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Quelques phrases d’introduction

A propos des choses nouvelles, notre équipe est actuellement inquiéte du

relachement de la prévention dans les pays développés.

Une personne a été contaminée a New York par un virus trés résistant aux
différents meédicaments et trés virulent. Le nombre de cas de syphilis

augmente également parmi nos patients.

Je vous propose, si vous en étes d’accord de faire le point sur différents
sujets qui nous préoccupent et qui peuvent avoir un effet néfaste sur votre

santé.



Le patient de New York

Un homme de 40 ans a passé un week end prolongé a New York en octobre 2004.
Il a eu de nombreux rapports non protégés dans des boites de New York en
utilisant du « CRYSTAL ».

En décembre 2004, a la suite d’'une fievre importante, on a découvert sa
séropositivité avec des T4 a 80/mm3 (la normale est supérieure a 500/mm3)

Le principal probleme de ce patient est qu’il a été contaminé par un virus trés
résistant aux médicaments : il posséde 27 mutations et seuls deux médicaments
marchent encore : le SUSTIVA et le T-20 (FUZEON, a s’injecter matin et soir).
Malgré ce traitement, le patient a toujours des symptémes en 2005, il a perdu 4 kg
supplémentaires et ses T4 sont a 28/mm3.

Les médecins américains ont identifié la personne a 'origine de sa contamination.

Il s’agit d'un homme de 52 ans qui a eu plusieurs rapports anaux actifs non
protégés avec cet homme lors de son week-end a New York.

Cet homme a déja eu 14 traitements mais ses T4 a lui son a 350/mma3.

Il a frequemment des rapports non protégés avec d’autres hommes.

Ce week-end a New York, il a transmis un virus différent du sien, trées muté et

particulierement virulent qui inquiéte les spécialistes du SIDA.



- Avez-vous entendu parler de cette situation ?

- Est ce que cela vous inquiéte ?

- Essayons de voir quels sont les comportements, 'enchainement de situation

qui a permis cette contamination,

- A quel individu vous vous identifiez le plus spontanément ?
A Tlissue de cette séance, le patient doit s’interroger sur ses comportements
potentiels a risque de transmettre le VIH depuis sa contamination et de ses zones
eventuelles de fragilité.
On propose une consultation spécifique de prévenance.
Oui/non
+ Entretien avec Isabelle MODOLO.



QUESTIONNAIRE

Monsieur,

Nous allons réaliser un programme d’éducation thérapeutique au sein de notre équipe et nous aimerions
tester quelques questions pour un questionnaire, afin de connaitre leur difficulté pour vous.

Ces questionnaires sont anonymes et vous pouvez mettre les questionnaires dans I'urne sur la banque
Merci de votre aide

L’équipe médicale du Pavillon P

4 Pensez-vous que le fait d'avoir des rapports non protéges avec une autre personne

séropositive peut avoir un impact sur votre santé ?

O oui
U Non

QO Je ne sais pas

1 La fellation présente-t-elle un risque de transmission du VIH?

O oui
U Non

O Je ne sais pas

4 La syphilis peut se transmettre :

Q) Lors d’une pénétration non protégée
Q) Par une fellation
U Par un baiser

L Par I'utilisation d’un verre partagé

4 Lors d'un rapport sexuel avec un partenaire de rencontre occasionnelle, si le

preservatif se casse :

Q1 Je rinforme de ma séropositivité et lui explique qu’il existe un traitement d’urgence,
O Je nose pas parler de mon infection par le VIH,

L) Cette situation ne me concerne pas.



UN CONTE

Il était une fois un médecin qui prenait en charge des personnes séropositives dans un
hdpital de la deuxieme plus grande ville de France. Le pavillon n'était pas en trés bon
état. Les locaux étaient exigus, la lumiére du jour rare. L'ensemble des docteurs, en
dehors d'une personne exclue du groupe pour des raisons historiques, s'entendaient bien
et se retfrouvaient ensemble en congres pour partager des excursions, ou dihaient
ensemble dans notre bonne ville. Les relations avec les infirmiéres étaient le plus
souvent bonnes et elles avaient mis en place une consultation d'Education Thérapeutique
pour favoriser |'observance des patients séropositifs. Quand au Roi, il passait 90% de
son temps dans son chdateau de I'Hotel de Ville. Les docteurs prenaient en charge les
patients séropositifs et en vingt ans se sont mis a avoir des traitements efficaces.

Cependant, avec ces tfraitements, on a vu apparditre une augmentation du nombre de
personnes homosexuelles contaminées récemment. En dehors du « relapse », le probléme
du « barebacking » est apparu dans la littérature non pas médicale mais communautaire.
Que faire ? Le héros se révolte : « On ne peut pas laisser faire ga ! »

Réfléchissons, on peut faire de I'éducation pour la santé donc de la prévention primaire !
Mais la derniéere action de communication sur le dépistage de la Primo Infection n'a pas
été un succes. : Cependant, 'A.L.S. n'a pas été trés performante sur ce coup ld...

Et si on faisait de la prévention secondaire comme nous avons fait avec les
maghrébins ? L'option est prise.

Isabelle étudie le barebacking, achéte un « Tétu» a Aix les Bains en demandant au
marchand de journaux de lui attraper (elle est trop petite) et de ne pas le mettre dans
les « pornos ». Elle passe ses nuits sur le net et nous donne un premier état des lieux.

Le bon docteur veut en faire le sujet de sa Recherche Action du DIFEP. Les autres
docteurs sont intéressés par ce projet. L'un d'enfre eux est un peu en retrait.. La
sexualité, pour sa génération.. On commence a en parler avec des patients. Un
sociologue travaille sur le sujet : il procure de la documentation. Gaétanne travaille sur
les drogues a Houston et elle donne toute une documentation au héros qu'analyse
Frangois le Pharmacologue. L'équipe jongle avec GHB, ecstasy, Crystal |

Par contre, au DIFEP, ce n'est pas toujours gagné. Parler de pédés et de cul plutot que
de glycémie et de crises d'asthme... pas coton | Heureusement que les copines du héros,
embarquées dans la méme galere sont la! Cela permet de supporter certains modules...
I'entretien motivationnel fut celui qui fit déborder la Coupe de Soissons de notre
gaulois... enfin, on arrive a rédiger un projet et a stabiliser des outils pour travailler
avec les patients. L'évaluation, ce n'est pas une partie de plaisir et pour cela on rame un
moment. Finalement, le héros arrive a faire un des premiers projets d'Education
Thérapeutique sur le barebacking, sinon le premier. La recherche action est réalisée en
une semaine et I'évaluation est significative. Le héros peut tre soulagé !



ACTION DE PREVENANCE

Les homosexuels masculins prennent aujourd’hui davantage de risque dans
leurs pratiques sexuelles et la sodomie non protégée est plus fréquente chez les
seropositifs pour le V.1.H. que chez les séronégatifs (1) (2). L'épidémie de V.I.H.
repart dans la population homosexuelle (3, 4) et les nouveaux cas de syphilis sont
majoritairement observés parmi les patients séropositifs pour le V.1.H. (5). Le
« relapse » (6) et le « barebacking » (7) sont des causes pouvant expliquer ce
relachement.

L’éducation thérapeutique peut étre utilisée comme un outil de prévention
secondaire auprés des patients. Permettant l'acquisition de connaissances sur les
risques médicaux, mais aussi pénaux encourus lors de rapports non protégés, les
patients peuvent prendre conscience d'avoir parfois des comportements a risque
et peuvent s’interroger sur leur gestion des risques.

Ce travail a pour but dobtenir un déplacement dans les croyances et les
représentations de santé, une meilleure gestion de la vie du patient 'amenant a
changer certains de ses comportements, a renforcer son estime de lui ainsi que
I'adaptation, I'anticipation vis-a-vis d’'une situation a risque.

l. La problématique éducative

1) Contexte du projet :

a) la structure

La recherche-action a été mise en place au niveau de I'hdpital de jour et de
la consultation d'Immunodéficience Humaine de I'Hopital Edouard Herriot a Lyon,
dans le service de Médecine de Transplantation et d’'Immunologie Clinique (Ces
deux services partagent les mémes locaux et le méme personnel soignant).

L'équipe médicale est composée d'un Praticien Hospitalier a temps plein,
d'un Praticien Attaché a 80%, d'un Praticien Hospitalier a 60% et de quatre
médecins assurant des consultations (médecins vacataires libéraux et un
praticien hospitalier ayant la responsabilité du service d’hospitalisation).

Deux psychologues a temps partiel travaillent dans le service en assurant a
la fois des consultations traditionnelles, programmées, dans leur bureau situé
dans un autre pavillon de I'hépital et des consultations non programmées avec des
patients venant en hopital de jour ou en consultation dans nos locaux, ou en
rendant visite a des patients hospitalisés dans le service d’hospitalisation.

L'équipe infirmiére est composée de quatre personnes dont une est
détachée pendant un mi-temps pour la coordination du réseau Ville/Hbpital
« THEMIS » structuré autour de I'h6pital Edouard Herriot qui va disparaitre au



profit du réseau de santé « VIRAGES Santé » dont le champ dactivité va
concerner I'ensemble du bassin de population de I'agglomération lyonnaise.

Une diététicienne et une sexologue assurent des consultations spécialisées
au sein de nos locaux pour nos patients.

Une consultation d'aide a I'observance est assurée par le praticien attaché
a 80%, deux infirmiéres, la diétéeticienne et un pharmacien d'officine faisant
parti du réseau Ville/hopital tous les lundis aprés-midi.

L'équipe travaille depuis longtemps avec des patients infectés par le V.1.H.
(22 ans) et elle est ouverte sur la ville grace au réseau Ville/Hopital, mais aussi
par la présence de médecins généralistes attachés dans le service.

Les associations communautaires de patients ou de lutte contre le SIDA
de maniére plus générale sont des partenaires du service.

Un réseau de santé V.1.H. (VIRAGES santé) de la grande agglomération
Ilyonnaise a été créé en 2005, fédérant les trois services hospitaliers des
Hospices Civils de Lyon prenant en charge des patients infectés par le V.I.H., le
service de médecine interne de I'hdpital d'instruction des armées Desgenettes, la
Maison d'Hestia, maison spécialisée dans Il'accueil des personnes
infectées/affectées par le V.1.H. en moyen séjour, les deux réseaux ville/hépital
qui existaient auparavant et les associations de lutte contre le Sida. 1l est
actuellement en attente d'un financement par I'Assurance Maladie.

b) Les contraintes et les ressources

a) Les contraintes

Les médecins comme le personnel infirmier peuvent éprouver des
difficultés a aborder le sujet des prises de risque sexuel avec les
patients et de leur parler de sexualité si ceux-ci n'en font pas la
demande.

Jusqu’a ce jour, I'ensemble de I'équipe, médicale comme paramédicale
s'est efforcée de ne pas étre trop intrusive en terme de prévention
secondaire du V.1.H. En effet, I'hopital « contréle » déja le patient au
niveau de sa biologie, de ses traitements, de sa reproduction, et a
développé des consultations d'observance, renforgant son emprise sur
le versant médicamenteux. 1l semblait difficile de vouloir avoir une
approche complétement holistique du patient et la prévention
secondaire était plutdt réservée au milieu associatif.

Les patients vont actuellement bien et ils souhaitent rester un
minimum de temps lors de leur passage en hépital de jour. L'infirmiére
reste une dizaine de minutes avec le patient et le médecin une demi-
heure en consultation qui peut parfois étre completement occupée par
une visite dans le cadre dune cohorte de patients ou dun essai



thérapeutique d'un nouveau médicament, nécessitant le remplissage de
classeurs ou de dossiers d'observation en ligne sur Internet.

Enfin, les ressources en personnel infirmier et médical sont
insuffisantes pour notre file active qui augmente progressivement
depuis l'introduction des trithérapies et la reprise des contaminations
en milieu homosexuel, associée au flux migratoire provenant d’Afrique
sub-saharienne.

p) Les ressources

L'ensemble du personnel a toujours aimé expérimenter de nouvelles
formes de pratique professionnelle. De plus, le type de travail a
considérablement évolué en 22 ans, passant de I'accompagnement et
des Soins Palliatifs a l'observance et a la gestion des effets
secondaires. 1l existe donc une adaptabilité « naturelle » de I'équipe
face a I'évolution de la pandémie.

L'ensemble des médecins du service, autant masculins que féminins,
temps plein que vacataires, ont montré de l'intérét pour ce projet et la
participation aux différentes réunions a été forte.

Les pharmacologues de I'hépital ont effectué un tres gros travail de
synthése afin de nous expliquer [l'utilisation par les patients des
drogues récréatives au cours de soirées et ils nous ont fournit un
document de référence de qualité pour travailler avec les patients.

Les psychologues travaillent en partenariat avec les médecins du
service et les infirmieres dans le cadre d'un travail multidisciplinaire.

Un travail de recherche bibliographique concernant notre sujet
avait été déja réalisé par l'une dentre elles et présenté lors d'un
collogue de I'népital avant le début de la recherche-action.

Les infirmieres ont toutes été formées a I'éducation thérapeutique
des patients dans le cadre du programme « Temps Clair » des
laboratoires GSK France. Du fait de la consultation d'éducation
thérapeutique, elles ont I'habitude de faire un diagnostic éducatif et
d'utiliser différents outils pédagogiques. Elles ont participé activement
a la réalisation de ce projet.

2) Constats
La tendance générale est que quel que soit leur statut sérologique vis-a-vis
du virus du SIDA, les homosexuels masculins prennent davantage de risque dans
leur pratiques sexuelles. Les rapports non protégés sont ainsi en hausse de 70%
depuis 1997 selon les résultats de l'enquéte « Presse Gay » 2004, réalisée en
France.



6 184 questionnaires ont pu étre exploités dans le cadre de cette enquéte
nationale réalisée a l'aide d'un encart dans des journaux homosexuels. La moitié
des répondants indiquent avoir eu au moins dix partenaires durant les douze
derniers mois. L'enquéte met en évidence des prises de risque plus fréguentes
chez les personnes ayant beaucoup de partenaires ainsi que chez les séropositifs.
La sodomie non protégée est plus fréguente chez les séropositifs (56% la
pratique contre 28% chez les séronégatifs) (1) (2).

De plus, les maladies sexuellement transmissibles sont en augmentation : la
croissance des cas de syphilis a été de 100% entre 2001 et 2002 et 38 cas de
lymphogranulomatose vénérienne rectale ont été identifiés en France dans la
communauté homosexuelle. L'épidémie de V.1.H. repart au niveau de cette
population (3).

A Lyon, on a observé a la fois une augmentation des nouvelles
contaminations par le V.I.H. comme des cas de SIDA au niveau des hdpitaux des
Hospices Civils de Lyon (4).

D'autre part les nouveaux cas de syphilis sont surtout observés parmi les
patients séropositifs pour le V.I.H.-1 dans notre ville (5). Plusieurs cas de
syphilis secondaires sont diagnostiqués chaque trimestre dans notre service,
témoins de rapports non protégeés, alors que la syphilis avait pratiquement
disparue dans la population homosexuelle dans les années 1990. 52 cas ont été
diagnostiqués dans notre service depuis 2002 parmis des patients séropositifs
pour le V.1.H. (Donnée non publiée).

De plus, les psychologues et les infirmieres rapportent des témoignages de
patients qui déclarent avoir des rapports non protégés malgré leur
séropositivite.

Les causes de ce relachement de la prévention dans la communauté
homosexuelle sont multiples. On peut cependant distinguer schématiguement
deux types de comportements :

- «le «relapse » qui est une défaillance occasionnelle, un oubli de la capote
pendant une nuit d’ivresse » (6). On peut définir également le « relapse »
par le regret et/ou le remord que I'on éprouve ensuite d’'avoir pris ou fait
prendre un risque de transmission du V.1.H. par voie sexuelle.

- Le « barebacking » désigne en anglais le fait de monter a cheval a cru,
sans selle. Gordon Mansergh propose que « le terme soit réservé (pour les
hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes, qu'ils soient
séronégatifs ou séropositifs) a la pratigue intentionnelle de relations
anales sans préservatif, avec un partenaire occasionnel, dans un groupe
ayant connaissance du terme bareback » (7). 1l s'agit d'une revendication
délibérée du refus de toute mesure de prévention. Ce phénomene a été
rendu public pour la premiére fois en 1995 aux Etats-Unis dans divers
magazines. On peut penser toutefois que le phénoméne est plus ancien et



guil a probablement toujours existé, en étant dabord tu, puis
conceptualisé et enfin revendiqué. Cette revendication apparait en 1995
sous la plume de Scott O'Hara dans la revue « Steam » : « j'en ai marre
d'utiliser des capotes, je ne le ferai plus... » (8).

Ensuite, par exemple, Steven Gendin a écrit dans « Poz » : « étre membre
a ses privileges », faisant ainsi I'apologie du fait d'étre séropositif. (9)

La premiére personne a avoir réfléchi au phénomene « barebacking »
en tant que professionnel de la santé fut M. Walt Odets, psychanalyste a
San Francisco (10) : Pour lui, la dépression des séronégatifs est sous
estimée. Cette dépression est une réaction aux pertes et aux deuils
successifs liés a I'épidémie. Elle peut engendrer une culpabilité chez les
survivants a la pandémie, du méme type que celle observée apres
Hiroshima par exemple. De plus, I'homophobie sociale quant a elle peut
entrainer un phénomeéne d'autodestruction (« puisqu’'on me rejette, je me
détruis »).

Plus récemment, Luise Hogarth a produit un documentaire « The
Gift » sur la tentation de la contamination volontaire & San Francisco (11).
Ce film, sorti avec un sous-titrage francais, commence a faire réagir le
milieu associatif de lutte contre le SIDA en France sur la pratique du
barebacking : des soirées de projection-débats ont eu lieu a Lyon dans les
associations ARIS (association homosexuelle) et Moules Frites
(fedération francaise d'associations de jeunes gays et lesbiennes).

En France, le bareback a été médiatisé par la publication des romans de
Eric Rémes et Guillaume Dustan (12, 13, 14, 15, 16,17) décédé récemment.
L'’Agence de Recherche sur le Sida (A.N.R.S.), organisme dEtat, a
dailleurs commandité un rapport sur ce phénoméne en France, cela
témoingne de la prise de conscience des pouvoirs publics (18).

A Lyon, I'Association « Warning » nous informe sur son site Internet
gu'une soirée bareback devait se tenir le 28 mai 2005 dans un lieu
associatif (19). Cette soirée a été annulée officiellement par les
organisateurs.

Nous devons donc faire face dans notre ville a la propagation de ce
phénomene inquiétant en terme de santé publique.

Le développement du « relapse » et du « bareback » est en cours d'étude
au niveau mondial et nous n'’en sommes qu'aux hypotheéses.

Ces phénoménes de prise de risque plus fréquents au sein de la
population homosexuelle pourraient s'expliquer différemment pour les
séronégatifs et les séropositifs.



a) En ce qui concerne les séronégatifs, on peut pointer :

- labsence de peur par rapport au V.I.H/SIDA. Les jeunes
homosexuels sont les principales victimes des barebackers ou des
séropositifs faisant preuve de relachement (20).

En effet, cette population qui a pourtant bénéficié pendant son
enfance et son adolescence de cours de prévention sur le V.I1.H. na
aucune représentation physique de la maladie. Arrivés a I'age adulte
aprés les trithérapies (1996), ces jeunes hommes n'ont pas perdu
d’amis du fait du SIDA, ne c6toient pas des patients en échappement
thérapeutique qui ont, eux, souvent entre 45 et 60 ans. Pour eux, le
SIDA est une maladie abstraite, loin de leur quotidien. De plus, ils ont
une meéconnaissance tres importante des contraintes des prises
médicamenteuses et des effets secondaires au long cours des
traitements (lipodystrophie, risque cardiovasculaire par exemple). (11)
Les différentes campagnes de prévention qui existent encore en
France, quoique peu fréquentes, ne montrent dailleurs pas des
personnes malades. Cela s’expliqgue en partie historiquement par un
désir de solidarité envers les personnes séropositives ainsi que de
compassion. Cependant, on en arrive a l'aberration de la campagne de
« Aides » en France durant I'été 2005 sur le théme : « le SIDA est
beau cet été, protégez-vous » (21) avec la photo d'un beau jeune
homme ou d’'une belle jeune fille. Le message est paradoxal.

- le développement des rencontres sur Minitel ou Internet
dématérialise le lien entre les personnes.

Avec les années, cet outil est devenu un instrument majeur de
rencontres. Cependant, il favorise une sexualité de consommation de
masse, version gay, associant la solitude et le haut débit : « le web fait
penser a la veilleuse qu'on laisse allumée prés du lit d'un enfant pour
gu’il mait pas peur la nuit » (22).

- lutilisation des drogues est de plus en plus importante parmi les
clubbers et les professionnels de la nuit ont du mal a faire face a ce
probléme.

Certaines drogues nouvelles comme le Crystal entrainent des états
schizoides faisant prendre des risques majeurs aux consommateurs
(23,24).

L’Americans Aids Foundation for Aids Research (Amfar) a dailleurs
commencé un travail de sensibilisation sur ce sujet, et en France, un
document est en cours de rédaction par la M.I.LT. (Mission
interministérielle de lutte contre les toxicomanies) (25).



La transmission d'un virus multi résistant a New York en octobre 2004
a dailleurs été observée chez un homme homosexuel ayant utilisé du
Crystal (26).

- Une deshomosexualisation de I'épidémie existe au niveau du discours
général, que l'on retrouve tout aussi bien aux Etats-Unis (27) quen
France (28). Le discours dominant est que le SIDA est une maladie
comme les autres, touchant autant les hétérosexuels que les
homosexuels. Ce discours a été repris et amplifié par des femmes
séropositives ou ayant des pratiques a risque dans les pays développés.
Cela brouille totalement les messages de prévention.

Cette banalisation du SIDA a été synonyme dabsence de
stigmatisation de la communauté homosexuelle au début de I'épidémie
et donc elle n'a pas été combattue par les associations. Elle entraine
cependant aujourd’hui une indifférence de la part des jeunes
homosexuels vis-a-vis de la maladie alors que de la prévalence est trés
forte dans cette population.

- une réaction post-traumatique, comme nous l'avons déja vu, avec un
syndrome dépressif chez les séronégatifs (10) (29).

p) Chez les personnes seropositives, on peut avancer comme
explications possibles :

- des connaissances erronées ou parcellaires en ce qui concerne le
risque de surcontamination et la dissociation entre la charge virale
plasmatique et la charge virale séminale (30).

- Un désir de transgression, en particulier pour les barebackers
appartenant le plus souvent a des sous-cultures sado-masochistes (SM)
et voulant se démarquer de l'assimilationnisme et de la socialisation en
cours (PACS, adoption, mariage homosexuel) (8, 31). Il est dailleurs
intéressant de voir gu'une interview sur le barebacking se trouve sur le
site de « Rouge », organe de la Ligue Communiste Révolutionnaire en
France (32).

- L'utilisation de drogues (33)

- Un plus jeune age (33)

- Un haut degré de sexualité compulsive (33)

- Des oublis plus fréquents de leur traitement (33)

3) Formulation de la problématigue éducative

a) Les besoins du public cible
La population cible est la population homosexuelle séropositive suivie en
hopital de jour/ consultation a I'Hépital Edouard Herriot de Lyon.




by

Lors d'entretiens, des patients homosexuels ont commencé a poser des
guestions plus fréquemment gu'autrefois sur les zones de contamination
incertaines : les questions sur la fellation sont de plus en plus nombreuses
par exemple. Des patients ont fait des demandes de recherche d' 1.S.T.
lors de leurs prélevements biologiques, tant au niveau des médecins
(« Docteur, j'aimerais avoir une batterie dexamens concernant les
1.S.T. ») ou auprées des infirmieres lors des prélévements ( « est-ce qu'un
dépistage de la syphilis a été demandé par mon médecin ? ; si ce n'est pas
le cas, pouvez-vous lui demander de le rajouter a sa prescription ? ») ,
témoins indirects de prise de risque et de la prise de conscience des
patients par rapport a ces prises de risque.

b) Les composantes éducatives du probléme
Comme nous lavons vu, il existe des connaissances parcellaires des
patients sur la sur-contamination, le « dipping » (pénétration sans
€jaculation), la fellation, si ce n'est des croyances et des représentations
faisant obstacle a la prévention secondaire.
Par I'éducation thérapeutique, nous souhaitons sensibiliser nos patients,
entrainer une prise de conscience dans ce domaine. Cela débouchera sur
des apprentissages possibles.
La prise de risque présente pour le patient des avantages et des risques :
il existe donc un espace de négociation entre le patient et le soignant.

Il. L'approche du probléme
1) L'hypothése retenue

Travaillant aupres de personnes infectées par le V.1.H., nous cotoyons
donc quotidiennement des homosexuels ayant des comportements de relapse
ou de barebacking. Le but de la recherche-action n'est donc pas d'essayer de
cibler uniquement les barebackers, mais de faire de la prévention secondaire
aupres de I'ensemble de la population homosexuelle séropositive du service.
En faisant un paralléle avec la consultation d'observance existant déja dans le
service, nous avons proposé de mettre en place des actions de « prévenance »
centrées sur les risques encourus par la personne séropositive au niveau de sa
sexualité, théme rarement abordé a I'Hopital. Le terme « prévenance » a été
créé en comparaison a celui d'observance. L’hypothese est qu'une personne qui
se livre au barebacking se préoccupe plus de sa santé que de celle de ses
partenaires et éventuellement des conséquences judiciaires de ses actes.




L'hypothése de travail est que l'acquisition de connaissances sur les risques
médicaux, mais aussi pénaux encourus lors de rapports non protégés
permettra aux patients de prendre conscience davoir parfois des
comportements a risque et de s'interroger sur leur gestion des risques.

2) Le cadre théorigue.
En ce qui concerne le barebacking, la communauté scientifigue en est
actuellement a la description du phénomeéne, a la mesure de son ampleur dans
la communauté homosexuelle et a I'étude de ses vecteurs de propagation,
particulierement Internet aux Etats-Unis.
Aucune équipe hospitaliere n'a publié un travail d'éducation thérapeutique
dans ce domaine, ni daction plus générale de prévention secondaire.
Traditionnellement, en France, la prévention releve plus du milieu associatif
ou de I'Etat.
L'I.N.P.E.S. en association avec d'autres organismes a par ailleurs lancé une
campagne de cartes postales destinées a la population homosexuelle sur le
theme « Rumeurs » (Ne vous laissez pas infecter par les idées recues, ne
vous laissez pas contaminer par les conneries, par exemple). Cette campagne,
qui utilise le support de romans photos, est destinée a des personnes
séronégatives mais elle apporte des informations sur des zones de risques
incertains.
La prévention secondaire a I'hnépital se fait principalement lors des premieres
consultations apres l'annonce de la séropositivité et consiste surtout a
rassurer les patients sur l'absence de risque de transmission dans la vie
courante. Pour certaines personnes, des aspects de prévention concernant
les zones de risque incertains sont abordés car ils ne comprennent pas les
circonstances de leur contamination. D'autres veulent des précisions pour ne
pas faire prendre de risque a leur compagnon habituel.
Nous avons donc lancé un travail original pour une équipe hospitaliére, faisant
appel a l'éducation thérapeutique. Ce travail a été intégré dans les soins
habituels, médicaux, infirmiers et psychologiques.
Le travail en groupe n'est pas possible dans les pays latins en ce qui concerne
les problématiques concernant la sexualité et le V.1.H. Des groupes ont
fonctionné aux Etats-Unis et dans les pays européens de culture anglo-
saxonne et protestante. Mais, dans les pays latins catholiques, les différentes
expériences tentées depuis 20 ans se sont toujours soldées par des échecs :
les groupes de parole mis en place a Lyon par exemple n'ont jamais fonctionné
correctement, malgré plusieurs tentatives répétées dans le temps.
Dans notre société, la sexualité releve de la sphére privée et le concept de
honte liée a la contamination est trés prégnant et a bien été étudié par notre
équipe (34).




Nous avons donc décidé de travailler avec des dispositifs individualisés, sous
la forme de sessions de « prévenance ».

Les dispositifs individualisés permettent une personnalisation de la séance
d'éducation thérapeutique et de mieux cerner les besoins spécifiques du
patient. Dans le cadre de la sexualité, il permet d'aborder le vécu du patient.
Cependant, par rapport au groupe, il n'existe pas de dynamique collective et il
y a un risque d'enseignement peu structuré. Le temps nécessaire a ce type
d'intervention est important et il y a un risque dincompatibilité avec un
patient « difficile » (35).

Pour Stéphane Jacquemet, le groupe peut également avoir un effet
« réduit », cependant quand on associe du travail en individuel, on va
augmenter l'efficacité ; le travail en réseau ayant beaucoup d'importance par
ailleurs. (36).

Sandra Wilson quant a elle a montré que les approches individuelles ou en
groupe pouvaient avoir un impact bénéfique pour le patient asthmatique. Le
choix va dépendre de ce qui est le plus justifié en terme de compréhension du
comportement humain et du changement attendu. Pour elle, les comparaisons
expérimentales d’'approche sont par essence des comparaisons de programmes
particuliers dans des populations particulieres et dans des circonstances
particulieres. (37).

Lors de la consultation initiale, une étude de cas (le patient de New York)
permet au patient de se décentrer de lui-méme et d’explorer ses besoins ainsi
gue les croyances et représentations pouvant faire obstacle a la prévention
secondaire.

Nous faisons un diagnostic éducatif a ce moment la.

Cette consultation permet également de sensibiliser le patient et de lui faire
prendre conscience de ses besoins. Nous sommes alors dans I'éducation
thérapeutique.

Les différentes sessions réalisées ensuite débutent également par I'étude de
cas. Elles permettent de renforcer la motivation et de faciliter l'acquisition
de compétences.

Enfin, une échelle destime de soi est remplie par le patient avec la
psychologue.

Ce travail a pour but dobtenir un déplacement dans les croyances et les
représentations de santé, une meilleure gestion de la vie du patient I'amenant
a changer certains de ses comportements, a renforcer son estime de soi ainsi
que l'adaptation, I'anticipation vis-a-vis d’'une situation a risque.

3) Objectif principal et objectifs secondaires
a) L'objectif principal est la mise en place dactions de
prévention secondaire du V.lI.H. (« prévenance ») aupres des personnes
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homosexuelles séropositives suivies dans le service afin de leur faire prendre
conscience des risques médicaux et pénaux encourus lors de rapports non
protégés.
b) Les objectifs secondaires sont :
a) les patients auront acquis des connaissances sur :
> la liberté et la responsabilité,
La pénalisation de la transmission du V.1.H. existe maintenant en
France (38) (39).
» les zones de risque incertain au niveau de la transmission :
la fellation, le « dipping » (40), la dissociation entre la charge virale
plasmatique et séminale (30).
» les risques médicaux :
risques de la sur-contamination :
e  étude sur la sur-contamination et la transmission de reésistances
(41,42),
o le patient de New York (26)
Les autres IST :
o la L.G.V., la gonorrhée rectale,
o la syphilis,
o I'infection a V.H.C. de génotype 4 (43)

B) les patients sauront repérer les situations a risque dans
lesquels ils risquent de se trouver soit de leur état psychologique,
soit de l'utilisation de drogues lors du clubbing (Cocaine, Kétamine,
Ecstasy, GHB, Crystal, Poppers par exemple).

y) les patients auront un comportement responsable de la gestion
des situations a risque :

-utiliser systématiquement un préservatif ou différer un rapport
sexuel pour pouvoir s'en procurer

-pouvoir dire sa séropositivité aprés un rapport non protégé ou
une rupture de préservatif

-pouvoir prévenir ses anciens partenaires sexuels apres le
diagnostic d'une I.S.T.

Le statut de victime doit étre reconnu a la personne et un travail sur
I'estime de soi peut étre envisagé avec les psychologues du service.

0) L'équipe doit acquérir des compétences : les médecins consultants,
les psychologues, les infirmieres doivent é&tre en mesure
d’accompagner le patient dans cette prise de conscience.

-Les médecins doivent étre sensibilisés, formés, et la prise en charge
doit étre organisée dans le cadre de la venue des patients en hdpital
de jour et en consultation.
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-Les psychologues doivent savoir utiliser les échelles d'autoévaluation
de l'estime de soi et pouvoir prendre en charge des patients dont
I'estime de soi est basse.

-Les infirmiéres doivent s'approprier les outils élaborés afin de
réaliser les séances d'éducation thérapeutique, dégager du temps
pour ces séances au cours de matinée chargées, remplir les fiches de
recueil de données de maniere homogene afin de pouvoir réaliser
I'évaluation.

I11. Le déroulement de l'action
1) Description de la réalisation

Un questionnaire d'évaluation anonyme est rempli par le patient, seul, en
salle d'attente avant une consultation médicale ou un bilan sanguin en hépital
de jour puis placé dans une enveloppe de confidentialité (Annexe 1).
Ensuite, lors de cette visite, l'intention de la mise en place d'une action de
prévenance est formulée par le médecin ou l'infirmiére qui accueille le patient.
Les quatre infirmieres de la consultation/hépital de jour ainsi que deux
médecins ont participé a la recherche-action et 14 patients ont bénéficié des
matinées de prévenance alors que 14 ont servi de groupe de controle.
Quinze minutes sont consacrées a présenter la vignette clinique du patient de
New York au patient et a aborder avec lui certaines questions :
- avez-vous entendu parler de cette situation ?
- est-ce que cela vous inquiete ?
- essayons de voir quels sont les comportements, I'enchainement de situations
qui a permis cette contamination
- a quel individu vous identifiez vous le plus spontanément ?
Une premiére fiche de recueil permet de noter pour chaque patient
interviewé les principales réponses a ces 4 questions (Annexe 2).
A l'issue de cette séance le patient doit s'interroger sur ses comportements
potentiellement a risque de transmettre le V.1.H. depuis sa contamination et
de ses zones éventuelles de fragilité.
On lui propose alors de rentrer dans le programme de prévenance avec
différentes séquences au cours de la méme matinée :
- un entretien afin de repérer les situations a risque dans lesquelles il
pourrait se trouver a l'aide des scénarios des romans photos de I'l.N.P.E.S.
(Annexes 3). Un recueil est fait par le soignant des différents scénarios sur
lesquels un travail a été réalisé avec le patient et une fiche est remplie
concernant le déroulement de la session (Annexe 4).
- une consultation avec une des psychologues le méme jour pour travailler sur
la gestion des situations a risques (évaluation de l'estime de soi a l'aide de
I'échelle de Rosenberg) (Annexe 5)
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- & lissue du travail sur les scénarii, de I'information est donnée aux patients
a laide :
% Des cartes postales de I'l.N.P.E.S. sur les zones de
risque incertains et le risque de sur-contamination
(Annexe 6).

% D'un document de I'l.N.P.E.S. sur la perte de contréle
lors de la prise d'alcool au cours des relations sexuelles
(Annexe 7).

D’'un document du Ministere de la santé du Québec sur
les I.S.-T. et leur mode de transmission et dun
document de Sida Info Service en France sur la
syphilis (Annexe 8).
Un second questionnaire anonyme, identique au premier doit étre rempli une
semaine apres cette derniére consultation et renvoyé grace a une enveloppe
pré affranchie remise au patient.

2) Tableau des actions menées
Réflexion faite autour de la problématique du barebacking lors d'un colloque
regroupant les services d'immunologie clinique et de dermatologie de I'Hopital
Edouard Herriot (Janvier 2005).
Réunion de I'équipe médicale du service d'immunologie clinique pour réfléchir
aux moyens d'actions possibles (mars 2005).
Travail de recherche bibliographique avec les psychologues du service
(printemps 2005).
Sensibilisation de I'équipe sur la sur-contamination ainsi que des membres du
réseau ville /hépital a loccasion du compte rendu du congrées de
I'International AIDS Society de Rio de Janeiro (Septembre 2005).
Collecte de documents sur les drogues récréatives et leur utilisation lors du
clubbing (février 2006 a Houston, Etats-Unis).
Exposé a I'équipe médicale et pharmacologique du projet et correction de la
vignette du patient de New York, ainsi que du Questionnaire (Octobre 2006).
Présentation dun exposé sur les drogues récréatives par un des
pharmacologues de I'hopital et réalisation d'un document de référence pour
les professionnels de I'hopital (Novembre 2006).
Choix des vignettes cliniques sur la sur contamination et les zones de risque
incertains, les I.S.T. et la responsabilité, et [l'utilisation des drogues
récréatives parmi des romans photos publiés par I'l.N.P.E.S. (Janvier 2007).
Réalisations des outils pédagogiques : photocopies couleurs pour travailler sur
les documents et plastification (Février 2007).
Rédaction de I'évaluation (Février 2007).
Formation de I'équipe a l'utilisation des outils au cours de deux réunions de
travail (Mars et Juin 2007).

%

%
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Pré test du Questionnaire aupres de 30 patients du service (Avril 2007).
Validation de l'effectif par les service de Recherche Clinique des Hospices
Civils de Lyon et le département de biostastiques (Février Mai 2007).

Mise en place des actions auprés des patients (Juin 2007).

Evaluation (Juin 2007).
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IV. Méthodologie d’évaluation
1) Objets et outils d'évaluation
Objet NIVEAU METHODE MOMENT PRISE DE
dEVALUATION DECISION
patient Impact Questionnaire : | Avant/aprés Efficacité
déplacement avec une | du
des croyances | semaine de | programme :
et des | décalage poursuite
représentations
(score)
Verbatim des
patients
Qualité du | Evaluation de
public 'estime de soi
(Echelle de
Rosenberg)
(score)
Verbatim des
patients
Processus Nombre de | Apres le cas | Qualité de
patients du patient de | la vignette
entrant dans le | New York clinique :
programme adaptation
(ratio)
Equipe Impact Observation Intermédiaire, | S'adapter
médicale, Grille de | répété aux besoins
paramédicale participation
et (ratio)
psychologique
Processus Feuille de route | Intermédiaire, | Cohésion de
répété I'équipe
Outils Recueil des | Verbatim Au cours de la | Amélioration
remarques des matinée du scénario

patients a la
lecture du
scénario et des
vignettes
cliniques

et des
vignettes
cliniques
(fond

forme)

et
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a) calcul de la taille de I'échantillon pour I'étude a partir des
questionnaires d'impact.
Dans le cadre de I"évaluation d‘une intervention d*éducation thérapeutique,
combien de patients faut-il pour avoir un résultat significatif (on prendra le
méme patient avant et apres) avec une idée de 50% d'amélioration des
connaissances (bonnes réponses spontanées autour de 20%, passant a 30%) ?
Si I"on raisonne sur les bases suivantes :
Alpha : 5%, Puissance : 90%, Note spontanée chez les patients : 0,2 (2/10)
Evolution spontanée attendue en moyenne : 0O
Ecart type des notes : 0,1
Taux d*amélioration des notes apres intervention : 50% (0,3, 3/10 en moyenne)

Catherine Mercier, du Service de Bio statistiques des Hospices Civils de Lyon
est partie d*'une ANOVA avec recherche d"une interaction temps*groupe.Sur la
base des nombres donnés, elle trouve avec le logiciel NQuery au minimum 14
patients par groupe (28 au total) si la corrélation entre les mesures successives
est forte (0,7).
On peut supposer que la corrélation entre les deux mesures successives est
forte car le délai entre les 2 mesures n‘est pas trop long. (Pr. Francois
Gueyffier, Centre d'Investigation Clinique des Hospices Civils de Lyon).
Nous avons donc décidé de faire passer les questionnaires avec un intervalle de
temps d'une semaine afin de ne pas perdre de la puissance et d'évaluer tout de
méme la rémanence de la séance d'éducation thérapeutique. (Matinée de
prévenance).
Le questionnaire a été construit afin de mesurer des croyances et la
représentation de santé sur :
- la sur-contamination
- les zones de risques incertains (la fellation)
- les 1.S.T (Syphilis)
Ainsi que l'adaptation du patient vis-a-vis d’'une situation a risque.
Il a été validé par I'ensemble de I'équipe médicale et pré teste.
b) Echelle d'autoévaluation de I'estime de soi de Rosenberg.
Il s'agit d'un instrument de nature unidimensionnelle, construit a partir d'une
conception phénoménologique de l'estime de soi et qui permet de mesurer la
perception globale des sujets quant a leur propre valeur.
L'échelle comprend dix énoncés pour lesquels la personne interrogée indique son
accord sur une échelle bipolaire a quatre niveaux (tout a fait en désaccord/tout a
fait en accord).
Il s'agit d’'une traduction d'une échelle développée par Rosenberg aux Etats-Unis
(1965) (44). Evelyne Vallieres a réalisé une premiere traduction et validation
canadienne francaise en 1990 (45) et Olivier Chambon une traduction et une
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validation pour la France en 1992 (46).
Cette échelle a été testée dans de nombreuses études et ses qualités
psychométriques ont été démontrées a maintes reprises (stabilité temporelle de
I'instrument, coefficient de reproduction de 0.90) (45). Elle présente l'intérét d'une
briéveté de passation et une corrélation négative avec la dépression.

2) Méthode de recueil des données

Un questionnaire comportant 4 questions est distribué au patient en salle
d'attente afin qu'il le remplisse seul avant la rencontre avec le médecin ou
linfirmiére.

Ces questionnaires sont anonymes et numérotés (questionnaire n°l pour les
questionnaires remplis avant la séquence d'éducation thérapeutique et
guestionnaire n°2 pour les questionnaires remplis aprés la séquence d'éducation
thérapeutique).

Le groupe témoin est identifié par la lettre B sur ces questionnaires et le groupe
bénéficiant de I'éducation thérapeutique est identifié par la lettre A. (Annexe 1)
14 questionnaires ont été distribués aux patients bénéficiant de I'éducation
thérapeutique et 14 questionnaires aux patients témoins.

L'enquéte s'est déroulée du mercredi 13 Juin au mardi 19 Juin 2007.

Les patients homosexuels venant en consultation ou en Hdépital de Jour ont été
seélectionnés dans la liste des rendez-vous de ces différentes matinées.

Les 28 premiers ont été répertoriés et la randomisation a été effectuée a l'aide
d'un tirage au sort.

Une fiche a été élaborée pour recueillir certaines informations concernant les
réactions des patients a la lecture du cas de New York (Annexe 2)

Cette fiche permet de savoir si les patients acceptent de rentrer dans le
programme d'éducation thérapeutique.

Deux autres fiches ont été élaborées permettant de lister les sessions réalisées
(Annexe 3) et de recueillir des informations par les soignants sur le déroulement
de la séance d'éducation thérapeutique. (Annexe 4)

Cette fiche liste les thémes abordés au cours de la séance d'éducation
thérapeutique, la durée de la séance, les points pour lesquels I'éducateur pense
avoir mis le patient en mouvement. Le soignant note s'il a abordé I'ensemble des
themes qu'il souhaitait au cours de son entretien et fait enfin une hétéro
évaluation de la satisfaction du patient.

Il a été demandé a lensemble des patients de renvoyer le deuxieme
questionnaire pour le 20 juin afin d'évaluer pour le groupe A la rémanence de la
matinée de prévenance et de comparer les résultats avec le groupe B pour lequel
on a fait I'nypothese qu'il n'y aurait pas de modification notable des réponses.
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V. Résultats
1) Présentation des résultats de I'évaluation
a) analyse des questionnaires
Sur I'ensemble des 28 patients sélectionnés, 2 patients du groupe B ont refusé
de remplir le questionnaire en salle d’attente, ils ont été remplacés par deux
autres patients tirés au sort dans la liste des consultants de la matinée. Tous les
patients du groupe A ont accepté de remplir le questionnaire.
Le 23 Juin, 10/14 questionnaires du groupe A et 4/14 du groupe B étaient
revenus par la Poste.
Le lundi 25 Juin, la secrétaire du service a rappelé tous les patients au téléphone
pour leur demander s'ils avaient bien renvoyé leur questionnaire.
Tous les questionnaires du groupe A ont été recus le 27 Juin.
Une seconde relance du groupe B a été faite par téléphone et le dernier
questionnaire a été recu le 28 juin. 1l est a noter gu'un médecin généraliste
attaché dans le service a permis de récupérer le deuxieme questionnaire d'un
patient du groupe B quil a vu en consultation et qui navait pas compris la
méthodologie.

Résultats du groupe A

Questionnaire n°1 | Questionnaire n°2
Question 1 14 justes 14 justes
Question 2 8 justes, | 13 justes, 1 fausse
3fausses, 3 NSP
Question 3 2 justes, 10 | 5 justes, 9 fausses
fausses, 2 NSP
Question 4 13 attitudes | 12 attitudes responsables, 1 hésitante, 1 non
responsables, 1 | concerné
non concerné

Résultats du groupe B

Questionnaire n°l | Questionnaire n°2
Question 1 14 justes 14 justes
Question 2 12 justes, 2 | 13 justes, 1 fausse
fausses
Question 3 4 justes, 10 | 4 justes, 10 fausses
fausses
Question 4 13 attitudes | 10 attitudes responsables, 2 hésitants, 2
responsables, 1 | non concernés
non concerné
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L'analyse statistique peut se faire en prenant comme base le nombre de réponses
fausses ou NSP au questionnaire 1 dans chacun des groupes : 18 dans le groupe A
et 13 dans le groupe B ; on compte ensuite le nombre de réponses améliorées
(passant de faux ou NSP a juste), c'est a dire 18-11 =7 versus 13-13=0 ; le test
du Chi2 de comparaison des pourcentages 7/18 versus 0/13 est significatif a p =
0,01. Le test exact de Fisher, justifié par la structure des pourcentages a
comparer, donne un p=0,024.

b) analyse de I'évaluation de I'estime de soi

La moyenne de I'échelle d’estime de soi est de 31,36 avec des extrémes a 22 et
40 (sur 40). Deux personnes se situent en dessous de la moyenne qui est de 25
sur 40.

c) évaluation du nombre de patients entrant dans le

programme

En ce qui concerne le groupe A, deux patients n'ont pas souhaité bénéficier de la
séance d'éducation thérapeutique car ils avaient rendez-vous a 8h et devaient
commencer leur travail a 9h. lls ont donc été mis dans le groupe B afin de leur
faire remplir le questionnaire de l'enquéte et ils ont été remplacés par deux
autres patients de la matinée tirés au sort.
Il est a noter qu'un patient du groupe A qui n‘avait pas le temps de participer a la
séance éducative a la suite de son bilan biologique le matin a 8h, il a souhaité
revenir a 17h afin de bénéficier de cette séance.
86% des patients du groupe A ont donc accepté de rentrer dans le programme
d’éducation thérapeutique.

d) analyse de l'impact sur I'équipe médicale, paramédicale et
psychologique.
La recherche action s'est mise en place rapidement avec l'implication de
I'ensemble de I'équipe infirmiere. Le ratio est donc de 100 %.
Une premiere réunion a permis d'explorer les outils élaborés avec I'ensemble
des infirmieres a I'exception d’'une qui était en congés.
Une deuxieme réunion avec l'ensemble des infirmiéres a permis a celle qui
était absente de prendre connaissance des outils et aux autres de se les
remémorer deux mois plus tard juste avant de commencer la recherche-action.

Lors du travail sur le scénario «pas si con», le groupe a trouvé que «le
document n'était pas moralisateur », « qu'il n'était pas loin de la réalité » et que
« la langue était explicite » et qu'il aborde bien le théme « dire ou ne pas
dire ? ». Une personne a estimé que de « prendre le téléphone n'était pas laisser
son autonomie a la personne porteuse de la syphilis de la part de son ami ».
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On peut se poser la question « qui fait le texto ? ». Ce scénario met en avant des
« valeurs d’honnéteté, de responsabilité, de comportement d'adulte ».

Le scénario « Grosse bétise » montre « une personne de confiance », « quelqu’un
qui n'en prend plus ». « Lorsqu'il dit tu es parti en vrille, cela fait penser a un
avion qui va s'écraser ». « Lors de la perte de contréle, on devient un objet ».

Le scénario « Plan a I'eau » aborde le « théme de la sur contamination, des IST
et de I'hépatite C ». On peut « introduire la notion de plaisir sans pénétration
(regard) ». « La fidélité est abordée dans cet épisode ». « Cependant, la fidélité
est différente selon les cultures ». « Le fait qu'il soit bi est intéressant : cela
peut interpeller nos patient ».

« Il ne s'est jamais fait dépister, mais pense avoir des pratiques sures : il y a une
ambivalence entre la prévention et la prise de risque ».

« On na pas la maitrise compléte sur ce que l'on fait: I'éjaculation dans la
bouche ».

Toutes les infirmieres du service ont réalisé des entretiens ainsi que deux
médecins du service.

e) analyse sur la feuille de route
Il est a noter une bonne implication de I'équipe pour avoir des résultats dans la
période de temps prévue, trés courte du fait des contraintes de temps pour
rendre le mémoire. Chacun a donné du temps supplémentaire ou fait un effort
dans l'organisation de son travail pour terminer dans les temps.

L'organisation matérielle a été bonne et chacun a participé a la réalisation des
kits éducatifs (Questionnaires, enveloppes, fiches de recueil des données) et a
la préparation la veille des matinées d’'Hopitaux de Jour/consultations retenues,
des dossiers infirmiers ou devaient se trouver I'ensemble du matériel
pédagogique pour chaque personne tirée au sort des groupe A ou B.

La psychologue a accepté de venir travailler un mercredi matin, jour de congeé,
pour réaliser des entretiens d'estime de soi.

Chaque apres-midi au moment de la reléve infirmiére et de maniere informelle,
un point a eteé fait sur l'avancée de notre recherche action parmi nos patients.
Les raisons des refus ainsi que les erreurs que nous avions pu faire ont été
échangées.

D'autre part, chacun a pu expliquer oralement aux autres éducateurs quelle était
la synthése de son entretien avec la personne qu'il avait rencontré dans la
matinée et les points les plus importants : ceci a permis de mieux construire pour
les jours suivant le déroulement de nos séances en insistant sur certains aspects
des scénariis ou des informations délivrées.
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f) analyse du recueil des verbatim des patients a la lecture de
la vignette clinique et des scénarios
a) sur lI'impact aupres des patients

Je m'interroge sur le désir qui peut devenir supérieur a la
raison : comment une alarme peut elle sallumer a ce moment
la?

Le plan a I'eau me fait penser a la tentation : c'est difficile dy
resister.

Les personnes, dans leur téte, associent antiprotéases et
guérison : on peut y aller, baisons les yeux fermés.

La fellation : il faut se protéger.
J'ai essayé de me masturber avec ou sans préservatif : ce n'est
pas la méme sensation, donc, c'est la méme chose pour les

fellations.

Comment est-ce que je peux avoir une vie sexuelle
maintenant ?

Un moment donné la drogue sera plus forte que le cerveau.
La substance peut faire passer la pulsion avant le cerveau.

Sans substances, si on est un peu sensé, on peut arriver a
mettre le ho la.

Celui qui prend des stupéfiants s’abandonne.
Les drogues qui abaissent la conscience de la personne le
rendront completement impulsif dans son désir sexuel et le

mettront en position de danger. L'alcool, c'est pareil.

p) sur la qualité du public
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» Les gens qui font du barebacking s'intéressent beaucoup au
jus : « je veux en avoir plein les fesses ou je veux me faire
plomber ».

» Jai connu un jeune avec qui on venait davoir des rapports
anaux protégés et qui voulait mon jus sans la bouche.

» J'ai vécu cette situation avec un souvenir de malaise, mal étre.
» Ca me rappelle une expérience que j'ai vécue.
» Je veux bien faire des conneries mais pas les assumer.

» Des jeunes de 20/25 ans viennent a des soirées ou il y a des
hommes de 40/50 ans s'il y a des produits. S'il n'y en a pas, ils
repartent. Ce n'est pas de la prostitution, mais un échange qui y
ressemble.

Y) sur le support

Je naccroche pas avec les romans photos: ma mere
achetait « Nous Deux » et cela me rappelle ¢a. J'en ai pourtant
lu dans les boites homosexuels. Mais quand on lit ¢a, c'est qu'on
a rien d'autre a faire...

» Jaimerais que l'on fabriqgue un chancre de la syphilis en
plastique pour pouvoir apprendre a la reconnaitre dans le noir
sur une verge.

2) Discussion

a) des résultats de la recherche-action

Nous avons réalisé cette étude sur 14 patients en éducation thérapeutique avec
14 patients controles : il se trouve a priori que les 14 patients entrant dans le
programme d'éducation thérapeutique et les 14 patients contrdle ont un niveau
d'information important en ce qui concerne les zones de contamination
incertaines.

Ceci est lié au hasard de la mise en place de cette action au cours de la semaine
gue nous avons choisie.

Les résultats du questionnaire qui avait été pré testé aupres de 30 autres
personnes au mois de mars montraient une plus grande hétérogénéité des
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réponses et nous confortait dans la nécessité de réaliser des séances
d’éducation thérapeutiques au sein de notre population. (Annexe 10).

Au départ il était prévu de faire passer les deux questionnaires au cours de
différentes consultations au cours du temps. Devant le laps de temps tres court
pour réaliser la recherche action, la formule des enveloppes pré affranchies a
eté retenue sans tenir compte des perdus de vue potentiels. Nous n'avons donc
pas prévu des patients supplémentaires pour aboutir a un effectif suffisant du
fait des non retours. Grace aux relances téléphoniques et a la bonne
connaissance de nos patients, ainsi qu'a l'aide d'un médecin de ville tous les
guestionnaires nous sont revenus, ce qui est exceptionnel et mérite détre
souligné.

L'analyse statistique est simple et ne pondére pas les différentes questions. En
particulier la question sur la syphilis a été considérée comme juste ou fausse :
aucun point n'est gagné par item juste dans cette question a choix multiples.
Nous avons simplement fait un test de Chi2 pour les réponses qui étaient
améliorables.

Nous obtenons un résultat significatif avec un p a 0.01. Cela montre donc qu'il y a
eu un déplacement des croyances et représentations dans le groupe ayant
bénéficié des matinées de « prévenance » en éducation thérapeutique par
rapport au groupe contréle qui ne présente aucune amélioration quant a lui.

Le gain est le plus faible en ce qui concerne la syphilis. Cela peut s'expliquer par
le fait qu'il s'agisse d'une question a choix multiple, mais aussi par la multiplicité
des modes de contamination de la syphilis et de la pauvreté de la prévention
concernant cette maladie. L'outil remis aux patients, dorigine québécoise, ne
liste pas précisément le baiser dans les modes de transmission. D’autre part, les
éducateurs ont peut-étre plus travaillé en face a face sur le fait d'étre
responsable a partir de ce scénario que sur I'l.S.T. elle-méme.

Enfin une seule matinée de prévenance n'est sdrement pas suffisante pour
déplacer des conceptions et il aurait été intéressant de pouvoir faire plusieurs
matinées par patient.

L'estime de soi évaluée par I'échelle de Rosenberg est assez basse dans notre
échantillon. Nous avons retrouve une seule étude réalisée en ltalie en 1995 parmi
des patients séropositifs pour le V.1.H. Pour la population homosexuelle le score
etait de 38.69 contre 31.36 dans notre étude. (47).

Daprés les publications relatives a l'utilisation de cette échelle en langue
francaise (45), la dépression a un impact négatif relatif sur le score. 1l sera donc
intéressant de travailler avec ces patients en psychothérapie de maniere
longitudinale sur I'estime de soi et d'évaluer la dépression par une échelle.

Les outils semblent appropriés a ce travail de prévention secondaire car le ratio
d’inclusion dans la recherche action est éleve.
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La forme de roman photo a permis une bonne interaction entre I'éducateur et le
patient, générant des verbatim pertinents.

Tout d'abord, des conceptions sur les phénoméenes sous tendant le barebacking
sont apparus au cours des entretiens, en particulier concernant I'importance du
sperme (« le jus »).

Le scénario sur les drogues a fait prendre conscience a certains patients du
risque de perte de contrdle possible et I'ensemble des documents a mis en
exergue I'ambivalence entre le désir et la prévention. Il s'agissait d'un de nos
objectifs de responsabiliser les patients.

Enfin, en ce qui concerne I'équipe, ce travail a été possible sur une courte durée,
mais il nécessiterait des aménagements horaires pour étre poursuivi sur la durée.

b) du déroulement du processus de la recherche-action

Les deux patients qui n'ont pas voulu remplir le questionnaire en salle d'attente
sont des personnes difficiles d'aprés les médecins qui les suivent et le personnel
infirmier. Rien ne nous permet de penser guil s'agit de personnes concernées
directement par le barebacking car I'objet de la recherche action ne leur a pas
eté expliqgué a ce moment la. On leur a présenté comme étant un questionnaire
sur la prévention secondaire.

Plus gu'un refus de personne trés concernées par les prises de risque dans le
cadre du barebacking, il sagit plutét de patients ayant des difficultés
relationnelles avec I'équipe de soins d'apres ces informations.

Une personne qui n'a pas voulu rentrer dans I'étude aprés le questionnaire,
travaille comme auxiliaire de vie dans un établissement de long séjour pour
personnes agées. Ses horaires sont donc trés fixes. Elle est d'origine asiatique.
Elle n'a pas de voiture ni de permis de conduire. Elle est donc dépendante de son
ami pour ses transports et son ami I'attendait pour le conduire a son travail.

Il s'agit d'un patient qui ne pratique pas de barebacking a mon avis tout comme
l'autre personne d'apres I'opinion du médecin qui la suit.

On peut donc retenir le motif de l'absence de temps comme valable pour
expliquer le refus de rentrer dans I'étude pour ces deux patients.

Il est clair que nous avions objectivé le manque de temps des patients comme des
soignants comme un frein a cette recherche-action.

L'envie de parler des patients a parfois limité également le nombre de scénarios
étudiés au cours de la matinée, faute de temps de la part du personnel, devant
par ailleurs effectuer leur travail habituel.

La mise en place tardive de la recherche action a fait que nous n'‘avons pas pu
réaliser les différentes séances espacées au cours de l'année permettant de
passer plus de temps avec les patients sur un scénario. La contrainte de temps
nous a obligé a regrouper les différentes sessions d'éducation thérapeutique sur
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une matinée et a laissé peu de temps pour appliquer le deuxiéme questionnaire
afin d'évaluer la rémanence de l'information.

La répétition de séance de prévenance aurait certainement eu un effet
bénéfique pour déplacer des croyances et favoriser l'acquisition concernant des
domaines qui nous ont semblé les moins bien connus comme le mode de
transmission des 1.S.T. Cependant, cela a augmenté la corrélation de notre
questionnaire.

Si la recherche action avait été débutée plus précocement il aurait été possible
d'augmenter lI'effectif étudié ce qui aurait facilité I'analyse statistique.

Nous n'avions pas de scénarios en roman photo sur la pénalisation de la
transmission du V.1.H et cela explique le petit nombre de patients qui ont
travaillé sur ce sujet. D'autre part, le cas du patient de New York était un petit
texte et ne permettait pas un décentrage efficace du patient comme les
scénarios en roman photo. Cette situation a interpellé les patients, mais le
support ne permettait pas une mise en mouvement aussi efficace (Annexe 11).
L'ensemble du personnel infirmier a été un soutien pour l'avancée du projet et a
permis sa réalisation dans un temps trés court.

Un des praticien attaché du service formé a I'éducation thérapeutique assurant
des consultations d'observance a également été un soutien pour l'avancée du
projet en participant aux réunions de mise en place avec I'équipe infirmiére et
effectuant des entretiens.

Les moments forts de la recherche action ont eté :

-la collaboration avec les pharmacologues pour élaborer un document sur les
drogues récréatives et notre découverte du monde de la nuit lors de I'exposé par
le pharmacologue.

-les résultats du pré test confirmant les besoins en éducation thérapeutique des
patients.

-la trés bonne perception par les infirmiéres des outils élaborés et leur facilité a
les utiliser.

-le retour de la premiére infirmiere ayant mené sa matinée de prévenance et
nous exposant le bon déroulement de celle-ci.

-l'arrivée par la poste du 28° questionnaire le 28 juin permettant de réaliser
I'étude statistique.

c)_de linfluence de ce travail sur mon développement personnel

(Annexe 11)

Cette recherche action a montré qu'il était possible de faire de la prévention
secondaire au niveau des patients homosexuels séropositifs au niveau d'un
service hospitalier et qu'il ne s’agissait nullement d’'un obstacle.
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Des sujets comme les zones de risque incertains, l'utilisation des drogues, le
clubbing, ont pu étre abordés de maniére tres libre avec les patients du fait du
peu de contraintes horaires que j'avais au cours de cette période. Les entretiens
que j'ai réalisés ont duré entre 60 et 80 minutes.

Au cours de ce travail, 'ensemble de I'équipe médicale et paramédicale s'est
mobilisé.

Les médecins se sont intéressés au probléme et ils ont participé a différentes
réunions sur cette problématique au cours des trois années de la recherche
action.

L'équipe de pharmacologie de I'Hopital Edouard Herriot nous a aidé a comprendre
l'utilisation des drogues récréatives au cours des soirées et elle a établi un
document qui est utile a I'ensemble des médecins et des infirmieres pour
échanger avec les patients sur l'utilisation de ces drogues au cours de soirées.
(Annexe 12).

Enfin, I'équipe infirmiere a utilisé ses compétences d’éducation thérapeutique qui
avait été développée par des formations financées par [lindustrie
pharmaceutique pour l'observance sur une recherche action de prévenance
concernant la sexualité.

V1. Bilan

1) Conclusions

La mise en place dactions de prévention secondaire du V.1.H.
(« prévenance ») auprés de personnes homosexuelles séropositives
suivies dans le service hospitalier afin de leur faire prendre conscience
des risques médicaux et pénaux encourus lors de rapports non protégés
est donc réalisable. Cette recherche action nous montre la possibilité
de parler de sexualité de maniere beaucoup plus ouverte que nous le
pensions a I'HOpital. Seuls deux patients sur quatorze du groupe devant
bénéficier de la matinée de « prévenance » n'ont pas voulu y prendre
part pour des raisons de temps, contrainte que nous avions identifiée
au préalable.

L'analyse statistigue du questionnaire montre que les patients ont
acquis des connaissances sur les zones de risque incertain au niveau de
la transmission du V.L.H.,sur les risques médicaux de la sur
contamination et de la transmission de résistances, ainsi que sur les
autres 1.S.T. apres les matinées de « prévenance ».

L'analyse des verbatims des patients montre qu'ils ont tendance a
repérer les situations a risque dans lesquels ils risquent de se trouver
soit de leur état psychologique, soit de l'utilisation de drogues lors du
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clubbing (Cocaine, Kétamine, Ecstasy, GHB, Crystal, Poppers par
exemple).

Dans notre population étudiée, I'estime de soi évaluée par I'échelle de
Rosenberg est plus basse que dans une autre étude réalisée parmi des
personnes séropositives pour le V.1.H. Un travail psychologique au long
cours est donc souhaitable avec ces patients.

Les outils utilisés sont adaptés pour la plupart a notre démarche
éducative et I'ensemble du personnel médical et paramédical se lait
facilement approprié.

2) Perspectives
a) Un travail de deux jours va étre réalisé avec un ingénieur de bio

statistiques afin de retravailler sur l'analyse statistique et daffiner
linterprétation des résultats des questionnaires. Il est probable que
nous pondérions certaines questions ou certains items de questions a
choix multiple, afin d'avoir une analyse irréprochable pour réaliser une
publication dans une revue médicale a fort facteur d’impact.

b) Un graphiste va étre sollicité afin de réaliser une bande dessinée a
partir du patient de New York. Cela permettra davoir un outil
permettant mieux aux patients de se décentrer et de s'exprimer sur ce
cas. Il sera aussi dans la lignée des scénarii en roman photo.

c) Un support pour les patients va étre reédigé sur les 1.S.T
(principalement sur la syphilis, I'népatite C et la L.G.V. a destination de
la population homosexuelle) et publié par I'Association de Lutte contre
le Sida de Lyon afin d'étre trés précis sur les modes de transmission
de ces maladies et leurs symptdmes d'alerte

d) Les matinées de « prévenance » vont se poursuivre avec un
etalement dans le temps des différentes sessions afin de faire un
travail d'éducation thérapeutique sur du plus long terme.

La recherche action va se transformer en outil de travail de routine au service de
notre équipe et de nos patients.
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Interpellations pour
usage de stupefiants

Evolution de 1990 a 2005

» La consommation de cannabis n’est plus un tabou : I’usager ne se cache pas ...
« comme si c’était naturel ».

* La plupart des consommateurs de cannabis ignore ou dénie les risques de son usage

- sur la santé

- la concentration
- la conduite automobile... (risque d’accident mortel de la circulation x 2)
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Interpellations pour
usage d'héroine,
cocaine, ecstasy

et autres substances
(hors cannabis)

Evolution de 1990 a 2005




STAT|ST|QU ES Les nouvelles tendances

Dans le milieu festif (techno, house, trance, goa, etc...)

» Développement de I’usage de I’ensemble des stimulants (cocaine,
ampheétamines, ecstasy,...) et hallucinogenes (LSD, champignons,...)

* Insertion de ces consommations dans des usages plus massifs d’alcool, de
tabac et de cannabis

Drogues les plus utilisées Plus rarement
Cannabis LsSD
Cocaine (sauf crack) 2C-T-2 et 2C-T-7

MDMA : « Ecstasy »

Amphétamine : « Speed »
Méthamphétamine : « Cristal »
Psilocybine : « Champignon magique »
Datura

Salvia divinorium : « Sauge des dévins »
Kétamine

Gaz hilarant = N,O : « Proto »

GHB : « Ecstasy liquide »

Dans le milieu urbain

—> usage detourné du Subutex® (Buprénorphine haut dosage)




LOVE DRUG

Amphétamine — Méthamphétamine
Ecstasy

Famille 2C




Les differentes molécules ampheétaminiques

)

OH

> dérivent de I’éphédrine @&

Amphétamine et méthamphétamine — Psychostimulants

H

~

CH,

"‘-E"E’. .
E-r U
g™
-
.
X -

Augmentation de la libération de
Dopamine - Noradrenaline - Adrenaline

Amphétamine (Speed)

Methampheétamine (Ice, Speed, Crank, Crystal,
Meth, Pilule thai = avec cafféine)

Augmentation de la libération de
Sérotonine

Methylénedioxyméthamphétamine =
MDMA (Ecstasy, Adam, XTC, E)
Methylénedioxyéthamphétamine =
MDEA (Eve)
Méthylenedioxyamphétamine =
MDA (love drug, love pill)



Les differentes molécules ampheétaminiques

<OWNHCH3 Méthylbenzodioxazolylbutanamine
CH,CH,
o MBDB (Eden, Méthyl J)

DOB et « famille 2C » — Hallucinogénes

4-bromo-2,5-diméthoxyamphétamine

/
H,C—O CH,—CH
~
Br O—CH DOB

HC—O CH—cH, 4-bromo-2,5-diméthoxyphenéthylamine
Brﬁo_% 2C-B (Nexus, Vénus, Bromo)
He—o o 4-éthylthio-2,5-diméthoxyphenéthylamine
HC s O—CH 2C-T-2

Alexandre « Sasha » Shulgin (17 juin 1925 - ) est un pharmacologue et chimiste étatsunien considéré comme le « pape » des
entactogenes. Il a decrit la synthése chimique de plus de 150 des ces drogues et leurs effets



Amphétamine et Méthamphétamine ??

Consommation réguliere
d’amphétamine / méthamphétamine :

Activité maniaque

Agressivité
Amaigrissement (action anorexigene)

Insomnie

Irritations de la peau - iésions de grattage

1998 2002

* Peu cher, le speed est largement percu comme un

psychotrope bas de gamme,nocif, impur.

* Il est sniffé, injecté ou fumé




e Effet recherché

L_"ecstasy (XTC)

e « Designer’s drugs » =
« drogues bricolées » a partir de

I’amphétamine — méthamphétamine

L

— Euphorie
— Empathie

— Bien étre corporel

Labortoi Indestin
synthése d’XTC




Ecstasy et molécules apparentées

e Toxicité

Lors des premieres prises :
o L’expérience est habituellement décrite comme trés positive

o | ’effet est suivi d’une “descente” - risque de consommation d’autres produits pour contrdler
cette descente et notamment de dérivés morphiniques type « Rachacha » (obtenu par décoction des
capsules de pavot)

Puis, lorsque la consommation devient réguliere :
Troubles psychiatriques et neurotoxicité

- anxiété, dépression, insomnie, perte d’appetit...

Intoxications aigués - déces
Assez rares
Syndrome sérotoninergique
CIVD, rhabdomyolyse, IRA, OAP et déshydratations (aggravées par les ambiances
surchauffées des raves)




Présentation :

comprimés ou gelules de couleurs et de formes variées
ornés d’un logo. Lorsqu’ils avalent un comprimé, les
usagers disent qu’ils “gobent”

Variabilité de composition des comprimés et gélules « supposes » contenir de I’Ecstasy

(MDMA)
Quialitative =) NEN Quantitative
N % .,
* En moyenne, les comprimes
. 2er %1) analysés contiennent 66 mg de
MDEA a7 3 MDMA [1-268 mg]
Amphétamine 175 &
Metamphetamine 20 ‘ « Pour un méme logo, I’écart
Ephédrine, Pseudo-éphédrine 32 | e, e |
Au moins un amphétaminique® 277 @ entre_ a quantite m'_mma eet
Cocaine 2 <1 maximale est au mieux du
Caféine 231 7 simple au triple. 1l peut aller de
Anesthésiques* 10 =1 2 20
Hallucinogénes*** 1 =1 la
Au moins une substance médicamenteuse 158
Pas de substance psychoactive 293 @
Mombre total de comprimés analusés 3180




2CB, 2C-T-2 et 2C-T-7

Ces produits semblent présents sur le marché de I'ecstasy
Les résultats des analyses en laboratoire I'attestent

Leur consommation reste limitée et occasionnelle
Il est probable que les personnes les consomment parfois sans en
connaitre la nature

Prudence :
* les effets sont retardés ce qui peut conduire des usagers impatients a en prendre
trop avant la manifestation des effets
Les effets du 2C-T-7 apparaissent au bout d'1 a 3 heures

o sniffer des poudres de 2C augmente le risque d'overdose sévere voire mortelle



La BZP = benzylpiperazine

effets semblables aux amphétamines
(euphorisant et stimulant)

H .
[Nj Molécules non amphetaminiques aux
N

C’est une substance dérivée du poivre qu’on trouve dans les "party
pills", notamment en Nouvelle Zélande et dans certaines provinces
australiennes.

Legale mais :

En France, il est interdit de vendre une substance non classée
comme stupéfiant en la présentant comme ayant des effets de
substances classées comme stupéfiants
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Psilocybe semilanceata



B — ! .
Les hallucinogénes

Les différents hallucinogenes

Champignons hallucinogénes

Amanita muscarina (acide iboténique, muscinol,
muscazone - N.B. la muscarine n’est pas
hallucinogene)

Psylocybe — psylocybine (principe actif)

LSD 25 (Lyserg Salire Diethylamid - Diéthylamide
de I’acide lysergique) = « Acide »

Médicaments hallucinogéenes

Kétamine « Spécial K - Ket »

Artane® = Trihexyphénidyle
Phencyclidine « PCP - Angel Dust »

(le PCP n’est plus utilisé depuis la fin des années 60 comme
meédicament)

Plantes hallucinogenes
Salvia divinorum (de la famille des
sauges - Salvinorine A)

Datura stramonium (datura) (atropine
- scopolamine)
Hyoscyamus niger (jusquiame)

Peyolt (Lophophora williamsii ) —
mescaline (principe actif)

Ibogaine

Hallucinogenes d’origine animal

- Bufoténine — isolé du venin du
crapaud Buffo vulgaris

Dérivés amphétaminiques
-DOB ; 2C-B ; 2C-T-2; 2C-T-7



D — : .
Les hallucinogénes

Un « trip » a la datura

Datura Jai lu sur le forum plusieurs messages concernant la datura, je connais bien le sujet et la plante
donc voila ce que j'en sais : La datura est I'un des hallucinogenes les plus puissants qui soit, les hallus
ressenties sont visuelles mais aussi gustatives, tactiles et auditives. Pendant le trip on est plus du tout
présent (rien a voir avec des champis), tu vis une histoire paralléle totalement inexistante, tu parles
pendant des heures avec des gens qui ne sont pas la, tu manges des choses qui n'existent pas mais tu
ressens exactement le godt...Un pote a moi qui fume beaucoup (canna), roulait des joints toute la soirée et
faisais concretement toutes les etapes de I'effritage au tassage avec ses mains parfaitement vides.
NEANMOINS la datura comporte dENORMES inconvenants : lorsqu'on est vraiment tripé on OUBLIE
95% DE SON VOYAGE et on est sur le cul quand les potes qui t'on surveillé te raconte tes faits et gestes
pendant ton trip. Sinon le gros problemes c'est que la dose hallucinogene est trop proche de la dose
toxique et mortelle : pour mes 2 premiers essais je n‘ai rien ressenti le troisieme m'a envoyé 3 jours en
réanimation. En effet a I’époque je n'avais pas le net et ignorais que la dose d'alcaloide contenu dans la
plante varie selon la saison, donc les dosages varient en permanence par rapport au mois de recolte.
Dernier probleme, la plante contient de I'atropine, ce qui accélére les pulsations cardiaques a un rythme
trés élevé, le cceur s'emballe et peu facilement lacher. CONCLUSION : il faut étre complétement frappé
ou suicidaire pour tenter I'expérience, en plus on se souvient de quasi rien donc pas de souvenir. (Si vous
le faite quand méme, filer un camescope a vos potes pour gu'ils vous filment et vous serez sur le cul en

vous voyant!!)
watcha



”mes 7S

. Diéthylamide de I’acide lysergique Sérotonine
Le LSD ou

~ OH

N « acide »

—> Analogie structurale avec la sérotonine

e Généralement, le LSD se présente sous la forme
de buvard, imbibé d'acide, souvent orné d'un
dessin.

* Puissant agent psychédélique (du grec psukhé = esprit et délo = réveéler)
25 pg de LSD ont un effet hallucinogene !'. Le dosage d'un buvard est
aléatoire. Attention au surdosage !



B — . -
Les hallucinogénes

- Le « trip » : Les perceptions auditives, visuelles, tactiles se mélangent. Les sons
ont des couleurs, les objets se mettent a respirer, des motifs en mosaique peuvent
apparaitre sur toutes les surfaces.

Les utilisateurs décrivent egalement une meilleure compréhension de soi, une forte
harmonie avec la nature, une lucidité supérieure, un aiguisement des sens, des
révélations mystiques, la sensation d'étre immortel ou encore un vécu de mort suivi
d'une résurrection.

- Le « bad trip » : c'est une mauvaise expérience liée a la prise de LSD. Le « trip »
tourne au cauchemar avec angoisse, crise de panique, paranoia, psychose

- La descente : Les hallucinations durent de 5 a 12 h puis le trip s'acheve par une
période de dépression et de fatigue sans possibilité de trouver le sommeil

- Le retours d’acide : des flash back peuvent s’avérer bien déroutants...d’autant
plus qu’ils peuvent surgir quelques jours ou méme quelques mois apres la prise de
LSD
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Instantaneous Cure !

PRICE 15 CENTS.
Prepared by the

LLOYD MANUFACTURINE CO.

Fih HUBSDR AL, ALEANY, M. V.

For sale by all Druggists.

Nouvelles tendances dans
'usage de la :

COCAINE




Cocalne

La cocaine est tres frequemment associée a d'autres produits, du fait :
- de son prix onéreux
- de ses proprietés stimulantes qui font qu'elle se marie bien avec des

substances relaxantes telles que I'alcool, le cannabis, I'néroine ou la kétamine.
Ces associations permettent d'atténuer la nervosite engendrée par la cocaine et de
mieux maitriser les effets relaxants des autres produits.

L'usage de cocaine peut étre de type utilitariste,

motivé par le désir ou le besoin d'accroitre ses @\&\\“
performances, que ce soit dans le travail, dans le sexe )

ou dans une autre activité.

En milieu festif on observe une banalisation de la
consommation de la cocaine : « le champagne de la
drogue »




CH

Cocaine [ coocn,

De la feuille de Coca au Crack OOCCqH,

Feuilles de Coca Mastiquées

- Alcalinisation (chaux)

- 1¢re extraction (gasoil, kéroséne)

- 2¢me extraction (acide sulfurique)

- Précipitation (ammoniaque) Fumée dans les pays
producteurs (gros cigares

roulés dans du papier journal

- 18 purification | . « Bazooka »)

« Pasta »

Permanganate en milieu acide
Raffinage par de I’éther

Fumée (mais résidus de

| | « Free basing » solvants organiques donc
- 2°™ purification l difficilement consommable)
Acetone-HCI-Alcool
- Chlorhydrate de Cocaine Sniffée - Injectée

« lce »- « Neige »
- Précipitation a chaud par une base l

- Fumeée (pipe a eau ou sous
Cocaine base forme de cigarette mélangée
a du cannabis « black joint »)

« »
« Rochers » « Cailloux » Crack

de crack




(.7 ..
‘%)’,i Cocaine

Formes particulieres de consommation de cocaine

Crack
La pyrolyse de la cocaine base induit la formation d’anhydroecgonine methylester
/CH3 P
Marqueur de la consommation de Crack N COOCH,
Impliquée dans la toxicologie particuliére du Crack ﬁ

Pipe a crack

L’existence du crack dans I'espace urbain a Lyon est minime

« Cristalline » — Mélange cocaine — atropine

L’atropine provoque une accelération du rythme cardiaque, et a dose plus élevée, une
confusion mentale et des hallucinations, puis un coma avec dépression respiratoire. La
consommation de cocaine associée a de I’atropine est potentiellement trés dangereuse.



Al
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‘%j’s S Cocaine

« Speedball » — Mélange cocaine — héroine (1V)

L’héroine atténuant le «crash» qui suit le «high» procuré par la cocaine

Cocaine et alcool

En cas de prise conjointe de cocaine et d’alcool, 2 & 10 % de la cocaine absorbée est
transformée en cocaethylene par trans-estérification hépatigue  cH,

N CO(/?,CHZCHs:)
OOCCH,

La cocaéthyléne serait responsable de la plus grande toxicité de I’association cocaine-

alcool




Gannabineae

Nouvelles tendances dans
'usage du :

CANNABIS




w Cannabis

Le CANNABIS « Cannabis sativa var. indica »
(Chanvre indien, Marijuana, Zamal en Réunion,
Gandja en Jamaique, Pakaloo en Polynésie) est vendu sous forme de :

- HERBE (kif, marijuana, beuh en verlan) : feuilles, tiges et graines de cannabis
séchées et broyées ensemble.

- RESINE (Shit, haschisch, haschich ou hachisch) : feuilles et fleurs séchées de
cannabis puis agglomeérées en une substance compacte, allant de I'ocre au noir. La résine
est particulierement concentrée en produit actif, le THC. Conditionnée en savonnette,
plaquettes, destinée a étre revendue sous forme de barrettes (d’environ 5 g). Coupé avec

du henné, du cirage noir, etc. -

- HUILE (Oil) : liquide vert foncé, marron ou noir qui est obtenu a partir du
haschisch purifié avec un solvant organique. Cette huile est habituellement
déposée sur une cigarette ou encore imprégnée dans du tabac. ‘

NEDERWEED (Nederwiet) : herbe d’une variété hollandaise de cannabis hydroponique
(= cultivé en intérieur ou sous serre) a forte concentration en THC




w Cannabis

Le CANNABIS est fumé sous forme de :
- CIGARETTES (Joint, Petard, Stick)

o L'herbe peut étre fumeée pure
* La resine est toujours melangee a du tabac

- avec différents types de PIPES, avec ou sans tabac

La PIPE A EAU ou Le BANG ou BONG Le SHILOM ou — Les pipes a eau font passer la fumée
NARGUILE CHILOM a travers de I'eau pour la refroidir et la
. BB Gt | T o) filtrer. L'herbe ou le mélange tabac-
haschisch est mis dans un foyer (un tout
petit bol) relié par un tube a un réservoir
d'eau fermé hermétiquement. Le tube qui
vient du foyer arrive sous I'eau, pour que
la fumée qui en sort soit filtrée. La
pression de l'air dans le réservoir est
abaissée en aspirant I'air par un second
tube, ou une ouverture, qui reste au
dessus de la surface de I'eau. Quand la
pression dans le réservoir est abaissee
(I'air aspiré par la bouche), l'air est
aspiré dans le systéme par le foyer, qu'il
suffit alors d'allumer.

Y=

o . _ — Quand on fume un bang, on inhale
Narguile Modeéle Pipe a haschisch de grosses bouffées de fumée, donc on
« traditionnel » < EEEEL » fume plus et ¢a “'casse" beaucoup plus



& Cannabis

Le CANNABIS est ingéré sous forme de :

SPACE CAKE et autres ....

— Le cannabis peut étre ingéré mélangé aux aliments ou a un liquide (tisane, thé...). Ce
mode de consommation par aliment est nomme par le préfixe « Space »

— Quelques recettes : les « spaces » spaghettis bolognaises, Magic Omelette, Brownies
surnaturels  http://www.jet.cannaweb.ch/cuisine.php3

Confiseries au cannabis

The Mary Jane Candy Company is fast
Shecoming, the worlds leading distributog®
Mof Cannabis flavored candies, and
G{nnabis flavored food, and drinks




QB Cannabis

Societe
De l'herbe coupee au verre pile

Mélange a des microbilles, du cannabis potentiellement dangereux
circulerait depuis l'éte.

Par drnaud ALUBROM

QUOTIDEM : Samedi 23 zeptembre 2006 - 0&:00

Apres le haschisch au cirage ou au pneu,
- de I'herbe coupée au verre pilé !

Des dealers vendraient de I’herbe mixée a du verre pilé pour :
- en augmenter le poids (et donc le prix)
- lui donner un aspect plus résineux (donc riche en THC)

Le verre pilé est trop fin pour étre percu au toucher. Mais sous une forte
lumiere, I'herbe scintille de maniere peu naturelle


http://www.liberation.fr/

DEMANDES D’ANALYSES




Fiche de demande d’analyse « URGENCE ET GARDE » Biochimie

HOPITAL EDOUARD HERRIOT
FEDERATION DE BIOCHIMIE ET DE BIOLOGIE SPECIALISEE

Bat 5 - Place d'Arsonval 69437 LYON Cedex 03 & : 04 7211 06 69— 04 7211 06 70 — 04 72 11 06 71

|| DEMANDE D’ANALYSES EN URGENCE ET EN GARDE

Remplir une demande par patient.

Mettre les prélévements étiquetés et datés dans un sac blanc avec cette fiche dans la poche kangourou, UNE fiche par sac.

Rer

(Arrété du 26 1999-JO du 11 décembre 1999)

Horaires de garde

- Semaine : 18h - 7h

- Samedi : a partir de 13h
- Dimanche et jours fériés

Nom du prescripteur :

Nom du préleveur :
% Fonction :

Date du prélevement :

Heure :

Urgence : 24h/24

Incident au cours du prélévement :

4 Etiquettes du patient ou

Sexe : Né(e) le : ...
N° de matricule :
Unité :

Renseignements cliniques :

SANG - Biochimie

Gaz du sang - CO oxymétrie — Calcium ionisé

® 1 Tube bouchon vert (héparine)

Q0 Sodium (UNA)
Q Potassium (UK)
Q Chlore (UCL)

Q Bicarbonate (UBI)

Q Urée (UUR)

Q Créatinine (UCR)
Q Protéines (UPR)
Q Glucose (UGL)

a uio

QucP [D Calcium (UCA) Q Phosphore (UP)]

0 Magnésium (UMG) O Albumine (UALB)
Q Acide Urique (UAU) Q Bilirubines (UBT)

0 ASAT (UAST) 0 CK (UCK)
QUEC [EI ALAT (UALT) ]
O LDH (LDH)

Q PAL (UPAL)

0 GGT (UGGT)
Q Amylase (UAMY)

Q Lipase (ULIP)
Q Troponine (TRO)

Q CRP (CRPM)
® 1 Tube bouchon rouge ou jaune (sec)

0 HCG diagnostic de grossesse (HCG)
% Date derniéres régle:

© 1 Tube bouchon violet (EDTA)
a acheminer rapidement dans la glace

0 Ammoniémie (AMMO)

® 1 Tube bouchon gris (fluorure
a acheminer rapidement dans la glace
Q Lactate (LACT)

Bilan « pédiatrique »

Température du patient
Oxygéne: ..............

FiO,

® 1 Seringue ou 1 Capillaire (héparine)
a acheminer rapidement dans la glace

Q Gazdu sang artériel (GART)
QO Gazdu sang veineux (GVEI)
Q Gazdu sang capillaire (GCAP)

Q Gazdu sang - artere ombilicale (GAOM)
Q Gazdu sang - veine ombilicale (GVOM)

Q Lactate (LACTA)
Q0 Monoxyde de Carbone (CO)
Q Méthémoglobine (METHB)

Q Calcium ionisé (CAIGZ)
Q Sodium Potassium (STNAK)

Q Urée
Q Créatinine

® 1 Tube bouchon vert (héparine
Q Monoxyde de Carbone (CO)

URINE - Biochimie Le dimanche matin

Diurese :
« 1 Monovette jaune

O Miction

Q Sodium (NAU))
Q1U3| Potassium

Chlore

0 UCU |Q Urée (URU)
Q Créatinine (CRU)

Q Calcium (CAU) Q Clairance Créatinine (CCU)
Q Phosphore (PHU) Q Amylase (AMU)

Q Rapport Ca P/Créat (RAP) Q Magnésium (MGU)

Q Glucose (GLY) Q Acide urique (AUU)

Recto

Q Protéines (...)

- Contexte clinique T.........ccvvveeeiee s

Hyperthermie O oui 4 non

- Contexte clinique :
- Suspicion néoplasie {7 oui 4 non
e Tube spécial 10 ml bouchon rouge

« Ecouvillon ou tube spécial
a acheminer rapidement

Suspicion néoplasie {7 oui 4 non

secetstérile)

- En cas de suspicion de Maladie de

Creutzfeldt-Jacob, téléphoner au 31-06-46 Q Cytochimie LBA

o 1 Tube spécial 10 ml bouchon rouge
secetstérile

0 Cytochimie LCR (LCR)

Q Autre liquide :
Q Autre analyse

@ Cytochimie Ascite (ASC)
[Q Cytochimie Pleural (PLE)

Q Cytochimie LDP (LDP)

au laboratoire

Q Diagnostic rupture prématurée
des membranes feetales
(LBA) ActimPROM® (PROM)

Q Fibronectine feetale (FIBRO)

le Tube bouchon vert SANS gel (hé parine} Site de ponction : ..........coeens

l TOXICOLOGIE - PHARMACOLOGIE & :04721106 47 -04 72 11 06 48

«Toxigues présumeés : « Contexte clinigue :

Q Intoxication aigué Q Surdosage

Etat neurologique O Normal QO Agitation Q Sormolence O Coma
Troubles égétatifs O Mydriase Q Myosis
Troubles cardiaques : ....

respiratoires : ................

SANG - Bilan toxicologique (Médicaments)

URINE — Recherche de toxiques

® 1 Tube bouchon rouge (sec) (Vol minimum 3ml)

Q Recherche des psychotropes courants par chromatographie
HPLC (~ 150 médicaments détectées) (HPLC)

et/ou

Q Bilan rapide automatisé « médicaments » (TOXS)

® Q Paracétamol (PARA)
Q Recherche antidépresseurs tricycliques (ADTS)

GASTRIQUE — Recherche de toxiques

® 1 Poudrier bouchon blanc

Q TOXG (barbituriques, benzodiazépines, antidépresseurs
tricycliques, salicylés)

STUPEFIANTS @ 1 Monovette jaune
(Vol minimum 10 ml)

Q DROGU
Q Opiacés (OPIAU)
Q Cocaine (COCAU)
Q Amphétaminiques (AMPHU)
Q Cannabis (CANNU)

QO Méthadone (métabolite) (EDDPU)
Q LSD (LSDU)

Q Buprénorphine (BUPRU)

Q Autres o

MEDICAMENTS @ 1 Poudrier bouchon blanc

(Vol minimum 20 ml)
Q TOXU (barbituriques, benzodiazépines,
antidépresseurs  tricycliques, salicylés)

SANG— D d écifi T

jie - Phar |

Alcools ® 1 Tube bouchon gris (fluorure)

® 1 Tube bouchon rouge (sec)

Q Alcool éthylique (ALCS)

Médicaments @ 1 Tube bouchon bleu foncé (héparine sodium)

Q Méthanol (MEOH) O Ethylene glycol (UETGL)

® 1 Tube bouchon rouge (sec
Q Carbamazépine (CARB)
Q Nesdonal (NESS)
Q Phénytoine (PHENY)

Q Benzodiazépines-recherche (BENS)
Q Digoxine (DIGO)
Q Paracétamol (PARA)
Q Salicylés (SALS)

Q Lithium (LIS)

Q Méprobamate (MEPR)
Q Phénobarbital (PHENO)
Q Valproate (VALP)

Autres (consulter le catalogue des analyses CALYPSO sur Intranet)

Verso

Dépistages
des
stupéfiants
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« CENTRE D’EVALUATION ET D’INFORMATION SUR LA

PHARMACODEPENDANCE

CEIP de LYON

Mme Alexandra BOUCHER 04-72-11-69-92
Centre Antipoison — Centre de Pharmacovigilance
04-72-11-69-11 (CAP) — 04-72-11-69-97 (CPV)
Batiment A — 4éme étage

162 avenue Lacassagne — 69424 Lyon Cedex 03

« SYSTEME NATIONAL DE SURVEILLANCE DES DROGUES DE

SYNTHESE (SINTES)

SINTES

Le systéme de surveillimce SINTES
(Systéme dTdentification National des
Toxiques Et Substances) piloté par 'OFDT
est opérationnel depuis 1999. Il a pour objec-
tif de surveiller les drogues de synthése qui
circulent en France et d'identifier les nouvel-
les substances.

Les échantillons de ces drogues proviennent,
dune part, des collectes réalisées par des
acteurs socio-sanitaires dans les milieux fes-
tifs et d'autre part, des saisies effectuées
par les services répressifs (police, douanes
et gendarmerie). L'onalyse de ces échan-
tillons est réalisée par différents laboratoi-
res spécialisés.



1) Les Centres de Soin Spécialisé aux Toxicomanes

Les centres de soins en milieu hospitalier : 4) Les associations de réduction des risques :
» Hopital Lyon Sud : Chemin du Grand Revoyet - 69495 Pierre-Bénite ( 04.78.86.21.05) Accueillent et prennent en charge les personnes toxicomanes les plus marginalisées :
e Hopital Hotel Dieu : 1 place de I'Hopital - 69288 Lyon Cedex 2 ( 04.72.41.34.19)
e Hopital Edouard Herriot : 5 place d'Arsonval - 69437 Lyon Cedex 3 ( 04.72.11.78.52) e Ruptures : 36 rue Burdeau - 69001 Lyon - ( 04.78.39.34.89)

e Pause Diabolo : 64, rue Villeroy - 69003 Lyon - ( 04.78.62.03.74)

Les centres de soins de type associatif : e Cabiria: 7 rue Puits Gaillot BP 1145 69203 LYON cedex 01 ( 04.78.30.02.65)

e APUS : 7 place du Griffon - 69001 Lyon ( 04. 72.10.13.13)
A3 : 10 rue des Castries - 69002 Lyon ( 04.72.10.97.50)
Centre thérapeutique résidentiel la Fucharniére : 45 avenue Pasteur 69370 Saint Didier au . .
Mont d'Or ( 04.72.17.72.69) e DATIS (drogues alcool tabac info services) :113

o Jonathan : 131 rue de I'Arc - 69400 Villefranche/Sadne ( 04.72.02.15.92) ¢ CAPECOUTE : 0800 33 34 35

5) Les services téléphoniques : écoute téléphonique anonyme et gratuite :

2) Les structures de prévention :

Ces institutions mettent en ceuvre des programmes de prévention destinés plus particulierement aux

:ggle?;ﬁgmsjjlier famille ainsi qu'aux professionnels de terrain (travailleurs sociaux, corps C E NT R ES D E SO I N S P EC IA L I S E A U X
" 9Gual Jean Mouiin - 69001 Lyon - (04.722004.30) | " TOXICOMANES

e Association NEMO
24 rue Lyvet - 69200 Vénissieux - ( 04.78.67.33.33)

e ADES
71 quai Jules Courmont - 69002 Lyon - ( 04.72.41.66.01)

STRUCTURES D’'ACCUEIL

3) Les points-écoute :

Ce sont des lieux généralistes qui organisent des permanences d'accueil et de soutien aux
ladolescents et a leur famille pour tous les problémes liés a I'adolescence.

C.N.D.T. : 3 points-écoute :

e Lyon: 9 quai Jean Moulin - 69001 Lyon - ( 04.72.10.94.30)
e St-Priest : 9 rue Juliette Récamier - 69800 St-Priest - ( 04.37.25.07.19)
o Rillieux-la-Pape : 91 avenue de I'Europe - 69140 Rillieux-la-Pape - ( 04.78.97.32.74)

Point Ecoute Villeurbanne :

e Mairie annexe : 52 rue Racine - 69100 Villeurbanne - (04.78.03.67.73)
Association "Ecouter et prévenir" : 6 chemin du Grand Bois - 69120 Vaulx-en-Velin -
(04.78.80.16.93)

e Espace Santé Jeunes : Rue St-Bonaventure - 69002 Lyon - ( 04.78.37.52.13)




PHENOMENES EMERGENTS
LIES aux DROGUES
en 2004
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Tan dan cas

http://www.ofdt.fr/ofdt/fr/trend/lyon04.pdf




Etiquette Patient

Fiche de Recuell

4 Vous avez travaillé sur :
U La surcontamination
U La syphilis et le fait d’étre responsable
U L’utilisation de produits en boite de nuit
4 Durée de la séance pour une séquence : ............ minutes.
4 Nombre de questions spontanées posées par le patient lors de la
lecture du document ?
4 Attitude du patient au cours de ’échange
U Participative
U Neutre
U Passive

U Opposante

1 Avez-vous abordé ’ensemble des thémes que vous souhaitiez aborder
avec le patient ?

U Oui U Non
Si Non pourquoi ?

4 Sur quels sujets pensez-vous avoir mis le patient en mouvement au
cours de la séance ?

1 Satisfaction du patient a lissue de la séance :

© © ®



Etiquette Patient

Actions de prévenance

Date Fait par
La problématique a été exposee / /
Patient de NYC / /
Risgue de surcontamination / /
Lasyphilis / /
L’ usage des drogues / /
Lapénadisation dela / /
transmission du VIH




QUESTIONNAIRE n°1

Monsieur,

Nous allons réaliser un programme d’éducation thérapeutique au sein de notre équipe et nous aimerions
que vous remplissiez ce questionnaire.

Ces questionnaires sont anonymes et vous pouvez mettre les questionnaires dans I'urne sur la banque
Merci de votre aide

L’équipe médicale du Pavillon P

4 Pensez-vous que le fait d'avoir des rapports non protéges avec une autre personne

séropositive peut avoir un impact sur votre santé ?

O oui
U Non

QO Je ne sais pas

1 La fellation présente-t-elle un risque de transmission du VIH?

O oui
U Non

L Je ne sais pas

4 La syphilis peut se transmetire : (plusieurs réponses possibles)

Q) Lors d’une pénétration non protégée
O Par une fellation

U Par un baiser

L Par I'utilisation d’un verre partagé

O Je ne sais pas

1 Lors d'un rapport sexuel avec un partenaire de rencontre occasionnelle, si le

préservalif se casse :

Q1 Je rinforme de ma séropositivité et lui explique qu’il existe un traitement d’urgence,
0 Je nose pas parler de mon infection par le VIH,

L Cette situation ne me concerne pas.
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