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1. Introduction 

1.1. Le dépistage des IST en France 

Les infections sexuellement transmissibles (IST) sont considérées comme un véritable problème 

de santé publique. De ce fait depuis plusieurs années leur dépistage fait l’objet de nombreuses 

campagnes d’incitation auprès du grand public et des professionnels de santé. 

 

1.1.1. Le dépistage des principales IST 

1.1.1.1. L’infection par le Virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 

On estime actuellement que l’infection par le VIH toucherait en France 173 000 personnes. En 

effet environ 149 000 personnes vivent avec le diagnostic de séropositivité VIH auxquelles s’ajoutent 

selon les estimations 24 000 personnes infectées sans en avoir connaissance (3).  L’objectif de santé 

publique est de diminuer ce nombre grâce à un dépistage massif. Ainsi le nombre de sérologies VIH 

réalisées a augmenté de plus de 10 % depuis 2014, atteignant 6,2 millions en 2019 (4). 

Le taux de positivité des sérologies VIH n’a cessé de diminuer entre 2014 et 2018, pouvant 

refléter une diminution du nombre de transmissions. Elle résulterait entre autres des campagnes 

d’incitation à l’utilisation du préservatif, d’une augmentation des dépistages, d’une meilleure prise en 

charge des séropositifs permettant la réduction de leur charge virale et de l’arrivée de la prophylaxie 

préexposition (PrEP) en 2017. Ce taux de positivité se stabilise cependant à 1,9 pour mille sérologies 

en 2019. Ces découvertes de séropositivité concernent en majorité des hétérosexuels nés à l’étranger 

(37 %) et des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) nés en France (29 %). Elles 

se font encore trop souvent à un stade avancé de la maladie (dans 26 % des cas) (4). 
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L’augmentation de cette activité de dépistage est à poursuivre, elle permet à la fois un bénéfice 

individuel pour les patients atteints (une prise en charge thérapeutique la plus précoce possible) et un 

bénéfice collectif (un traitement efficace rendant la charge virale indétectable et empêchant la 

transmission).  

 

1.1.1.2. La syphilis 

La syphilis (infection à Treponema pallidum), dont le nombre de cas a connu une recrudescence 

depuis le début des années 2000 expose à des complications graves notamment neuro-méningées 

mais est facilement accessible à un traitement curatif, rendant son dépistage très utile. Le plan national 

de lutte contre le VIH/SIDA et les IST 2010-2014 estimait ce dépistage insuffisant (5). Selon les 

recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) il doit cibler prioritairement les HSH, les 

travailleurs du sexe, leurs clients, les personnes multipartenaires (ayant au moins deux partenaires 

différents dans l’année), les migrants, les détenus et les victimes de viol (6).  

Les campagnes d’incitation ont permis d’augmenter ce dépistage ces dernières années.  Ainsi 

le nombre de sérologies syphilis réalisées a augmenté de 22 % entre 2017 et 2019, atteignant 

2,6 millions. Le nombre de diagnostics de syphilis récentes est en diminution de 7 % en 2019 et 

concerne en majorité des HSH (4). 

 

1.1.1.3. La chlamydiose 

L’infection à Chlamydia trachomatis, bien que souvent asymptomatique expose à des 

complications potentiellement graves et notamment des infections génitales hautes chez la femme. 

Elle est également facilement traitable.  
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Son dépistage est recommandé chez toutes les femmes sexuellement actives de 15 à 25 ans, 

chez les hommes présentant des facteurs de risque (HSH, multipartenariat, antécédent d’IST personnel 

ou chez un partenaire, situation de prostitution, victime de viol), chez les femmes de plus de 25 ans 

présentant des facteurs de risque et chez toutes les femmes consultant pour une interruption 

volontaire de grossesse (7). Il s’effectue par recherche de génome bactérien sur prélèvement urinaire 

chez l’homme et sur frottis vaginal chez la femme, auxquels doit s’ajouter un frottis rectal et/ou 

pharyngé selon les pratiques sexuelles.  

Le nombre de dépistages à Chlamydia trachomatis a lui augmenté de 20 % entre 2017 et 2019, 

atteignant 2,5 millions. Le nombre de diagnostics d’infections à Chlamydia trachomatis a augmenté de 

29 % entre 2017 et 2019 (4). 

1.1.1.4. La gonococcie 

L’infection à Neisseria gonorrhoeae  (gonocoque) expose également à un risque de 

complications graves et augmente le risque de transmission du VIH. Comme pour la syphilis et la 

chlamydiose elle est accessible à un traitement curatif aisé.  

La HAS recommande un dépistage du gonocoque chez les publics les plus à risque à savoir les 

personnes diagnostiquées d’une autre IST, les HSH, les personnes séropositives au VIH et les personnes 

multipartenaires (8). La technique de dépistage est la même que pour Chlamydia trachomatis, à savoir 

une recherche de génome bactérien sur prélèvement urinaire chez l’homme et frottis vaginal chez la 

femme auxquels s’ajoute un frottis rectal et/ou pharyngé selon les pratiques sexuelles.  

Le nombre de dépistages du gonocoque en laboratoires privés a augmenté de 58 % entre 2017 

et 2019, atteignant 2,2 millions. Le nombre de diagnostics positifs de gonococcie a augmenté de 21 % 

en 2019 et concerne majoritairement des HSH (4). 



23 
 

1.1.1.5. Les hépatites virales B et C 

Le virus de l’hépatite B (VHB) est transmissible par voie sexuelle et sanguine, celui de 

l’hépatite C (VHC) l’est principalement par voie sanguine mais également par voie sexuelle dans 

certains cas. L’infection à l’un de ces virus expose à des complications hépatiques sévères. L’objectif 

de l’Organisation Mondiale de la santé (OMS) au niveau mondial est la réduction de 90 % du nombre 

de nouveaux cas d’hépatites virales d’ici 2030 (9). 

En 2019 notre pays comptait 36 180 personnes bénéficiant d’un dispositif d’affection longue 

durée (ALD) pour une infection chronique à VHB et 79 644 pour une infection chronique à VHC (10) 

auxquelles s’ajoute encore un nombre trop important de personnes infectées sans connaitre leur 

statut.  

Le dépistage permet un bénéfice individuel, permettant une prise en charge la plus précoce 

possible pour le patient ainsi qu’un bénéfice collectif en limitant le risque de transmission. Il permet 

également pour l’hépatite B de déceler le statut immunitaire des sujets testés et de proposer une 

vaccination aux personnes non immunisées.  

Ce dépistage s’est lui aussi intensifié ces dernières années en France. Le nombre de personnes 

ayant effectué une recherche de l’antigène HBs en laboratoire privé a ainsi augmenté de 12 % entre 

2018 et 2019, atteignant 3,7 millions de personnes (10). Le nombre de personnes dépistées pour les 

anticorps anti-VHC en laboratoire privé a lui augmenté de 9 % entre 2018 et 2019, atteignant 

3,8 millions de personnes (10). 
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1.1.2. La stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 

Dévoilée par le ministère des Affaires Sociales et de la Santé en 2017, la Stratégie nationale de 

santé sexuelle 2017 - 2030 (11) s’intéresse à tous les aspects de la santé en lien avec la sexualité en 

donnant un statut prioritaire aux mesures de lutte contre les IST. Elle vise à atteindre un taux de 

nouvelles contaminations par le VIH de 0 % en 2030 et un taux de 95 % de personnes connaissant leur 

statut parmi les séropositifs (11). 

L’un des objectifs de cette stratégie nationale est d’améliorer les pratiques professionnelles et 

en particulier celles des personnels de premier recours, ainsi « l’objectif est autant de permettre à ces 

professionnels de disposer d’un socle commun de connaissances scientifiques, psycho-sociales et 

juridiques, que d’apprendre à communiquer de façon efficace, avec empathie et sans jugement sur les 

sujets liés à la sexualité, permettant ainsi d’améliorer la communication et d’adapter leurs conseils, 

leur diagnostic et la prise en charge des usagers » (11). 

 

1.1.3. L’impact de l’épidémie de Covid-19 sur le dépistage 

La crise sanitaire de la Covid-19 a eu un fort impact négatif sur le dépistage des IST en France. 

Ainsi le nombre de sérologies VIH réalisées a baissé de 56 % entre février et mars 2020, cette 

diminution touchant particulièrement les hommes, la classe des 15-24 ans et celle des plus de 

50 ans (12). Cette baisse n’a pas été rattrapée durant le reste de l’année 2020, pour la période de mars 

à décembre 2020 on observe ainsi un écart de 18 % par rapport aux attendus estimés (13). 

Ceci s’est traduit par une baisse du nombre des découvertes de séropositivité VIH de 20 % en 

2020, même si cette baisse a sans doute d’autres causes que la seule diminution du nombre de 

dépistages (14). Cette baisse du nombre de dépistages du VIH s’est également accompagnée d’une 

baisse du dépistage des autres IST (14). 
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1.2. Les Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic 

Les Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) ont été mis en place 

en France en 2016 à la suite de la loi de financement de la sécurité sociale de 2015 (15). Ils 

remplacèrent alors deux types de structures auparavant compétentes dans le dépistage des IST, les 

CIDDIST (Centre d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement 

transmissibles) et les CDAG (Centre de dépistage anonyme et gratuit). Cette réforme, ne se limitant 

pas à une simple fusion administrative de ces deux types de structure avait pour but d’augmenter 

l’accessibilité et la qualité de l’offre de dépistage et de prévention ainsi que de simplifier le régime 

juridique et financier de ces structures. 

Placés sous la responsabilité des agences régionales de santé ces centres peuvent dépendre 

d’établissements de santé (publics ou privés), d’associations ou encore de collectivités territoriales. 

Tous les actes effectués en CeGIDD sont entièrement gratuits pour les patients et peuvent être réalisés 

anonymement ou nominativement selon le choix du patient. Ces structures sont financées par 

l’assurance maladie sur un mode de dotation forfaitaire annuelle dont le montant dépend notamment 

du périmètre des dépenses d’activité, de l’activité constatée au cours des précédentes années et de 

l’activité prévisionnelle (16). 

Ces centres sont ouverts à toute la population. Conformément à l’annexe 7 du décret relatif 

aux CeGIDD (15) ils accueillent tout usager sans aucune discrimination y compris les personnes en 

situation irrégulière, les personnes sans couverture sociale et les mineurs (sans nécessité 

d’autorisation parentale). Cette même annexe précise qu’ils doivent cependant adapter et diriger leurs 

actions vers les publics les plus à risque de transmission des IST.  
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Les missions des CeGIDD sont précisées dans l’instruction DGS/RI2 no 2015-195 du 

3 juillet 2015 (17) qui reprend et élargit les missions déjà dévolues aux CDAG et CDISST. Elles 

comprennent : 

- Le dépistage des IST (VIH, hépatites virales, syphilis, chlamydiose, gonococcie) par des tests 

sanguins ou des prélèvements locaux ; 

- La prévention des IST par l’information, la vaccination (VHA, VHB, HPV), la prescription de 

la prophylaxie pré-exposition au VIH (PrEP)  depuis 2017 et la mise à disposition gratuite 

de préservatifs ; 

- La prise en charge des IST par le traitement de celles ne nécessitant pas une prise en charge 

spécialisée (chlamydiose, gonococcie, syphilis) ou l’orientation vers une prise en charge 

spécialisée dans le cas du VIH ou des hépatites virales ; 

- La prise en charge des accidents d’exposition aux liquides biologiques ; 

- La prévention, la détection et l’orientation des autres risques liés à la sexualité telles que 

les violences sexuelles ou les grossesses non désirées ; 

- La possibilité d’une prise en charge psychologique et sociale : chaque CeGIDD doit ainsi 

comporter au moins un psychologue et un assistant social. 

Le CeGIDD de Strasbourg où a été menée l’étude dépend des Hôpitaux universitaires de 

Strasbourg (HUS). Ses locaux et son personnel sont mutualisés avec le Centre de soins de l'infection 

par le VIH, appelé le Trait d’Union. 

Les consultations au CeGIDD de Strasbourg se déroulent comme suit. L’usager souhaitant 

consulter au centre se présente à l’accueil sans nécessité de prise de rendez-vous préalable. La 

secrétaire explique les modalités de la consultation et demande à l’usager s’il souhaite effectuer le 

dépistage de manière anonyme ou nominative. Le patient passe ensuite un entretien avec un médecin 

qui l’interroge sur les raisons l’amenant à consulter et établit les risques auxquels il est exposé avant 

de décider si des prélèvements sont à réaliser et lesquels. Le patient est ensuite pris en charge par une 
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infirmière qui réalise les prélèvements sanguins et donne les consignes pour les auto-prélèvements 

locaux. En cas de dépistage anonyme un numéro d’anonymat est remis au patient, permettant de 

retrouver ses résultats. Ces derniers sont remis quelques jours plus tard lors d’une nouvelle 

consultation médicale. En cas de résultat positif il est décidé la prescription ou l’administration sur 

place d’un traitement ou encore  l’orientation vers un spécialiste (en cas de séropositivité au VIH ou à 

une hépatite virale B ou C). Cette consultation est également l’occasion de mesures de prévention 

(information, mise à jour vaccinale etc.) 

En 2016, 317 CeGIDD ont été recensés dans toute la France. Ils ont accueilli en 2018 plus de 

402 000 consultants. Cette même année le nombre médian de consultations par centre avait 

augmenté par rapport à l’année de leur création, passant de 1 269 à 1 422. Le nombre de sérologies 

VIH réalisées en CeGIDD s’élevait en 2018 à plus de 322 000. Le taux de positivité de ces sérologies 

était de 0,38 %, un chiffre en baisse depuis 2016 mais restant plus élevé que sur l’ensemble des 

sérologies réalisées en France. Il en était de même pour le taux de positivité des autres dépistages en 

CeGIDD (4).  
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1.3. Le dépistage en Médecine générale 

Les problématiques de santé sexuelle s’intègrent dans chacune des compétences de médecine 

générale telles que définies par le Collège national des généralistes enseignants (Annexe 3)  (18). La 

problématique particulière du dépistage des IST concerne plus particulièrement celle de « l’éducation 

en santé, du dépistage et de la prévention ». 

En tant que praticien de premier recours le médecin généraliste est donc un maillon 

fondamental de la chaîne de dépistage. En 2019, 75 % des sérologies VIH étaient réalisées dans des 

laboratoires de ville, suggérant que la majorité des bilans IST est prescrite en médecine générale (13). 

Le Plan national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST de 2010-2014 insistait sur ce rôle du 

généraliste et souhaitait « ajouter au dispositif actuel de dépistage qui repose sur l’initiative de la 

personne, une invitation au test en population générale par les professionnels de santé de première 

ligne, notamment les médecins généralistes » (5). Ce rôle primordial du médecin généraliste a été 

réaffirmé par la Stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 qui souhaitait « conforter la place des 

professionnels de premier recours et notamment les médecins généralistes dans la lutte contre les IST 

en particulier chez les jeunes » (11). À cette occasion des mesures valorisant le dépistage en médecine 

générale ont été proposées mais ne sont pas encore appliquées telles que l’intégration à la ROSP 

(Rémunération sur objectifs de santé publique) ou encore la création d’une  consultation longue 

« santé sexuelle » au bénéfice de tous les jeunes, mieux rémunérée et prise en charge à 100 % (19). 

Cependant de nombreuses études ont retrouvé des difficultés chez les généralistes à 

appréhender les problématiques de santé sexuelle liées à la fois à un manque de formation sur le sujet 

et à une certaine réticence à aborder le sujet de la sexualité. L’interrogatoire sur les pratiques 

sexuelles, pourtant nécessaire est ainsi souvent ressenti par le praticien comme  une intrusion dans 

l’intimité des patients. Le chercheur en sciences sociales Alain Giami déplorait dans l’ouvrage 

Singuliers Généralistes : Sociologie de la médecine générale une attitude d’évitement de l’abord de la 
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sexualité chez beaucoup de généralistes qui « ressentent l’abord de ces questions comme une 

violation de l’intimité et de la pudeur de la personne » (20). Selon les médecins qu’il a interrogés dans 

son étude, l’absence de formation est la cause principale de cette situation et génère de l’ignorance, 

de l’absence d’intérêt et de la gêne personnelle face aux situations liées à la sexualité (20). 

Dans le cas d’un dépistage en médecine générale le coût de la consultation chez le praticien 

s’élève à 25 euros. Concernant les patients bénéficiaires de l’aide médicale d’état (AME) ou de la 

complémentaire santé solidaire (CSS) cette somme est prise en charge à 100 % sans avance des frais. 

Pour les autres patients inscrits à la sécurité sociale cette somme est prise en charge à 70 % par 

l’assurance maladie (90 % si le patient bénéficie du régime local Alsace-Moselle) (21), sans avance des 

frais si le médecin pratique le tiers payant obligatoire. La plupart des complémentaires santé prennent 

en charge l’intégralité du reste de la somme avec une dispense d’avance des frais si le tiers payant 

intégral est pratiqué. Les examens biologiques prescrits par le généraliste seront effectués dans un 

laboratoire de ville sans possibilité d’anonymat. Le prix d’un dépistage associant sérologie VIH, 

sérologie VHB, sérologie syphilis et recherche de chlamydia et gonocoque sur un seul site s’élève à 

79,65 euros  (22) (Annexe 4). Il peut augmenter si d’autres prélèvements sont prescrits tels qu’une 

sérologie VHC ou une recherche de chlamydia et de gonocoque sur plusieurs sites. La sécurité sociale 

rembourse ces examens à hauteur de 100 % pour les sérologies VIH et VHC et à hauteur de 60 % pour 

les autres prélèvements (90 % en Alsace-Moselle)  (21) (Annexe 4) là aussi sans avance des frais dans 

la plupart des laboratoires qui pratiquent le tiers payant. Pour un bénéficiaire de la CSS ou de l’AME ils 

seront pris en charge à 100 % sans avance des frais. Les patients adhérant à une complémentaire santé 

se voient rembourser par celle-ci le reste à charge intégralement ou partiellement. 
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1.4. La perception des patients sur le dépistage des IST et l’abord 

de la santé sexuelle 
 

Plusieurs études se sont intéressées à la perception par les patients de la consultation de 

dépistage des IST et plus généralement de l’abord des problématiques sexuelles en consultation 

médicale. 

En 2016 une étude qualitative recueillait les attentes et ressentis des patients consultant au 

CeGIDD de Reims (23). Il en ressortait que les patients recherchaient avant tout des informations 

claires et exhaustives dans un cadre anonyme et gratuit. Ils appréciaient le professionnalisme du 

CeGIDD mais paradoxalement certains lui reprochaient son aspect trop médicalisé. Les participants 

étaient également divisés sur le dialogue avec les professionnels de cette structure, certains d’entre 

eux appréciaient leur implication et leur écoute tandis que d’autres leur reprochaient un manque de 

dialogue et une intrusion dans l’intimité. 

Une autre étude qualitative, réalisée en 2016  au sein du CeGIDD et du planning familial de 

Saint-Étienne (24) retrouvait chez plusieurs participants des réticences à aborder leur sexualité avec 

leur médecin généraliste, par peur de jugement ou crainte de divulgation au sein du réseau familial. 

Dans son étude menée en 2012 auprès de patients de cabinets de médecine générale d’Île-de-France, 

Elsa Donguy faisait une observation similaire et notait que « les patients seraient plus à l'aise pour 

parler plus souvent de sexualité avec un médecin qu'ils connaissent moins (depuis moins de 9 ans et 

qui ne soigne pas d'autres membres de la famille)» (25). 

D’autres études montrent que les patients sont demandeurs d’un dialogue sur ces 

problématiques sans oser en être les initiateurs, ils seraient réticents à aborder le sujet d’eux-mêmes 

mais apprécieraient que leur médecin le fasse. L’étude d’Arnaud Zeler et Catherine Troadec en 2017 

recueillait ainsi le ressenti de patients du Languedoc-Roussillon et retrouvait qu’en cas de difficultés 

d’ordre sexuel seuls 32 % des répondants en parleraient spontanément à leur médecin contre 52 % 

qui attendraient que le médecin leur pose la question (26). Cette même étude estimait qu’une fois le 
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dialogue engagé avec le médecin sa poursuite n’est pas freinée par une éventuelle gêne du patient  : 

« les patients ne ressentent pas la question de l’intimité sexuelle comme intrusive ». Ce dialogue peut 

même, selon les auteurs consolider la relation de soin « aborder ce sujet aurait de plus, pour certains 

patients, tendance à renforcer le lien patient-médecin en permettant à la consultation d’explorer le 

terrain de l’intimité » (26). 

Deux études se sont penchées sur les consultants des centres de dépistage et les ont interrogés 

spécifiquement sur leurs motivations à se tourner vers ces centres plutôt que vers le médecin traitant. 

L’une s’est déroulée au CeGIDD de Nantes en 2017 (27) et l’autre au CDAG de Bordeaux en 2015 (28). 

Les participants interrogés à Bordeaux indiquaient en majorité préférer le CDAG pour l’aspect pratique 

(absence de nécessité de prise de rendez-vous, prélèvements effectués sur place), l’anonymat et la 

gratuité (28). En outre plus de 70 % d’entre eux ne souhaitaient pas que leur médecin traitant aborde 

le sujet de la sexualité (28). L’étude de Nantes retrouvait les mêmes motivations chez ses participants 

mais concluait qu’un grand nombre pouvait être réorienté vers le médecin traitant. En effet 22 % des 

participants n’avaient pas de frein psychologique ni financier à consulter le médecin traitant (27). 
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1.5. Contexte de notre étude 
 

Lors de nos consultations au CeGIDD des Hôpitaux universitaires de Strasbourg nous avons été 

impressionnés par le très grand nombre de patients venant y consulter. Nous avons également été 

étonnés par le fait qu’un grand nombre d’entre eux avait une sécurité sociale ainsi qu’une 

complémentaire santé et ne semblait pas présenter de critères de précarité alors que nous pensions 

que la gratuité des consultations attirait en majorité des personnes à revenus modestes et touchées 

par des problèmes de couverture sociale. 

Nous avons aussi constaté avec étonnement que beaucoup de ces patients choisissaient de 

consulter au CeGIDD de manière non anonyme alors que nous imaginions que c’était la possibilité de 

l’anonymat qui constituait avec la gratuité le principal attrait de notre centre. 

Nous avons alors supposé que ces patients consultaient chez nous car ils ne voyaient pas 

d’alternative pour se faire dépister. Il s’est pourtant avéré que beaucoup d’entre eux avaient un 

médecin traitant. Nous nous sommes donc souvent posé la question suivante : « Pourquoi viennent ils 

consulter ici et non pas chez leur médecin traitant ? ». Tous les examens pratiqués au CeGIDD pouvant 

en effet être prescrits par un médecin généraliste, nous nous interrogions sur les motivations des 

patients à consulter au CeGIDD plutôt que chez celui-ci. Étaient-elles d’ordre psychologique, matériel 

ou autre ? Pour répondre à ces interrogations nous avons décidé de questionner les consultants sur ce 

sujet. 

Notre étude s’intéresse donc au ressenti des patients consultant au CeGIDD de Strasbourg et 

les interroge sur les raisons les amenant à préférer consulter dans ce centre plutôt que chez le médecin 

traitant. 
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2. Matériel et méthode 

2.1. Description de l’étude 

Il s'agit d'une étude quantitative, prospective et monocentrique, utilisant un questionnaire en 

ligne. L’objectif principal était de déterminer les raisons pour lesquelles les consultants du centre 

choisissaient de consulter au CeGIDD plutôt que chez le médecin traitant. L’objectif secondaire était 

d’analyser la perception des patients sur l’abord de la sexualité en médecine générale. 

  Le critère d’inclusion était le fait de consulter au CeGIDD de Strasbourg durant la période de 

recueil de l’étude. Les critères d’exclusion étaient le fait d’être mineur, de ne pas avoir de médecin 

traitant ou encore de ne pas répondre au questionnaire en intégralité. L’exclusion des personnes 

mineures a été décidée bien que le CeGIDD accueille un grand nombre de patients mineurs. Nous 

avons en effet décidé de nous concentrer sur le dépistage des personnes majeures, estimant que la 

problématique du dépistage des mineurs présentait des spécificités trop importantes par rapport à 

celui des majeurs et  mériterait une étude dédiée. 

Ces critères étaient expliqués dans la note d’introduction du questionnaire (Annexe 2) ainsi 

que sur l’affiche d’information (Annexe 1) qui invitait à ne participer que si ces conditions étaient 

remplies. Nous nous assurions ensuite de la bonne compréhension de ces consignes via les réponses 

aux questions  « Quel âge avez-vous ? » et « Avez-vous un médecin traitant ? ». Les participants 

déclarant être mineurs ou ne pas avoir de médecin traitant étaient alors exclus lors du recueil des 

données. 
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2.2. Questionnaire 

Le questionnaire (Annexe 2) a été élaboré puis testé auprès de plusieurs anciens consultants 

du CeGIDD avant d’être mis en ligne sur la plate-forme d’enquête statistique Lime Survey. La durée 

nécessaire pour y répondre intégralement était inférieure à dix minutes. Il comportait trente questions 

à choix multiples réparties en trois catégories.  

La première série de questions s’intéressait aux caractéristiques socio-démographiques des 

participants. Il nous a en effet paru pertinent d’une part de mieux connaître le profil des consultants 

du CeGIDD et d’autre part de comparer les différences de perceptions du dépistage selon ces 

caractéristiques. La deuxième partie du questionnaire abordait les modalités de consultation au 

CeGIDD, la perception du centre par le patient ainsi que les avantages et inconvénients de cette 

possibilité de dépistage tels qu’il les perçoit. Enfin dans la troisième et dernière partie le participant 

était interrogé sur les caractéristiques de son médecin traitant, sur sa relation avec lui ainsi que sur 

l’abord de la santé sexuelle avec celui-ci. 

 

2.3. Recueil des données 

Cette étude a été menée du 1er juillet au 31 octobre 2020 au CeGIDD des Hôpitaux 

universitaires de Strasbourg. 

Les patients étaient informés de l’étude via une affiche (Annexe 1) disposée en salle d’attente 

et dans les différents bureaux de consultation et de prélèvement du centre. Ils étaient invités à y 

participer par cette même affiche, accompagnée des explications des membres du personnel.  Les 

volontaires pouvaient ouvrir le questionnaire en scannant via leur smartphone un QR code apposé sur 

l’affiche. L’enregistrement des réponses était réalisé de manière totalement anonyme comme indiqué 

sur les affiches. 
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2.4. Analyse des données 

Les données ont été retranscrites sous forme de tableau de valeurs via le logiciel 

Microsoft Excel puis analysées grâce au logiciel GRMC Shiny Stat. Les variables qualitatives ont été 

décrites par effectifs et pourcentages. Les comparaisons de variables qualitatives ont été effectuées 

avec le test du Chi2 en cas d’effectif suffisant et avec le test de Fisher en cas d’effectif insuffisant. Le 

seuil de significativité choisi pour les analyses statistiques était de 0,05. 

 

2.5. Aspects réglementaires 

Un avis a été demandé à la déléguée à la protection des données de l’Université de Strasbourg 

qui a estimé devant le caractère anonyme des données collectées qu’il n’y avait pas de démarches à 

effectuer auprès de la commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). 
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3. Résultats 

Au total 261 questionnaires ont été recueillis pendant la durée de l’étude. Nous avons ensuite 

exclu 20 questionnaires remplis partiellement, 15 questionnaires dans lesquels les participants 

déclaraient être mineurs et 17 questionnaires dans lesquels les participants déclaraient ne pas avoir 

de médecin traitant. Finalement 52 questionnaires ont été exclus et 209 ont été retenus et analysés. 

 

3.1. Caractéristiques de la population étudiée 

3.1.1. Âge 

Pour rappel les patients de moins de 18 ans ont été exclus de l’étude.  La population étudiée a 

une moyenne d’âge très jeune par rapport à la population générale. En effet 77,03 % des participants 

ont moins de 30 ans tandis que 20,10 % ont entre 30 et 49 ans et seulement 6 patients (soit moins de 

3 % de l’échantillon) ont 50 ans ou plus (Tableau 1). 

Tranche d’âge Effectif Proportion 

Entre 18 et 19 ans 37 17,70 % 

Entre 20 et 29 ans 124 59,33 % 

Entre 30 et 39 ans 31 14,84 % 

Entre 40 et 49 ans 11 5,26 % 

Entre 50 et 59 ans 5 2,39 % 

60 ans ou plus 1 0,48 % 

 Tableau 1 : Âge des participants 
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3.1.2. Autres caractéristiques socio-démographiques 

Il s’agit d’une population ayant majoritairement un niveau d’étude élevé (72,73 % des 

répondants ont un niveau d’étude supérieur au baccalauréat) et majoritairement urbaine (58,38 % des 

participants vivent dans une ville de plus de 100 000 habitants) (Tableau 2).  

Concernant la catégorie socio-professionnelle les étudiants sont majoritaires et sont 

surreprésentés par rapport à la population générale, représentant 43,06 % des participants. Ils sont 

suivis par les employés (28,22 % des effectifs) et les cadres et professions intellectuelles supérieures 

(16,75 % des effectifs) (Tableau 2). 

 Effectif Proportion 

Niveau d’étude 

Sans diplôme 1 0,48 % 

Brevet des collèges 1 0,48 % 

CAP, BEP 6 2,87 % 

Baccalauréat 49 23,44 % 

Bac+2 ou Bac+3 79 37,80 % 

2e cycle universitaire 63 30,14 % 

3e cycle universitaire 10 4,79 % 

Catégorie socio-

professionnelle 

Étudiant 90 43,06 % 

Employé 59 28,22 % 

Cadre et professions intellectuelles supérieures 35 16,75 % 

Profession intermédiaire 11 5,26 % 

Sans activité professionnelle 9 4,31 % 

Ouvrier 2 0,96 % 

Lycéen 2 0,96 % 

Retraité 1 0,48 % 

Taille de la 

commune de 

résidence 

Plus de 200 000 habitants 99 47,37 % 

Entre 100 000 et 200 000 habitants 23 11,01 % 

Entre 20 000 et 100 000 habitants 25 11,96 % 

Entre 5000 et 20 000 habitants 31 14,83 % 

Moins de 5000 habitants 31 14,83 % 

Tableau 2 : Niveau d’étude, catégorie socio-professionnelle et taille de la commune 
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3.1.3. Genre 

Pour une meilleure compréhension par le plus grand nombre de participants nous n’avons pas 

utilisé le terme « cisgenre » dans le questionnaire. Ce terme désignant les personne dont le genre par 

lequel elles se définissent correspond au genre attribué à la naissance(1)  est en effet peu usité dans 

le langage commun. Nous considérons donc les personnes ayant répondu « homme » ou « femme » à 

la question du genre comme des hommes cisgenres ou des femmes cisgenres.  

Les hommes cisgenres et les femmes cisgenres sont représentés de façon équivalente parmi 

les répondants, ils constituent respectivement 49,28 % et 48,80 % des effectifs. On remarque que la 

part des personnes non cisgenres représente moins de 2 % de l’échantillon (Tableau 3). 

 
Effectif Proportion 

Femme cisgenre 102 48,80 % 

Homme cisgenre 103 49,28 % 

Femme transgenre 1 0,48 % 

Homme transgenre 1 0,48 % 

Autre genre 2 0,96 % 

Tableau 3 : Genre des participants 

 

Dans la suite de la présentation des résultats et dans la discussion nous utiliserons simplement 

les termes « homme » et « femme » pour désigner respectivement les hommes cisgenres et les 

femmes cisgenres. 
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3.1.4. Orientation sexuelle  

Les hétérosexuels sont majoritaires (69,37 %) mais les personnes non hétérosexuelles sont 

tout de même surreprésentées par rapport à la population générale avec 15,31 % de bisexuels et 

13,88 % d’homosexuels (Tableau 4). 

 Effectif Proportion 

Hétérosexuel 145 69,37 % 

Homosexuel 29 13,88 % 

Bisexuel 32 15,31 % 

Autre orientation sexuelle 3 1,44 % 

Tableau 4 : Orientation sexuelle des participants 

 

En recoupant ces données avec celles du genre on obtient une représentation plus précise de 

l’orientation sexuelle des participants (Tableau 5). 

 Effectif Proportion 

Homme hétérosexuel 64 30,62 % 

Homme homosexuel 26 12,44 % 

Homme bisexuel 12 5,74 % 

Homme ayant une autre orientation 1 0,48 % 

Femme hétérosexuelle 80 38,27 % 

Femme homosexuelle 2 0,96 % 

Femme bisexuelle 18 8,61 % 

Femme ayant une autre orientation 2 0,96 % 

Personne non cisgenre hétérosexuelle 1 0,48 % 

Personne non cisgenre homosexuelle 1 0,48 % 

Personne non cisgenre bisexuelle 2 0,96 % 

Personne non cisgenre ayant une autre orientation 0 0 % 

Tableau 5 : Orientation sexuelle selon le genre des participants 
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On remarque que les HSH (hommes homosexuels et bisexuels) représentent 18,18 % de 

l’effectif tandis que les FSF (femmes homosexuelles et bisexuelles) ne représentent que 9,57 % de 

l’effectif (Tableau 5). 

 

3.1.5. Situation conjugale 

Les personnes célibataires sont légèrement minoritaires dans l’échantillon et représentent 

46,89 % des effectifs (Tableau 6). 

 Effectif Proportion 

Personne en couple 111 53,11 % 

Personne célibataire 98 46,89 % 

Tableau 6 : Situation conjugale 

 

3.1.6. Protection sociale 

La quasi-totalité (99,04%) des participants a une couverture sociale et la majorité d’entre eux 

(83,25 % des effectifs)  a également une complémentaire santé (Tableau 7). 

 Effectif Proportion 

Sécurité sociale 
A une sécurité sociale 207 99,04 % 

N’a pas de sécurité sociale 2 0,96 % 

Complémentaire 

santé 

A une complémentaire santé 174 83,25 % 

N’a pas de complémentaire santé 21 10,05 % 

Ne sait pas 14 6,70 % 

Tableau 7 : Protection sociale 
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3.2. Questions sur le CeGIDD 

3.2.1. Questions sur l’anonymat 

La majorité des participants (68,42 %) estime que la possibilité de l’anonymat est un facteur 

important pour choisir de consulter au CeGIDD plutôt qu’en médecine de ville et pourtant seuls   

41,15 % des sujets de l’étude choisissent effectivement l’option de l’anonymat (Tableau 8).  

Effectif Proportion 

Question « Dépistage anonyme 

ou non ? » 

Choix d’un dépistage anonyme 86 41,15 % 

Choix d’un dépistage non anonyme 123 58,85 % 

Question 

« La possibilité de l’anonymat 

est-elle un facteur important 

pour choisir le CeGIDD plutôt 

que le médecin traitant ? » 

Tout à fait en accord 91 43,54 % 

Plutôt en accord 52 24,88 % 

Sans avis 36 17,23 % 

Plutôt en désaccord 19 9,09 % 

Tout à fait en désaccord 11 5,26 % 

Tableau 8 : Réponses aux questions sur l’anonymat 

 

Plus étonnamment encore lorsque l’on effectue une analyse par croisement de variable on ne 

retrouve pas de différence significative dans les réponses à la question « La possibilité de l’anonymat 

est-elle un facteur important pour choisir le CeGIDD plutôt que le médecin traitant ? » entre le groupe 

ayant choisi l’anonymat et celui ne l’ayant pas choisi (p = 0,38). 
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3.2.2. Questions sur la gratuité 

Parmi les participants, 88,04 % répondent que la gratuité est un facteur important pour choisir 

de consulter au centre (Tableau 9). 

Effectif Proportion 

Question « La gratuité 

est-elle un facteur 

important ? » 

Tout à fait en accord 134 64,11 % 

Plutôt en accord 50 23,93 % 

Sans avis 6 2,87 % 

Plutôt en désaccord 12 5,74 % 

Tout à fait en désaccord 7 3,35 % 

Tableau 9 : Réponses à la question sur la gratuité 

 

On ne retrouve pas de différence significative selon la catégorie socio-professionnelle 

(p = 0,46) ou l’adhésion à une complémentaire santé (p = 0,90). 

3.2.3. Question sur l’accessibilité 

Une majorité des participants (67,94 %) trouve le CeGIDD plus accessible matériellement que le 

médecin traitant et éprouverait donc des difficultés d’ordre matériel à consulter chez ce 

dernier (Tableau 10). 

Effectif Proportion 

Question 

« Est-il matériellement 

plus simple de 

consulter au CeGIDD 

que chez le médecin 

traitant? » 

Tout à fait en accord 68 32,53 % 

Plutôt en accord 74 35,41 % 

Sans avis 32 15,31 % 

Plutôt en désaccord 21 10,05 % 

Tout à fait en désaccord 14 6.70 % 

Tableau 10 : Réponses à la question sur l’accessibilité 
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3.2.4. Perception du personnel du CeGIDD 

Les participants expriment une grande confiance envers les professionnels du CeGIDD 

concernant leurs compétences et leur respect du secret professionnel. Ainsi 68,41 % des participants 

considèrent que ceux-ci sont plus compétents qu’un généraliste sur le sujet des IST (Tableau 11). Ils 

sont également plus de 90 % à penser que le secret professionnel est bien respecté, aucun d’entre eux 

n’est en désaccord avec cette assertion (Tableau 11). 

Effectif Proportion 

Question « Pensez-vous que le 

personnel du CeGIDD est plus 

compétent qu’un généraliste 

en matière d’infections 

sexuellement transmissibles ? » 

Tout à fait en accord 66 31,58 % 

Plutôt en accord 77 36,83 % 

Sans avis 54 25,84 % 

Plutôt en désaccord 9 4,31 % 

Tout à fait en désaccord 3 1,44 % 

Question « Pensez-vous que le 

personnel du CeGIDD respecte 

le secret professionnel ? » 

Tout à fait en accord 141 67,46 % 

Plutôt en accord 49 23,45 % 

Sans avis 19 9,09 % 

Plutôt en désaccord 0 0,00 % 

Tout à fait en désaccord 0 0,00 % 

Tableau 11 : Réponses aux questions sur la perception du personnel du CeGIDD 
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3.3. Questions sur le médecin traitant 

 

3.3.1. Caractéristiques du médecin traitant (âge et sexe) 

Les médecins traitants des participants sont en majorité des hommes (61,24 %) et ont plus de 

50 ans dans 52,15 % des cas (Tableau 12). Le médecin est du même sexe que le patient dans 54,63 % 

des cas (Tableau 13) et est plus âgé que le patient dans 92,04 % des cas (Tableau 14), ce qui était 

attendu car la moyenne d’âge de la population étudiée est très jeune. 

Effectif Proportion 

Question « Quel âge votre médecin 

traitant a-t-il ? » 

Moins de 30 ans 1 0,48 % 

Entre 30 et 39 ans 40 19,14 % 

Entre 40 et 49 ans 51 24,40 % 

Entre 50 et 59 ans 88 42,10 % 

60 ans ou plus 21 10,05 % 

« ne sait pas » 8 3,83 % 

Question « Quel est le sexe de votre 

médecin traitant ? » 

Homme 128 61,24 % 

Femme 81 38,76 % 

Tableau 12  : Âge et sexe du médecin traitant 

 

Effectif Proportion 

Différence d’âge entre 

médecin traitant et 

patient 

Médecin dans la même tranche d’âge 11 5,47 % 

Médecin plus âgé 185 92,04 % 

Médecin plus jeune 5 2,49 % 

Tableau 13  : Étude des différences d’âge entre médecin et patient après regroupement des patients de la tranche 
d’âge 18-19 ans et 20-29 ans et exclusion des 8 patients ayant répondu « je ne sais pas la tranche d’âge de mon 
médecin » 

 

Effectif Proportion 

Différence de sexe entre 

médecin traitant et patient 

Même sexe 112 54,63 % 

Sexe différent 93 45,37 % 

Tableau 14 : Différence de sexe entre médecin traitant et patient, après exclusion des 4 participants non cisgenres 
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3.3.2. Type de suivi par le médecin traitant 

Concernant l’ancienneté du suivi par le médecin traitant, une majorité des participants (46,41 %) 

est suivie depuis moins de 5 ans tandis que 15,31 % d’entre eux le sont depuis une durée de 6 à 10 ans 

et 38,28 % d’entre eux le sont depuis plus de 10 ans (Tableau 15).  

Pour la majorité des répondants le médecin traitant est le « médecin de famille », dans 61,72 % 

des cas il suit en effet d’autres membres de la famille du patient (Tableau 15).  

Effectif Proportion 

Question « Depuis combien de temps 

êtes-vous suivi par ce médecin 

traitant ? » 

Moins de 5 ans 97 46,41 % 

Entre 6 et 10 ans 32 15,31 % 

Plus de 10 ans 80 38,28 % 

Question « Votre médecin suit-il 

d’autres membres de votre famille ? » 

Oui 129 61,72 % 

Non 80 38,28 % 

Tableau 15  : Type de suivi par le médecin traitant 

 

 

 

3.3.3. Préférence pour un médecin homme ou femme 

Sur tout l’échantillon une majorité des participants (67,46 %) n’attache pas d’importance au sexe 

du médecin à qui ils parlent de sexualité (Tableau 16).  

Effectif Proportion 

Question « Êtes-vous plus à 

l'aise pour parler de 

sexualité avec un médecin 

homme ou femme ? » 

Préférence pour un médecin homme 12 5,74 % 

Préférence pour un médecin femme 56 26,80 % 

Cela ne change rien 141 67,46 % 

Tableau 16  : Préférence pour un médecin homme ou femme 

Les hommes en revanche y sont davantage indifférents (78,64 % d’entre eux contre 55,88 % 

des femmes) et seuls 10,68 % d’entre eux préfèrent parler à un médecin homme alors que 43,13 % des 

femmes préfèrent s’adresser à un médecin du même sexe (p < 0,01)) (Figure 1).  
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Figure 1 : Réponses à la question « Êtes-vous plus à l'aise pour parler de sexualité avec un médecin homme ou 
femme ? » en fonction du genre, après exclusion des 4 participants  non cisgenres 
 
 
 

3.3.4. Préférence pour un médecin inconnu ou connu 

Sur tout l’échantillon une majorité (57,41 %) préfère aborder le sujet de la sexualité avec un 

médecin inconnu plutôt qu’avec un médecin avec qui le suivi est régulier (Tableau 17).  

Effectif Proportion 

Question « Trouvez-vous cela plus 

facile de parler de sexualité avec un 

inconnu qu'avec un médecin qui vous 

suit régulièrement? » 

Tout à fait en accord 57 27,27 % 

Plutôt en accord 63 30,14 % 

Sans avis 49 23,45 % 

Plutôt en désaccord 31 14,83 % 

Tout à fait en désaccord 9 4,31 % 

Tableau 17  : Préférence pour un médecin connu ou inconnu 

 

Ici également on retrouve une différence significative entre hommes et femmes,  seuls 50,49 % 

de ceux-ci préfèrent s’adresser à un inconnu contre 65,68 % des femmes (p = 0,02) (Figure 2). 
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Figure 2 : Réponses à la question « Trouvez-vous cela plus facile de parler de sexualité avec un inconnu qu'avec 
un médecin qui vous suit régulièrement? » : comparaison entre hommes et femmes, après exclusion des 
4 participants non cisgenres 

 

On ne retrouve en revanche pas de différence significative en fonction de l’orientation sexuelle 

des participants (p = 0,43). 

 

3.3.5. Aisance avec le médecin traitant concernant le dialogue sur la sexualité 

Sur tout l’échantillon une légère majorité (47,85 %) se déclare mal à l’aise pour parler de 

sexualité avec son médecin traitant. À l’inverse 42,58 % des participants se disent à l’aise et 9,57 % 

n’expriment pas d’avis sur la question (Tableau 18). 

Effectif Proportion 

Question 

« Êtes-vous à l’aise pour parler de 

sexualité avec votre médecin 

traitant ? » 

Tout à fait en accord 31 14,83 % 

Plutôt en accord 58 27,75 % 

Sans avis 20 9,57 % 

Plutôt en désaccord 69 33,02 % 

Tout à fait en désaccord 31 14,83 % 

Tableau 18  : Réponses à la question « Êtes-vous à l’aise pour parler de sexualité avec votre médecin traitant ? » 

Sur ce point on ne met pas en évidence de différence significative selon l’orientation 

sexuelle (p = 0,53), la situation conjugale (p = 0,3) ou l’âge du patient (p = 0,07).  
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Il n’est pas non plus retrouvé de relation statistiquement significative entre la réponse à cette 

question et la différence de sexe (p = 0,15) ou d’âge (p = 0,70) entre le patient et le médecin traitant. 

On retrouve en revanche une différence significative selon le sexe du patient, ainsi 55,89 % 

des femmes se disent mal à l’aise pour parler du sujet avec leur médecin contre seulement 39,80 % 

des hommes (p = 0,02) (Figure 3). 

 
Figure 3 : Réponses à la question « Êtes-vous à l’aise pour parler de sexualité avec votre médecin traitant ? » : 
comparaison selon le sexe du patient, après exclusion des 4 participants non cisgenres 

 

On met également en évidence une relation entre les caractéristiques du suivi par le médecin 

traitant et la réponse à cette question. Il semble que plus le suivi est ancien moins les patients se 

sentent à l’aise pour dialoguer sur ce sujet. Ainsi quand le suivi remonte à de plus de 10 ans ils sont  

60,00 % à se dire mal à l’aise contre 56,25 % lorsque le suivi est ancien de 6 à 10 ans et 35,05 % quand 

il date de moins de 5 ans (p = 0,01) (Figure 4). De même lorsque le médecin suit d’autres membres de 

la famille ils sont 56,58 % à se dire gênés contre 33,75 % lorsqu’il ne suit pas le reste de la famille 

(p = 0,01) (Figure 5). 
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Figure 4 : Réponses à la question « Êtes-vous à l’aise pour parler de sexualité avec votre médecin traitant ? » : 
comparaison selon l’ancienneté du suivi par le médecin traitant 

 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 5 :  Réponses à la question « Êtes-vous à l’aise pour parler de sexualité avec votre médecin traitant ? » : 
comparaison selon le fait que le médecin suive d’autres membres de la famille ou non 
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3.3.6. Crainte du jugement moral 

Une légère majorité des participants (53,10 %) estime ne pas craindre de jugement moral de la 

part du médecin traitant (Tableau 19).  

 Effectif Proportion 

Question « Craignez-vous que votre 

médecin traitant n’émette un 

jugement moral sur votre 

sexualité ? » 

Tout à fait en accord 26 12,44 % 

Plutôt en accord 56 26,80 % 

Sans avis 16 7,66 % 

Plutôt en désaccord 61 29,18 % 

Tout à fait en désaccord 50 23,92 % 

Tableau 19  : Réponse à la question « Craignez-vous que votre médecin traitant n’émette un jugement moral sur 
votre sexualité ? » 

 

On observe là aussi une différence significative entre hommes et femmes, en effet 52,94 % des 

femmes expriment cette crainte contre seulement 26,22 % des hommes (p < 0,01) (Figure 6).  

 
Figure 6  : Réponses à la question « Craignez-vous que votre médecin traitant n’émette un jugement moral sur 
votre sexualité ? » : comparaison selon le sexe du patient après exclusion des 4 participants non cisgenres 

 
 

Il n’est en revanche pas retrouvé de relation entre la réponse à cette question et l’orientation 

sexuelle (p = 0,44) ou l’âge du patient (p = 0,42). 
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3.3.7. Information donnée au médecin concernant l’orientation sexuelle 

La majorité des participants (72,25 %) dit ne pas avoir informé le médecin traitant de son 

orientation sexuelle (Tableau 20). 

Effectif Proportion 

Question « Avez-vous informé votre médecin 

traitant de votre orientation sexuelle ? » 

Oui 58 27,75 % 

Non 151 72,25 % 

Tableau 20 : Réponses à la question « Avez-vous informé votre médecin traitant de votre orientation sexuelle? » 

 

On retrouve une différence significative selon l’orientation sexuelle. Ainsi 55,17 % des patients 

homosexuels disent avoir informé leur médecin traitant de leur orientation sexuelle contre seulement 

24,14 % des hétérosexuels et 21,88 % des bisexuels (p = 0,01) (Figure 7).  

   
Figure 7 : Réponses à la question « Avez-vous informé votre médecin traitant de votre orientation sexuelle ? » : 
comparaison selon l’orientation sexuelle du patient 
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3.3.8. Question « Avez-vous déjà abordé le sujet de la sexualité avec le médecin 
traitant ? » 

 

Les répondants n’ont en majorité (65,07 %) jamais abordé ce sujet avec leur médecin 

traitant (Tableau 21).  

Effectif Proportion 

Question « Avez-vous déjà abordé le sujet de 

la sexualité avec votre médecin traitant ? » 

Oui 73 34,93 % 

Non 136 65,07 % 

Tableau 21  : Réponses à la question « Avez-vous déjà abordé le sujet de la sexualité avec le médecin traitant ? » 

 

On note une différence significative selon l’orientation sexuelle en effet 58,62 % des 

homosexuels ont déjà abordé le sujet contre seulement 40,62 % des bisexuels et 29,66 % des 

hétérosexuels (p = 0,01) (Figure 8).  

   
Figure 8 : Réponse à la question « Avez-vous déjà abordé le sujet de la sexualité avec le médecin traitant ? » : 
comparaison selon l’orientation sexuelle du patient 

 

On ne note pas de différence significative selon l’âge du patient (p = 0,66) ou son sexe  (p = 0,10). 
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3.3.9. Questions sur le dépistage en médecine de ville 

La majorité des participants (58,85 %) a connaissance de la possibilité du dépistage en médecine 

de ville (Tableau 22).  

Effectif Proportion 

Question « Saviez-vous qu’un dépistage des 

IST était possible chez un généraliste ? » 

Oui 123 58,85 % 

Non 86 41,15 % 

Tableau 22  : Réponses à la question « Saviez-vous qu’un dépistage des IST était possible chez un généraliste ? » 

 

On retrouve une différence significative en fonction de la classe d’âge, en effet ce chiffre tombe 

à 32,43 % chez les 18-19 ans et augmente globalement avec l’âge (p < 0,01) (Figure 9). 

 
Figure 9  : Réponses à la question « Saviez-vous qu’un dépistage des IST était possible chez un généraliste ? » : 
comparaison selon la tranche d’âge du patient 
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Malgré cette connaissance la majorité des patients (71,29 %) n’a jamais effectué de 

dépistage en médecine de ville (Tableau 23). 

Effectif Proportion 

Question « Avez-vous déjà effectué un dépistage 

des IST chez votre médecin traitant auparavant ? » 

Oui 60 28,71 % 

Non 149 71,29 % 

Tableau 23  : Réponses à la question « Avez-vous déjà effectué un dépistage des IST chez votre médecin traitant 
auparavant ? » 

 

On retrouve ici également une différence en fonction de l’âge, cette proportion atteint 86,49 % 

chez les 18–19 ans et 76,61 % chez les 20-29 ans et diminue globalement quand l’âge augmente 

(p < 0,01) (Figure 10). 

 
Figure 10  : Réponses à la question « Avez-vous déjà effectué un dépistage des IST chez votre médecin traitant 
auparavant ? » : comparaison selon la tranche d’âge du patient 

 

On ne note pas de différence en fonction du sexe du patient (p = 0,28) mais on en retrouve 

une en fonction de l’orientation sexuelle, les homosexuels ayant majoritairement eu recours à ce 

dépistage en ville (55,17 %) contre seulement 31,25 % des bisexuels et 24,14 % des 

hétérosexuels (p = 0,01) (Figure 11). 
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Figure 11  : Réponses à la question « Avez-vous déjà effectué un dépistage des IST chez votre médecin traitant 
auparavant ? » : comparaison selon l’orientation sexuelle du patient 

 
 

3.3.10. Perception du respect du secret professionnel par le médecin traitant 

La grande majorité des patients interrogés (89,00 %) a confiance envers son médecin traitant 

concernant le respect du secret professionnel (Tableau 24). 

Effectif Proportion 

Question « Pensez-vous que 

votre  médecin traitant respecte 

le secret professionnel ? » 

Tout à fait en accord 127 60,77 % 

Plutôt en accord 59 28,23 % 

Sans avis 16 7,65 % 

Plutôt en désaccord 6 2,87 % 

Tout à fait en désaccord 1 0,48 % 

Tableau 24  : Réponses à la question « Pensez-vous que votre  médecin traitant respecte le secret professionnel ? » 
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3.3.11. Question « Pensez-vous que le dialogue sur les IST serait plus aisé si le médecin 
traitant abordait le sujet de lui-même ? » 

 

La majorité des répondants (71,29 %) pense que le médecin traitant devrait aborder de lui-même 

le sujet (Tableau 25).  

Effectif Proportion 

Question « Pensez-vous que le dialogue 

sur les IST serait plus aisé si le médecin 

traitant abordait le sujet de lui-même ? » 

Tout à fait en accord 61 29,19 % 

Plutôt en accord 88 42,10 % 

Sans avis 44 21,05 % 

Plutôt en désaccord 14 6,70 % 

Tout à fait en désaccord 2 0,96 % 

Tableau 25  : Réponses à la question « Pensez-vous que le dialogue sur les IST serait plus aisé si le médecin traitant 
abordait le sujet de lui-même ? » 

 

On note là aussi une différence significative entre hommes et femmes, celles-ci sont 80,39 % 

à le penser contre 63,11 % des hommes (p = 0,04) (Figure 12). 

 
Figure 12  : Réponses à la question « Pensez-vous que le dialogue sur les IST serait plus aisé si le médecin traitant 
abordait le sujet de lui-même ? » : comparaison selon le sexe du patient après exclusion des 4 participants non 
cisgenres 

 

On n’observe en revanche pas de différence significative selon l’âge (p = 0,64) ou l’orientation 

sexuelle (p = 0,17). 
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4. Discussion  

4.1. Caractéristiques de la population étudiée  

Avec un effectif total de 209 personnes notre échantillon représente 10,7 % de tous les 

consultants venus au CeGIDD durant la période de l’étude. Le centre a en effet accueilli 1955 patients 

entre le 1er juillet et le 31 octobre 2020.  

4.1.1. Âge  

On remarque que la population de l’échantillon est très jeune par rapport à la population 

générale. Ainsi 77,03 % des répondants ont moins de 30 ans, alors que la classe d’âge des 18-29 ans 

ne représente que 17,3 % de la population majeure en France métropolitaine au 1er janvier 2020 (29). 

Ce résultat concorde avec les données dont nous disposons sur la fréquentation du CeGIDD dont les 

consultants étaient âgés de moins de 30 ans à plus de 68 % durant la période de l’étude. 

L’étude réalisée au CDAG de Bordeaux en 2015 retrouvait également un jeune âge parmi les 

participants avec une moyenne d’âge de 28 ans (28).  

Ceci peut s’expliquer par le fait que cette tranche d’âge est la plus à risque d’IST et est la 

principale cible des campagnes d’incitation au dépistage. Le Plan National de lutte contre le VIH/Sida 

et les IST 2010-2014 identifie ainsi les jeunes comme l'un des publics prioritaires en matière de 

prévention, d'information et d'éducation à la santé, soulignant que l'information préventive doit être 

délivrée aux jeunes (scolarisés ou non) dès leur entrée dans la sexualité (5). 

À l’inverse les 50 ans et plus sont particulièrement sous représentés dans cette étude, ils ne 

constituent que 2,87 % de l’échantillon alors qu’il représentent 50,8 % de la population majeure en 

France métropolitaine (29). Cette sous-représentation peut s’expliquer en partie par un sentiment 

d’invulnérabilité vis-à-vis des IST très répandu dans cette classe d’âge. Une étude réalisée en 2018 (30) 

retrouvait ainsi que la majorité des participants interrogés, âgés de plus de 50 ans, ne se sentaient pas 
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concernée par les campagnes de prévention et que seuls 7,7 % d’entre eux se percevaient à risque de 

contracter une IST. Or cette population est loin d’être à l’abri du risque d’IST, 21 % des découvertes de 

VIH se faisant chez les plus de 50 ans (4). Ces découvertes se faisant plus souvent à un stade tardif que 

chez les plus jeunes il paraît nécessaire de les inciter davantage au dépistage. Comme ils semblent 

moins consulter  en CeGIDD, il serait souhaitable que les généralistes les dépistent plus 

systématiquement. 

4.1.2. Genre 

On retrouve une répartition équivalente entre hommes et femmes avec 48,80 % de femmes 

cisgenres et 49,28 % d’hommes cisgenres, la population française de plus de 18 ans comptant 52,4 % 

de femmes et 47,6 % d’hommes (29). La part des personnes non cisgenres est quant à elle très faible, 

représentant moins de 2 % de l’effectif. Ce résultat n’est pas superposable aux données à disposition 

sur la fréquentation du CeGIDD qui a accueilli une forte majorité d’hommes (58,8 %) pendant les trois 

mois qu’a duré l’étude. On suppose donc que les femmes ont été plus enclines à répondre au 

questionnaire. 

Ce résultat diffère de celui de l’étude bordelaise qui comptait une majorité d’hommes (60,9 %) 

dans sa population d’étude (28). 

4.1.3. Catégorie socio-professionnelle : une surreprésentation des 
étudiants 

 

Concernant la catégorie socio-professionnelle l’échantillon est composé 

majoritairement d’étudiants (43,06 %).  

Ceci peut s’expliquer en partie par la situation du CeGIDD, localisé dans une grande ville 

universitaire. D’autre part la population étudiante semble se sentir plus concernée par la 

problématique des IST et être mieux informée sur le sujet. Ainsi en 2017, une étude 
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d’Émelyne Cressant réalisée en Haute Normandie retrouvait de meilleures connaissances théoriques 

sur les IST chez les étudiants que chez les autres jeunes de moins de 30 ans (31). 

Il semble donc que les étudiants recourent massivement au dépistage des IST, une tendance 

qui s’amplifie depuis plusieurs années d’après l’enquête nationale de La Mutuelle des étudiants (LMDE) 

de 2019 : « Les étudiants sont de plus en plus nombreux à avoir recours au dépistage pour le VIH 

(54 % vs 51 % en  2014)  ainsi  qu’au  dépistage  pour  les  autres  IST  (47 %  vs  36 %  en  2014) » (32). 

 

 

4.1.4. Qualification et niveau d’étude 

La majorité des participants ont un niveau d’étude élevé, 72,73 % ayant un niveau d’étude 

supérieur au baccalauréat. Ceci est sans doute dû à un meilleur niveau  d’information chez cette 

population. L’étude d’Émelyne Cressant en 2017  retrouvait ainsi de meilleures connaissances sur les 

IST chez les jeunes à haut niveau d’étude (31).  

Il est regrettable que les personnes moins qualifiées soient aussi peu représentées alors 

qu’elles semblent plus à risque concernant les IST. Le Conseil national du sida et des hépatites virales 

(CNS) relevait en 2017 dans son Avis suivi de recommandations sur la prévention et la prise en charge 

des IST chez les adolescents et les jeunes adultes une influence considérable du niveau de qualification 

sur les comportements préventifs des jeunes. Il déplorait ainsi chez les jeunes non ou peu qualifiés une 

plus grande vulnérabilité face aux IST et des conduites à risque plus fréquentes avec un taux 

d’utilisation du préservatif plus faible (33). 
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4.1.5. Orientation sexuelle 

Comme dans la population générale, les hétérosexuels sont majoritaires dans l’échantillon. 

Cependant on remarque aussi que les patients non hétérosexuels sont surreprésentés par rapport à la 

population générale, ils constituent 30,63 % de l’échantillon contre 8,9 % dans la population générale 

d’après une enquête de l’Institut français d’opinion publique (IFOP) de 2019 (34).  

Plus précisément ce sont les HSH qui sont les plus nombreux et représentent 18,18 % de 

l’échantillon. Parmi la totalité des consultants de la période d’étude ils ne sont que 9,7 % mais restent 

tout de même surreprésentés par rapport à la population générale. Ceci peut s’expliquer par une plus 

grande prise en compte des risques liés aux IST dans cette population  particulièrement ciblée par les 

campagnes de dépistage et de prévention. Elle est en effet particulièrement à risque, représentant 

43 % des découvertes de séropositivité VIH entre janvier 2019 et septembre 2020 (4) et fait l’objet de 

recommandations vaccinales spécifiques pour le Virus de l’hépatite A (VHA) et le 

Papillomavirus (HPV) (35).  

Les FSF  ne représentent que 9,57 % de l’échantillon total et celles qui sont exclusivement 

homosexuelles ne représentent que 0,96 % de celui-ci. Plusieurs études ont retrouvé un désintérêt 

pour le dépistage chez cette population, grande oubliée des campagnes de prévention, ce que regrette 

le plan national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST 2010-2014 : « les FSF sont aujourd’hui peu 

touchées par les campagnes de prévention […] il n’existe pas de campagne grand public et les actions 

d’information et de prévention restent confinées au milieu identitaire des grandes métropoles (Paris, 

Lyon) pas forcément fréquenté par les FSF » (5). Ceci est regrettable car elles semblent elles aussi 

constituer une population plus à risque d’IST. L’enquête de Nathalie Bajos en 2008 retrouvait ainsi chez 

les FSF une probabilité de 12 % de contracter une IST contre 6 % pour les hétérosexuelles (36). Une 

autre étude, menée en 2011 auprès de 211 FSF révélait que 73 % d’entre elles n’utilisaient aucun 

moyen de prévention des IST lors des rapports entre femmes (37).  
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D’autres études notaient un manque d’information sur les IST chez cette population. L’étude 

qualitative menée en 2016 par Nathalie Deruytter auprès de plusieurs FSF des Hauts-de-France 

soulignait ainsi une faible connaissance du risque de transmission des IST entre femmes chez les 

participantes (38). Dans son étude menée en 2020, Valérie Meyer  (39) regrettait « l’invisibilisation des 

FSF, rares (voire absentes) dans les études, la prévention, les chiffres officiels… » (39). Elle retrouvait 

beaucoup de connaissances erronées et d’idées reçues chez les FSF interrogées qu’elle attribuait à une 

carence des campagnes de prévention qui  « trop souvent n’intègrent pas la sexualité entre femmes, 

générant de fausse croyances comme celles que les IST ne concernent que les hétérosexuelles et 

homosexuels hommes » (39). Elle pointait également du doigt un manque de connaissance de certains 

professionnels de santé « il y a les nombreuses femmes qui pensent ne pas être à risque suite à des 

messages de médecins qu’elles ont vu en consultation, montrant une fois de plus qu’eux-mêmes sont 

insuffisamment informés » (39). 

 

4.1.6. Une population majoritairement urbaine 

La population étudiée est majoritairement urbaine, 58,38 % des participants vivent ainsi dans 

une ville de plus de 100 000 habitants. Ceci s’explique en partie par la position géographique du 

CeGIDD, situé à Strasbourg, une grande métropole. Il est logique que le centre reçoive en majorité des 

patients strasbourgeois du fait de la proximité géographique. Cependant le CeGIDD de Strasbourg 

étant le seul du Bas-Rhin (40) on pourrait s’attendre à ce que plus d’habitants du reste du département 

s’y rendent et soient présents dans l’échantillon.   

On peut également supposer que la population citadine se sent plus concernée par les 

problématiques des IST. L’étude d’Émelyne Cressant en 2017 retrouvait également de meilleures 

connaissances théoriques sur les IST chez les jeunes urbains que chez les jeunes ruraux et 

semi-urbains (31). 
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4.1.7. Protection sociale 

La quasi-totalité des participants a une sécurité sociale. Or le CeGIDD de Strasbourg accueille 

de nombreux patients migrants récemment arrivés en France sans protection sociale, adressés par des 

structures d’aide médicale aux migrants telles que Médecins du monde ou La Boussole (permanence 

d’accès aux soins de santé des HUS). Leur absence de l’échantillon s’explique d’une part par la 

fréquente barrière de la langue entravant la réponse au questionnaire et également par l’absence de 

médecin traitant qui les exclut de l’étude. 

En plus de la sécurité sociale la majorité des participants (83,25 %) a également une 

complémentaire santé qui leur permettrait un remboursement au moins partiel d’une consultation en 

médecine générale et d’une analyse en laboratoire de ville. 

 

4.2. Perception des avantages du CeGIDD 

4.2.1. La gratuité  

Bien que la quasi-totalité des participants ait une sécurité sociale la gratuité est un facteur très 

important pour choisir le CeGIDD pour une majorité,  88,04 % d’entre eux répondant « tout à fait en  

accord » ou « plutôt en accord » à la question « La gratuité est-elle un facteur important pour choisir 

le CeGIDD plutôt que le médecin traitant ? ». L’étude du CeGIDD de Nantes retrouvait une proportion 

de 78 % des participants pour qui la gratuité était une motivation à consulter au centre (27). 

Il est intéressant de constater que contrairement à  ce que l’on aurait pu attendre, on ne note 

pas de relation significative entre les réponses à cette question et la catégorie socio-professionnelle 

des participants. L’étude  de Nantes relevait aussi ce paradoxe et retrouvait une forte proportion de 

réponses affirmatives à cette question même en l’absence de facteurs de précarité (27).  
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Il est également étonnant que les réponses à cette question ne varient pas significativement 

en fonction de l’adhésion à une complémentaire santé. Pourtant la consultation en médecine générale 

et ces examens lorsqu’ils sont effectués en ville sont pris en charge en grande partie par la sécurité 

sociale avec un remboursement partiel ou complet du reste à charge par la complémentaire santé. 

L’avance des frais peut toutefois constituer un frein, les laboratoires et les praticiens de ville ne 

pratiquant pas tous le tiers payant intégral.  

Un manque d’information peut aussi constituer un frein au dépistage en ville ; comme nous 

l’avons vu il existe un manque de connaissance sur la possibilité de faire un dépistage en ville en 

particulier chez les plus jeunes. Ce manque d’information peut concerner aussi le prix réel de revient 

et les modes de remboursement. En effet la population française semble peu au fait des tarifs des 

examens de santé comme le montrait une étude de 2018 réalisée auprès d’habitants des 

Hauts-de-France qui retrouvait chez les patients interrogés une insuffisance de connaissance du prix 

des examens paracliniques couramment prescrits (41). Il paraît donc nécessaire de mieux informer la 

population sur ces aspects financiers à la fois par le biais des campagnes de sensibilisation et des 

généralistes.  On déplore malheureusement chez ces derniers un fréquent manque d’information sur 

les prix des examens qu’ils prescrivent et leur remboursement comme il avait été retrouvé dans une 

étude interrogeant plusieurs généralistes des Hauts-de-France en 2018. Celle-ci montrait un important 

déficit de connaissance des prescripteurs interrogés concernant les prix des examens paracliniques 

routiniers, avec une tendance à la surestimation (42). 
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4.2.2. L’accessibilité 

Une majorité des participants (67,94 %) trouve le CeGIDD plus accessible matériellement que 

leur médecin traitant et auraient donc des difficultés techniques à obtenir une consultation chez leur 

médecin généraliste. Dans l’étude du CDAG de Bordeaux il ressortait déjà que les facilités d’accès 

étaient la principale raison de consulter au CDAG : « il semble donc que l’anonymat et la gratuité des 

soins ne soient pas les principales motivations des patients, qui recherchent d’abord la facilité d’accès 

aux soins du CDAG » (28). 

Pourtant le département du Bas-Rhin semble plus épargné que le reste du pays par les 

problèmes de densité médicale avec 174 généralistes pour 100 000 habitants contre 153 pour 100 000 

habitants dans la France entière (43).  

Ce chiffre pourrait s’expliquer en partie par le fait que de nombreux étudiants qui vivent à 

Strasbourg ont encore leur médecin traitant déclaré dans la commune de leurs parents.  

Le caractère libre (sans rendez-vous) des consultations du CeGIDD peut aussi être un facteur 

qui les rend matériellement plus accessibles qu’une consultation en médecine de ville, comme cela 

avait été retrouvé dans l’étude du CDAG de Bordeaux où 69,4 % des participants indiquaient venir pour 

les consultations sans rendez-vous (28). Ceci a pu être encore plus marqué pendant la durée de l’étude 

qui correspond à la période post-confinement de la pandémie de Covid-19 de 2020. En effet durant 

cette période beaucoup de praticiens libéraux ont supprimé leurs créneaux de consultation sans 

rendez-vous alors que le CeGIDD de Strasbourg les a maintenus contrairement à la plupart des autres 

centres en France. De plus durant ces mois-ci le CeGIDD a vu une diminution de sa fréquentation liée 

à la situation sanitaire, réduisant le temps d’attente souvent important auparavant. 

Un autre facteur expliquant la plus grande accessibilité du centre aux yeux des patients est le 

fait que celui-ci propose un créneau de consultation tardif le lundi après-midi, un horaire convenant 

mieux aux actifs qui constituent la majorité de l’échantillon.  
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L’étude se déroulant en partie pendant les vacances scolaires il est aussi possible qu’un plus 

grand nombre de médecins traitants aient été absents durant cette période. 

La possibilité qu’offre le CeGIDD de réaliser la consultation médicale et les prélèvements au 

même endroit et dans un même temps constitue sans doute également un autre attrait, permettant 

un gain de temps et évitant un déplacement supplémentaire. Cet aspect avait été retrouvé dans l’étude 

du CDAG de Bordeaux où  « 66,5 % [des participants venaient]pour le fonctionnement pratique d’une 

consultation et du prélèvement au même endroit » (28). Cependant le fait de devoir venir en personne 

chercher ses résultats au cours d’une deuxième consultation peut être perçu comme un inconvénient 

par le patient alors que les laboratoires de ville communiquent ceux-ci par courrier électronique. 

  Enfin beaucoup ignorent qu’il est possible de faire un dépistage en médecine de ville et 

consultent donc au CeGIDD car ils le voient comme le seul endroit possible pour cela. Il serait profitable 

que les campagnes de sensibilisation mettent en avant ces autres modalités et que le médecin traitant 

le propose plus systématiquement. 

 

4.2.3. L’importance de la possibilité de l’anonymat : un paradoxe 

Une majorité des participants (68,42 %) indique que la possibilité de l’anonymat est un critère 

important pour choisir de consulter au CeGIDD et pourtant une majorité d’entre eux (58,85 %) choisit 

de faire ce dépistage de manière non anonyme lorsque le choix leur est donné. Paradoxalement les 

réponses à la question « La possibilité de l’anonymat est-elle un critère important pour choisir le 

CeGIDD ? » ne varient pas significativement entre ceux ayant vraiment choisi l’anonymat et les autres. 

La plupart des participants viendraient donc en souhaitant l’anonymat puis changeraient 

d’avis. Ceci peut s’expliquer par les précisions données par les secrétaires d’accueil, qui informent les 

patients que leurs données seront traitées en toute confidentialité. Le CeGIDD de Strasbourg faisant 
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partie d’un CHU les patients peuvent également avoir la crainte qu’en cas de consultation dans un 

autre service le personnel ait accès aux données de la consultation au CeGIDD ; les secrétaires 

expliquent que ce n’est pas le cas, la consultation au CeGIDD, même nominative ouvrant un dossier 

diffèrent dans le serveur de résultats. Celles-ci expliquent également que le choix du dépistage 

nominatif permet un meilleur suivi en cas de consultations répétées au CeGIDD.  

L’accueil du patient et les explications données sur le traitement des données médicales sont 

donc primordiaux pour rassurer les patients sur leurs craintes concernant la confidentialité de leurs 

données et sont déterminants dans le choix du patient pour l’anonymat. Cela se traduit par un taux de 

confiance sur le sujet très important envers le personnel du CeGIDD, plus de 90 % des participants 

pensent ainsi que le secret professionnel y est bien respecté. 

Il semble ainsi que la confiance dans le respect de la confidentialité soit plus importante pour 

le patient que la possibilité d’anonymat. Une étude, menée en 2013 dans plusieurs CDAG des 

Pays de la Loire, concluait que l’anonymat n’était plus une priorité pour le patient qui souhaitait avant 

tout une prise en charge confidentielle (44). 

La possibilité de l’anonymat reste toutefois nécessaire dans les modalités de dépistage, celui-ci 

reste en effet perçu comme indispensable pour un certain nombre de patients. De plus les patients 

choisissant le dépistage anonyme semblent  plus à risque que les autres, le taux de positivité des 

sérologies VIH en France en 2019 était ainsi plus élevé pour les dépistages anonymes (2,4 pour mille) 

que pour l’ensemble des dépistages (1,9 pour mille) (4)  
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4.3. Dépistage des IST et abord de la sexualité en médecine générale 

4.3.1. Différents freins retrouvés 

Cette étude permet de relever des freins à consulter chez son médecin traitant pour un 

dépistage d’IST et plus généralement pour un problème d’ordre sexuel. Ainsi plus de 71,29 % des 

patients interrogés n’ont jamais fait de dépistage chez le médecin traitant et presque autant (65,07 %) 

n’ont même jamais abordé le sujet de la sexualité avec ce dernier. Pour expliquer ces freins on retrouve 

des réticences psychologiques, un manque d’information et des raisons matérielles. 

Parmi les réticences psychologiques on retrouve une gêne pour parler du sujet et la crainte du 

jugement moral. Ainsi parmi les participants seuls 42,58 % se déclarent à l’aise pour parler de sexualité 

avec le médecin traitant contre 47,85 % qui se disent mal à l’aise. L’étude du CeGIDD de Nantes 

retrouvait également cette notion avec 59 % des patients qui considéraient la gêne d’en parler comme 

un frein (27). Une des raisons retrouvée à cette gêne dans l’étude est la crainte du jugement moral qui 

ne concerne pourtant que 39,24 % des participants (dans l’étude du CeGIDD de Nantes seuls 31 % 

avaient peur de ce jugement (27)). Ce frein psychologique semble lié à la proximité avec le médecin 

traitant, comme le laissent supposer les réponses à la question « Trouvez-vous cela plus facile de parler 

de sexualité avec un inconnu qu’avec un médecin qui vous suit régulièrement ? ». En effet une majorité 

des répondants (57,41 %) préfère s’adresser à un médecin inconnu. Nous verrons que les différences 

retrouvées selon le type de suivi par le médecin traitant vont également dans ce sens. 

Ces freins ne sont pas absolus, en effet une majorité des répondants (71,29 %) souhaite que le 

médecin aborde le sujet spontanément, afin de rendre le dialogue plus aisé. Cette notion 

transparaissait déjà dans l’étude d’Arnaud Zeler et Catherine Troadec qui estimaient que « les patients 

ne ressentent pas la question de l’intimité sexuelle comme intrusive et arrivent à surmonter leur 

surprise en donnant soit un sens médical, soit un sens contextuel à cette question »  (26). 
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Un manque d’information sur le dépistage en médecine de ville semble aussi être un frein à 

celui-ci. Bien que la majorité des répondants (58,85 %) soit au courant de la possibilité du dépistage 

en ville il reste une partie non négligeable d’entre eux qui l’ignore (41,15 %). Ce manque d’information 

pourrait concerner non seulement la possibilité du dépistage en ville mais également ses modalités et 

son coût réel.  

Parmi les raisons pratiques on retrouve un problème d’accessibilité matérielle que nous avons 

déjà évoqué ainsi que des raisons financières, la gratuité étant un facteur important de choix pour le 

CeGIDD. Cependant il semble qu’il s’agisse en réalité plutôt d’un manque d’information sur le coût réel 

et le remboursement du dépistage en ville. 

 

4.3.2. Des différences retrouvées entre hommes et femmes 

On retrouve d’importantes différences selon le genre des répondants. Notons que le nombre 

de patients  non cisgenres de l’étude est trop faible pour pouvoir tirer des conclusions concernant 

cette population.  

Des différences significatives sont ainsi retrouvées dans les réponses aux questions sur 

l’aisance dans le dialogue à propos de la sexualité et sur la crainte du jugement moral. Les femmes 

sont moins nombreuses à être à l’aise dans le dialogue sur la sexualité avec le médecin traitant 

(38,23 % des femmes contre 46,61 % des hommes). Elles sont aussi plus nombreuses à craindre le 

jugement moral de leur médecin (52,94 % des femmes contre seulement 26,22 % des hommes).  

L’étude d’Elsa Donguy  retrouvait la même notion « le fait d’être une femme, plutôt qu’un 

homme, réduit, de façon significative, le fait de vouloir parler plus souvent de sexualité avec son 

médecin » (25). D’autres études retrouvaient en revanche des résultats divergents comme celle 

d’Arnaud Zeler et Catherine Troadec dans laquelle il n’était retrouvé aucune différence 

statistiquement significative de ressenti en fonction du sexe (26). 
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Ces différences pourraient s’expliquer par une certaine pression sociale qui stigmatiserait plus 

les femmes sur leur sexualité comme le décrivait Michel Bozon dans l’ouvrage Femmes et sexualité, 

une individualisation sous contrainte. Il déplorait une persistance du déséquilibre des jugements sur 

les pratiques sexuelles entre hommes et femmes malgré le mouvement d’égalité des sexes des 

dernières décennies, relevant que contrairement aux hommes elles appréhendent la sévérité des 

jugements portés sur celles ayant des expériences multiples « on continue à opposer les filles faciles 

aux filles sérieuses » (45). 

La proximité avec le médecin semble constituer un frein encore plus important pour les 

femmes que pour l’ensemble de la population étudiée. Elles sont ainsi plus nombreuses à préférer 

parler du sujet à un médecin inconnu qu’à un médecin qui les suit régulièrement (65,68 % des femmes 

contre 50,49 % des hommes). Dans son étude sur l’abord de la sexualité des femmes en médecine 

générale Alice Benichou retrouvait la notion inverse « le fait de […] connaitre [le médecin] facilitait 

l’abord de la question » (46). 

Dans notre étude le fait de s’adresser à un médecin de même sexe est un élément facilitateur 

dans l’abord de la sexualité pour les femmes. Ainsi les femmes sont 43,14 % à préférer aborder le sujet 

avec un médecin femme et 55,88 % pour qui le sexe du médecin ne change rien alors que les hommes 

sont 78,64 % à estimer que le sexe du médecin est sans importance.  La même notion était retrouvée 

dans l’étude d’Alice Benichou « le sexe féminin du médecin facilitait l’abord de la question, le sexe 

masculin était un frein » (46). 

Le sujet semble donc considéré comme plus tabou par les femmes et elles font plus confiance 

à une autre femme pour en discuter mais elles sont plus enclines à ce dialogue si le médecin l’aborde 

de lui-même. Les femmes sont ainsi plus nombreuses à penser que le médecin devrait aborder le sujet 

spontanément (80,39 % des femmes contre 63,11 % des hommes). L’étude de Bordeaux retrouvait un 

résultat non concordant «  70,5 % ne souhaitaient pas que leur médecin traitant aborde ce sujet, 

surtout s’ils étaient […] de sexe féminin (OR : 0,2 ;p = 0,03) » (28). 
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Cependant on ne retrouve pas dans notre étude d’influence de la différence de sexe entre le 

patient et le médecin traitant sur l’aisance pour l’abord de la sexualité. 

À noter que les patients de notre étude ont dans leur majorité un médecin traitant de sexe 

masculin (61,24 %) alors que les hommes ne représentent que 40,6 % des généralistes en activité 

régulière en France au 1er janvier 2020 (47). Cette surreprésentation des hommes parmi les médecins 

traitant des participants nous interroge sur un éventuel lien entre le sexe masculin du médecin traitant 

et le fait de préférer consulter un autre professionnel. 

 

4.3.3. Peu de différences retrouvées selon l’orientation sexuelle 

Comme nous l’avons vu précédemment la question de l’orientation sexuelle est capitale dans 

le dépistage des IST. En effet l’épidémiologie des différentes IST varie selon celle-ci, ce qui a conduit 

les autorités de santé à adapter les recommandations en fonction de l’orientation sexuelle. Il est donc 

intéressant d’étudier l’influence de celle-ci sur les freins au dépistage en médecine de ville.  

Concernant les freins psychologiques à l’abord de la sexualité avec le médecin traitant on ne 

retrouve pas d’influence de l’orientation sexuelle du patient. Les taux de réponses aux questions sur 

l’aisance à parler de sexualité et sur la crainte du jugement moral ne diffèrent ainsi pas 

significativement entre les répondants hétérosexuels et non hétérosexuels. Il semble donc que ces 

derniers ne craignent pas particulièrement de réaction LGBTphobe de la part du médecin traitant. 

Les patients non hétérosexuels semblent même plus enclins à aborder ce sujet avec leur 

médecin. En effet on retrouve une différence significative selon l’orientation sexuelle dans les 

réponses à la question « avez-vous déjà abordé le sujet de la sexualité avec votre médecin traitant ? ». 

C’est ainsi parmi les patients homosexuels que l’on retrouve le plus de réponses positives avec  

58,62 % de réponses positives chez cette catégorie contre 29,66 % chez les hétérosexuels et 40,62 % 

chez les bisexuels. On remarque que ces derniers sont moins nombreux à avoir déjà abordé le sujet 
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que les homosexuels, ce qui pourrait refléter une crainte de la biphobie plus importante que celle de 

l’homophobie. En revanche concernant les réponses à la question « Pensez-vous que le dialogue sur 

les IST serait plus aisé si le médecin traitant abordait le sujet de lui-même ? » on ne retrouve pas de 

différence significative en fonction de l’orientation sexuelle contrairement à l’étude du CDAG de 

Bordeaux qui retrouvait une volonté que le médecin aborde le sujet plus importante chez les 

homosexuels (28). 

S’agissant de l’information donnée au médecin traitant sur l’orientation sexuelle on retrouve 

également une différence significative. Les participants homosexuels sont plus nombreux (55,17 %) à  

avoir informé leur généraliste de leur orientation sexuelle que les hétérosexuels (24,14 %) et les 

bisexuels (21,88 %). On peut penser que les hétérosexuels ne voient pas l’intérêt d’informer sur leur 

orientation, considérant celle-ci comme implicite car étant la plus répandue. On retrouve là aussi chez 

les bisexuels une moins bonne communication, le sujet de la bisexualité semble plus tabou que celui 

de l’homosexualité.  

Plusieurs études se sont intéressées à l’abord de l’orientation sexuelle chez le généraliste. 

Menée en 2018, l’étude HomoGen (48) interrogeait des HSH sur la mention de l’orientation sexuelle 

auprès de leur médecin. Elle retrouvait que la grande majorité des participants interrogés avait informé 

leur médecin traitant de leur orientation sexuelle et comprenait l’importance d’une telle information 

sur le plan médical. Les patients de l’étude disaient aussi pour la plupart que cette révélation n’avait 

pas changé leur relation avec leur généraliste (48). En 1998, une étude anglaise menée sur un 

échantillon représentatif de la population adulte montrait que non seulement 74 % des personnes 

interrogées pensaient qu’il était important que le médecin traitant pose la question de l’orientation 

sexuelle mais aussi que 78 % d’entre elles pensaient que cette information était importante à connaître 

afin de fournir de meilleurs soins (49). 
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4.3.4. D’importantes différences selon le type de suivi 

Dans les réponses à la question sur l’aisance à l’abord de la sexualité avec le médecin traitant 

on note des différences significatives entre les répondants selon le type de suivi qu’ils entretiennent 

avec celui-ci. L’ancienneté du suivi et le fait que d’autres membres de la famille consultent le même 

praticien semblent ainsi influencer la sensibilité du patient quant à l’abord de ces problématiques.   

On constate ainsi que les répondants dont le médecin est « médecin de famille » sont moins 

nombreux à être à l’aise avec celui-ci dans le dialogue sur la sexualité que les répondants dont le 

médecin ne suit pas le reste de la famille (33,34 % contre 57,50 %). L’étude d’Elsa Donguy retrouvait 

également cette différence : « Les patients dont le médecin n’est pas le médecin de famille, ont deux 

fois plus de chances que les autres, de vouloir parler plus souvent de sexualité (autres caractéristiques 

contrôlées) » (25). 

Ceci pourrait résulter d’une crainte de divulgation au sein du réseau familial comme il avait été 

retrouvé dans l’étude menée dans plusieurs centres de Saint-Étienne où « plusieurs participants ont 

émis des réticences à aborder leur sexualité avec leur MG, par peur de jugement ou crainte de 

divulgation au sein du réseau familial » (24). Allant à l’encontre de cette hypothèse on retrouve dans 

notre étude que la quasi-totalité des participants (89,00 %) ont confiance en leur médecin traitant 

concernant le respect du secret professionnel. Il est cependant possible que certains comprennent mal 

cette notion de secret professionnel et pensent qu’il n’est pas appliqué au sein du réseau familial.  

La comparaison des réponses selon l’ancienneté du suivi nous oriente vers une autre 

hypothèse, celle d’une trop grande proximité avec le médecin traitant  qui entrainerait une gêne chez 

le patient. On retrouve en effet une différence significative dans les réponses à cette question selon la 

durée du suivi par le médecin traitant. Les patients dont le suivi par le médecin traitant remonte à 

moins de 5 ans sont 52,58 % à être à l’aise contre 40,62 % pour ceux dont le suivi date de 5 à 10 ans et 

31,25 % lorsque le suivi dure depuis plus de 10 ans. Ainsi dans notre étude, plus l’antériorité de suivi 
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par le médecin traitant est longue et moins les gens semblent à l’aise pour parler de sexualité avec lui.  

Le fait de bien connaitre son médecin semble être un obstacle à l’abord des problématiques sexuelles 

avec lui. Cette hypothèse est appuyée par les réponses à une autre question de notre étude « Trouvez-

vous cela plus facile de parler de sexualité avec un inconnu qu'avec un médecin qui vous suit 

régulièrement? ». Les répondants préfèrent en majorité (57,41 %) s’adresser à un médecin inconnu.  

Il semblerait dans notre étude que la proximité avec le médecin traitant, facilitée par 

l’ancienneté du suivi et la connaissance de parents lui fasse acquérir un statut proche de celui de  

« membre de la famille » qui rendrait difficile pour le patient l’abord de l’intimité sexuelle. Dans son 

étude qualitative menée en 2017 Julie Rose retrouvait également cette notion chez plusieurs 

participants interrogés « quand le médecin était aussi un ami, qu’il connaissait la famille, les parents 

ou que le tutoiement était utilisé, un certain climat semblait être instauré qui pouvait limiter l’abord 

de sujet comme la santé sexuelle » (50). 

 

4.3.5. L’influence de l’âge 

L’âge du patient semble être un facteur important dans la perception du dépistage en 

médecine générale. En effet les 18-19 ans et les 20-29 ans sont significativement moins nombreux à 

avoir déjà effectué un tel dépistage chez le médecin traitant que les répondants des autres tranches 

d’âge. 

Parmi les freins psychologiques on ne retrouve pourtant pas de différence significative entre 

les répondants selon leur âge. Ainsi les taux de réponse aux questions sur l’aisance dans l’abord de la 

sexualité et sur la crainte du jugement moral ne diffèrent pas significativement selon la tranche d’âge 

des patients. Celle-ci n’influence pas non plus les réponses aux questions « Avez-vous déjà abordé le 

sujet de la sexualité avec votre médecin traitant ? » et « Pensez-vous que le médecin devrait aborder 

le sujet de lui-même ? ».  
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             De même la différence d’âge entre le médecin et le patient n’influe pas significativement sur 

les réponses à la question sur l’aisance. Cependant on retrouve des différences significatives dans le 

niveau de connaissance sur les modalités de dépistage existantes. Les jeunes sont ainsi beaucoup 

moins nombreux à être informés de la possibilité de ce dépistage en médecine de ville ce qui peut 

expliquer qu’ils n’y ont majoritairement jamais eu recours. 

C’est donc une différence de niveau d’information que notre étude met en évidence plutôt 

qu’une différence de ressenti. Il semble donc pertinent que les campagnes d’incitation au dépistage à 

destination des jeunes doivent mettre l’accent sur cette modalité de dépistage. 

 

4.4. Forces et limites de l’étude 

4.4.1. Forces 

L’usage d’un auto-questionnaire anonyme présente de nombreux avantages. Il a ainsi pu 

prévenir la présence de biais de déclaration liés à l’influence d’un enquêteur humain qui auraient pu 

apparaitre lors d’un entretien directif ou semi-directif. Le caractère totalement anonyme de ce type 

de recueil a permis aux participants d’avoir moins de limites et plus de spontanéité dans leurs 

réponses.  

Le choix du caractère quantitatif de l’étude a également limité l’apparition de biais de 

sélection. En effet le choix d’une étude qualitative aurait pu induire un biais de sélection concernant 

la personnalité des participants. On peut penser que les personnes les plus extraverties auraient été 

plus enclines à accepter de participer à des entretiens oraux tandis que les plus introverties auraient 

refusé plus massivement par embarras ou timidité.  
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L’usage d’un langage simple dans la formulation des questions a permis de faciliter leur 

compréhension et de limiter le risque d’erreur d’interprétation. Des questions plus complexes ou plus 

détaillées auraient probablement découragé certains répondants et diminué la puissance de l’étude. 

De la même façon l’utilisation de questions fermées à choix multiples a rendu le remplissage du 

questionnaire plus aisé pour les participants. Le fait de devoir rédiger les réponses aurait allongé la 

durée nécessaire pour compléter celui-ci et sans doute également découragé certains répondants. 

 

4.4.2. Limites 

Le choix du caractère quantitatif et de ce type de questionnaire présente aussi des désavantages. 

En cadrant l’expression du répondant il restreint la diversité des  opinions exprimées là où une étude 

qualitative aurait permis aux patients interrogés de mieux développer les avis qu’ils expriment. 

Une autre limite de l’étude est la taille de l’échantillon qui ne représente que 10,7 % de tous les 

patients accueillis au centre pendant la durée de l’étude. Bien qu’étant satisfaisant et ayant permis de 

faire ressortir des différences significatives, le nombre de participants est  moins important que pour 

les études de Nantes (27) ou de Bordeaux (28), ce qui confère une puissance moins importante à notre 

étude. 

Le choix d’un questionnaire en ligne, accessible via un QR code a également pu induire un biais de 

recrutement. Les personnes ne possédant pas de smartphone ou encore celles ayant peu d’aisance 

dans son utilisation n’ont ainsi pas pu participer à l’étude. On peut penser que les jeunes notamment 

ont été plus enclins à initier le questionnaire, étant souvent plus habitués à l’usage de cette 

technologie.  
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5. Conclusion 

Le CeGIDD accueille un public qui correspond en majorité à la principale cible des campagnes 

d’incitation au dépistage, à savoir une population dont la moyenne d’âge est très jeune avec une 

surreprésentation des HSH. 

Parmi les raisons qui poussent ce public à préférer le CeGIDD au médecin traitant pour le dépistage 

des IST on retrouve des facteurs matériels et psychologiques ainsi qu’un manque d’information sur le 

dépistage en médecine de ville. 

Concernant les freins psychologiques à consulter le médecin traitant pour un problème d’ordre 

sexuel on met principalement en évidence l’embarras pour parler de sexualité avec celui-ci, alors que 

l’interrogatoire sur les pratiques sexuelles est essentiel pour pratiquer un dépistage des IST adapté au 

patient. Ce frein psychologique semble toucher plus particulièrement les femmes et être accentué 

lorsqu’une forte proximité s’est installée entre le médecin et le patient dans un contexte de suivi 

ancien ou quand d’autres membres de la famille sont suivis par le praticien. Contrairement à ce que 

l’on aurait pu attendre on ne retrouve en revanche pas d’influence d’autres facteurs tels que l’âge du 

patient ou son orientation sexuelle. Ce frein psychologique n’est pas insurmontable, en effet la 

majorité des patients attend que le médecin lui-même aborde le sujet afin de faciliter le dialogue 

sur les IST. 

La possibilité de l’anonymat attire un grand nombre de personnes vers le centre mais beaucoup 

considèrent finalement celui-ci comme inutile après avoir reçu des informations rassurantes sur le 

respect de la confidentialité. 

Les facteurs matériels mis en évidence sont l’impression d’une plus grande facilité d’accès du 

CeGIDD ressentie par le patient et surtout l’aspect financier. Ainsi la gratuité du CeGIDD est très 

attractive tandis que le coût du dépistage en ville semble représenter un obstacle à ce dernier. Ceci 

paraît avant tout être le reflet d’une mauvaise connaissance sur le coût réel du dépistage lorsqu’il est 
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effectué en médecine libérale. Ce frein financier pourrait donc être surmonté par une meilleure 

information du patient sur le sujet. 

Ce manque d’information ne concerne pas que l’aspect financier et affecte beaucoup des 

participants, en particulier les plus jeunes qui ignorent pour la plupart la possibilité même du dépistage 

chez le généraliste. 

Les CeGIDD sont indispensables, ils restent la seule possibilité de dépistage des IST pour un grand 

nombre de patients mais ils ne peuvent assumer à eux seuls la charge de celui-ci, ayant des moyens 

parfois limités et une activité en constante augmentation depuis leur création. Il paraît donc nécessaire 

d’améliorer la complémentarité des différentes modalités de dépistage institutionnelles et libérales. 

De notre étude il ressort que beaucoup de consultants de ces centres pourraient consulter leur 

médecin traitant pour ce motif qui fait partie de ses missions de prévention, permettant au praticien 

de mieux assurer la prise en charge globale du patient en s’intéressant à sa santé sexuelle.  

Pour favoriser le dépistage en médecine de ville de nouvelles perspectives sont à envisager par les 

médecins généralistes, par les responsables des actions de promotion de la santé et par les autorités 

de santé publique. Il serait souhaitable que les généralistes proposent plus systématiquement le 

dépistage en abordant spontanément le sujet de la santé sexuelle, ce qui semble être une attente des 

patients. L’abord de ces questions étant délicat comme le relèvent Arnaud Zeler et Catherine Troadec 

« la question de l’intimité reste un domaine qui nécessite un cadre et un contexte appropriés mêlant 

confiance, bienveillance et empathie » (26), une meilleure formation des généralistes au dialogue sur 

la sexualité semble nécessaire  pour « que les médecins soient mieux informés des attentes de leurs 

patients afin de leur permettre éventuellement de prendre l’initiative de parler de la sexualité » (26). 

Enfin les campagnes de sensibilisation et d’incitation au dépistage auprès du grand public pourraient 

mettre plus en avant le dépistage en médecine de ville et mieux informer sur son déroulement et son 

coût, en particulier auprès des jeunes publics. 
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Il faut néanmoins prendre en compte la surcharge de travail à laquelle sont confrontés beaucoup 

d’omnipraticiens et qui constitue un obstacle à leur implication dans ces problématiques. Des mesures 

pour valoriser la consultation sur les IST seraient donc les bienvenues, telles que l’intégration à la ROSP 

ou encore la création d’une cotation spécifique mieux rémunérée « consultation longue santé 

sexuelle » comme il avait été initialement proposé pour les jeunes dans la Stratégie nationale de santé 

sexuelle (11) mais qui serait à destination de toutes les classes d’âge concernées.  
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Annexe 1 : Affiche de présentation
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Annexe 3 : Marguerite des compétences du médecin généraliste

(51)
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Annexe 4 : Tarification et prise en charge des principaux examens de dépistage des IST
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RÉSUMÉ : 
 
Introduction : Le centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) de Strasbourg 
accueille un grand nombre de patients qui ont un médecin traitant (MT). L’objectif de cette étude 
est de comprendre les raisons pour lesquelles ces patients viennent y faire un dépistage des 
infections sexuellement transmissibles (IST) plutôt que chez leur MT. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative, prospective et monocentrique. Un auto-
questionnaire anonyme disponible en ligne a été proposé à tous les patients venant consulter au 
CeGIDD de Strasbourg entre le 1er juillet et le 31 octobre 2020. Les patients âgés de moins de 18 ans, 
ceux n’ayant pas de MT et ceux n’ayant pas rempli intégralement le questionnaire ont été exclus. 
Les résultats ont été analysés grâce au tests du Chi2 et de Fisher avec un seuil de significativité 
de 0,05. 

Résultats : Sur les 261 questionnaires recueillis, 209 ont été analysés. La plupart des participants 
n’ont jamais fait de dépistage chez le MT (71,29 %) et n’ont jamais abordé le sujet de la sexualité 
avec lui (65,07 %).  

La possibilité de l’anonymat est un critère pour venir au CeGIDD chez 68,42 % des patients mais 
pourtant seuls 41,15 % d’entre eux choisissent finalement de consulter anonymement. Bien que la 
quasi-totalité ait une sécurité sociale (99,04  %), l’aspect financier est mis en avant par 88,04 % des 
participants pour qui la gratuité du CeGIDD est un critère de choix décisif, sans relation significative 
avec la catégorie socio-professionnelle ou l’adhésion à une complémentaire santé. Le centre est 
aussi jugé matériellement plus accessible que le MT par 67,94 % des répondants.  

Une gêne pour parler de sexualité avec le MT est ressentie par la majorité des participants, en 
particulier si le patient est une femme (p = 0,02), si le suivi par le MT est ancien (p = 0,01) ou si 
d’autres membres de la famille font partie de la patientèle du MT (p = 0,01), sans relation 
significative avec l’âge ou l’orientation sexuelle. La possibilité du dépistage en médecine de ville est 
inconnue de beaucoup des consultants interrogés (41,15 %), cette carence d’information touchant 
particulièrement les plus jeunes (67,57 % des 18-19 ans) (p < 0,01).  

Les participants sont 71,29 % à souhaiter que le MT aborde le sujet de lui-même pour faciliter le 
dialogue sur les IST, cette proportion est plus importante chez les femmes (80,39 %) (p = 0,04). 

Conclusion : Il existe des freins psychologiques, matériels et un manque d’information qui entravent 
le dépistage en médecine générale, amenant les patients à préférer le CeGIDD pour le dépistage des 
IST. Ces freins peuvent être en partie surmontés par une meilleure information des patients ainsi 
qu’un abord spontané et systématique de la santé sexuelle par le MT. 
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