et bienveillants.
Les professionnels des services d'urgences interrogés, pour
leur part, admettent leur limite dans I'évaluation méme du
niveau de risque et leur capacité a parler de sujets touchant
al'intime et a la sexualité de leurs patients.

Ces résultats montrent ainsi un enjeu de formation des
acteurs. Une formation, initiale ou continue, adaptée, pour-
rait mieux intégrer la connaissance et la maitrise du proto-
cole. Elle pourrait également intégrer un travail sur les
représentations et la posture des soignants quant a l'accueil
de publics vulnérables [24-27]. La question de la formation
pourrait étre traitée au travers des Comité de coordination
régionale du VIH (COREVIH) en lien avec les établissements
de formation (facultés de médecine, Institut de formation
en soins infirmiers, etc.) les services, les réseaux profes-
sionnels d’'urgentistes ou encore la Société francaise de
médecine d'urgence.

Suivi des patients : pour de nouvelles recommandations
de prise en charge

La lutte contre le VIH bénéficie de recommandations de
prise en charge régulierement mises a jour par un collége
d’experts. Ces recommandations permettent d’harmoniser
les pratiques, charge ensuite aux services concernés ou aux
COREVIH de conduire ce travail. Notons que la dispensation
du starter kit via les services d’'urgences fait intervenir des
professionnels non spécialistes du VIH, 'harmonisation
des pratiques doit donc se faire avec les acteurs spécialisés
(services VIH, COREVIH). En ce sens, trois points seraient
a questionner quant a la prise en charge du TPE de demain.

Effets indésirables des traitements et observances :
ou pourquoi utiliser les recommandations de prise en charge

On constate dans I'étude que la tolérance au traitement
et les effets indésirables ressentis sont peu pris en compte
par les soignants. En présence d’effets indésirables

rapportés et pouvant entrainer un arrét de traitement,
aucune solution de confort ou changement de traitement
antirétroviral n’ont été proposés. Or, les recommandations
de prise en charge [12] proposent un choix de molécules
permettant d’adapter le traitement initial afin d’optimiser
sa tolérance sur ce temps court de traitement. En ce sens,
certaines recommandations étrangeres [15, 28, 29] incluent
déja un autre type de molécule dans le traitement de
premiére intention au motif de son meilleur profil de tolé-
rance. Cette absence de proposition de changement de
traitement peut s’expliquer par le manque d’appropriation
des recommandations en la matiére mais pourrait aussi
s’expliquer en partie par des considérations économiques
dans une période de recherche de maitrise des cofits de la
santé. Il a, en effet, été identifié dans d’autres études que
le colit des traitements pouvait étre un frein a la
prescription [23].

Organiser un parcours en santé sexuelle

Il apparait que le fait d’étre soutenu et accompagné
constitue un levier favorable dans le suivi du traitement
alors que ce soutien ne semble pas toujours disponible ou
proposé. Parallelement, il apparalt qu’un suivi n’est pas
systématiquement proposé en cas de non délivrance d'un
traitement, renvoyant a la personne la charge d’organiser
par ses propres moyens la réalisation de dépistages comme
ceux des infections sexuellement transmissibles (IST). La
notion de parcours (ou suivi) serait donc mieux identifiée
lors d'une prise en charge avec prescription du traitement.
Ce point doit nous interroger sur I'organisation du parcours
en santé sexuelle et la maniére dont les offres se combinent
(traitement des IST, dépistage régulier, PrEP, counseling,
vaccination, etc.), pour éviter des opportunités manquées
de dépistage, vaccination, etc. [30-32]. Ainsi, il serait impor-
tant de mieux penser la place du médecin et des acteurs
associatifs dans les parcours de santé sexuelle, dans une
perspective globale de prise en charge et une logique coor-
donnée des offres en santé sexuelle.

Réduire la distance a [l'offre

Enfin, la question de « distance » a l'offre, qu’elle soit
géographique ou liée au milieu hospitalier, comme suite a
une mauvaise expérience précédente en services d'urgences,
suggere de repenser les possibilités d’acces, tant en termes
de proximité géographique (pharmacies de garde) que de
proximité communautaire (accessibilité en milieu asso-
ciatif et communautaire, trousse de secours a la maison).
Des pistes d’amélioration du dispositif ont été proposées
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par les personnes interrogées, cohérentes avec certaines
propositions d’experts [6, 13] et expérimentations [26].
Celles-ci représentent autant de leviers potentiels pour une
réévaluation de la place du TPE dans le dispositif de la
prévention combinée, a I'heure ou les antirétroviraux
tendent a occuper une place de plus en plus importante
dans la palette préventive du VIH. Les nouvelles structures
de dépistage (Cegidd) élargissent en ce sens I'offre des lieux
de délivrance du TPE. Une rénovation des recommanda-
tions d’experts pourrait, de nouveau, inclure une réflexion
sur 'ouverture du dispositif a de nouveaux espaces de déli-
vrance des starters Kits.

Conclusion

L'étude exploratoire, menée aupres de personnes ayant
eu besoin du traitement post-exposition pour le VIH et des
professionnels de santé impliqués dans sa délivrance en
Rhone-Alpes, décrit et met en évidence les difficultés
d’accés au TPE rencontrées par des publics exposés au VIH,
en particulier lors de I'accueil et de la prise en charge, ainsi
que dans le suivi du traitement. La formation des acteurs
concernés par la délivrance du TPE et I'amélioration du
suivi des personnes dans une perspective d’offre globale de
santé sexuelle semblent nécessaires. A ’heure du dévelop-
pement des Cegidd, qui apparaissent comme des lieux
privilégiés de délivrance du TPE, et d'une montée en puis-
sance de la prévention biomédicale du VIH, les résultats de
I'étude ANRS-QualiPEP représentent autant de proposi-
tions a prendre en compte dans1'établissement de nouvelles
recommandations quant a la dispensation du TPE en
France.
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