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Résumé

Contexte : L’acces aux soins gynécologiques pour les lesbiennes et les personnes trans est un enjeu de
santé publique. Le Checkpoint, antenne communautaire du centre gratuit d’information, de dépistage
et de diagnostic (Cegidd), a créé une consultation dédiée a ce public dans une approche
communautaire.

Méthodes : Retour d’expérience de la sage-femme responsable de cette consultation par I'analyse des
données issues des dossiers médicaux et des rapports administratifs.

Résultats : Cent consultations ont été conduites pendant les 30 mois de I'expérimentation. Ces
consultations étaient au bénéfice de femmes lesbiennes (76 cas) et d’hommes trans (17 cas). Elles
offraient un moment d’écoute, d’anamnese, d’examen clinique, d’examen de dépistage, de traitement
préventif et d’orientation. Leur durée variait de 50 minutes a 1 heure 30. Les motifs de consultation
étaient souvent multiples et les personnes recues étaient 38 % a déclarer avoir été victime de
violences.

Conclusion : L’adaptation du déroulement des consultations serait susceptible de favoriser I'acces aux
soins gynécologiques des lesbiennes et des hommes trans. Un temps institutionnel de formation, de
réflexion et de travail en réseau avec les professionnels et les communautés concernées semble
indispensable a la réussite de ce type d’offre de soins.

Mots-clés : Centres de santé communautaires ; Minorités sexuelles et de genre ; Disparités en matiéere
de soins de santé ; Gynécologie ; Sage-femme.

Abstract

Introduction: Access to gynaecological care for lesbians and trans people is a public health issue. A free
consultation has been experimented for this population in a community approach.

Methods: Feedback from the midwife responsible for this consultation through analysis of data from
medical records and administrative reports.

Results: 100 consultations were conducted over the 30 months of the experiment. These consultations
were for the benefit of lesbian cisgenre women in 76 cases and trans men in 17 cases. These
consultations offered a time for attentive listening, anamnesis, clinical examination, screening tests,
preventive treatment and orientation. Their duration varied from 50 minutes to

1.5 hours. The reasons for consulting are often multiple and thirty- eight percent of the people received
said they had been victims of violence.

Conclusions: Adjusting the consultation process could facilitate access to gynaecological care for
lesbians and trans men. An institutional period of training, reflection and networking with the
professionals and communities concerned seems essential to the success of this type of care.

Keywords: Community health centers; Sexual and gender minorities; Healthcare disparities;
Gynecology; Midwifery.



Introduction

Le cancer du col de I'utérus est le quatrieme cancer le plus fréquent des personnes ayant un utérus
dans le monde, avec environ 604 000 nouveaux cas et 342 000 décés en 2020 [1]. La France n’est pas
épargnée avec sa faible couverture vaccinale et plus de 1 000 déces annuels [2, 3]. Le programme
national de dépistage organisé depuis 2018 reste donc primordial [4]. Une population particulierement
a risque est celles des femmes ayant des rapports sexuels avec les femmes et celles des hommes trans
(transgenres ou transsexuels, personnes assignées comme femme a la naissance mais s’identifiant au
genre masculin) [5-7]. Ce sur-risque serait lié d’une part a des comportements plus a risque (début de
la vie sexuelle plus précoce, nombre de partenaires plus élevé, rapports plus fréquents que les
personnes cisgenres hétérosexuel-le:s) pour certaines minorités sexuelles ou de genre (LGBTQIl+ :
lesbienne, gay, bisexuel-les, trans, queer, intersexe, et tous les autres) et d’autre part a un moindre
recours aux soins du dépistage [6, 8].

Le moindre accés aux soins de ces minorités sexuelles ou de genre pourrait trouver sa source dans
I'insatisfaction quant aux soins regus, jugés trop aveugles au genre ou a la sexualité ou, pire, source de
violences médicales [9, 10]. Lors d’une enquéte européenne menée en 2014, 19 % des personnes trans
avaient déclaré s’étre senties discriminées par le personnel médical dans I'année précédant I'enquéte
[11].

Les besoins spécifiques de ces personnes ont été identifiés [12-15], des recommandations sur leur suivi
existent [16], ainsi que quelques formations spécifiques [17, 18]. Cependant, peu de professionnel-les
de santé sont formé-e-s a ces suivis spécifiques et identifiés comme tel [19, 20].

C’est dans ce contexte qu’en juin 2017 le Checkpoint Paris, antenne communautaire du centre gratuit
d’information, de dépistage et de diagnostic (Cegidd) du groupe hospitalier Saint-Louis, Lariboisiére,
Fernand-Widal, a initié le projet pilote de ces consultations gynécologiques pour faciliter I'accés aux
soins gynécologiques des personnes lesbiennes ou trans®. Nous proposons de décrire ici I’émergence
de ce projet, les suivis réalisés et I’évolution du projet.

Matériels et méthodes

Cet article est un retour d’expérience de la sage-femme responsable des consultations durant les trois
années de I'expérimentation du Checkpoint de 2017 a 2019. Il s’agit d’'une étude sur données
existantes avec changement de finalité (autrement dit les données initialement collectées dans un but
clinigue ont évolué vers une finalité de recherche clinique) n’entrant pas dans le champ de la recherche
impliquant la personne humaine au sens de la loi Jardé. Les données collectées ne sont ni directement
ni indirectement identifiantes, elles ne sont donc pas soumises au reglement général de protection des
données (RGPD). Cette étude a été réalisée sans soutien financier.

1En grammaire, le terme « ou » est inclusif et « personnes lesbiennes ou trans » signifie « personnes
lesbiennes ou trans ou les deux ».



Les données présentées sont issues des archives administratives du Checkpoint, des dossiers
médicaux, des observations notées a la suite des consultations et d’entretiens informels. Les archives
administratives étaient celles des protocoles et des rapports d’activité annuels du Checkpoint. Le
dossier médical était structuré en trois parties : les caractéristiques des personnes (par exemple age,
genre, orientation sexuelle, date du dernier suivi), les informations médicales (par exemple dépistages
effectués, vaccinations) les concernant et des notes de suivi. Ces notes comprenaient de fagon
systématique les antécédents de violences subies et les éléments spécifiques (par exemple auto-
visualisation du col grace a un miroir, auto-insertion du spéculum...). Enfin, des entretiens informels,
sans prise de rendez-vous préalable, ont été menés aupres des intervenant-e-s présent-e:s au moment
de la création de cette consultation.

Résultats

Historique de la création d’une consultation a 'intention des femmes lesbiennes et des hommes
trans

En 1992, I'association Le Kiosque Infos sida et toxico- manie est créée dans le cadre de la lutte contre
le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) par des hommes cisgenres ayant des rapports sexuels
avec des hommes cisgenres. Ses activités étaient initialement centrées sur la prévention du VIH et des
autres infections sexuellement transmissibles (IST). Au cours du temps, I'offre de préven- tion s’est
progressivement élargie aux autres publics vulné- rables au VIH tel que les usager-ére-s de drogue, les
travailleuse-eur's du sexe, et les minorités sexuelles ou de genre. Ainsi, en 2004, |'association
coorganise les premiers états généraux Femmes et Sida et réalise la brochure

« Femmes et VIH ». S’en suit en 2009 la création d’une autre brochure s’adressant spécifiquement
aux femmes, « Femmes et IST ». Enfin, en 2011, Le Kiosque édite avec Sida info service la brochure «
Tomber la culotte » qui s’adresse spécifiquement aux femmes lesbiennes et bisexuelles.

En 2010, Le Kiosque créé le Checkpoint pour élargir ses missions initiales d’information et de
prévention par une nouvelle offre de dépistage rapide du VIH. En 2014, |'offre de dépistage rapide
s’élargit avec le démarrage de I’étude ANRS? Cube ; le Checkpoint propose alors, en plus du VIH, le
dépistage rapide des virus des hépatites B et C (VHB et VHC) et un rattrapage vaccinal pour le VHB.
Pendant cette période, plus de 3 500 consultations annuelles sont réali- sées, dont 93 % au bénéfice
d’hommes gays et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) [21].

En 2016, le Checkpoint devient une antenne du Cegidd des hdpitaux universitaires Saint-Louis,
Lariboisiere et Fernand-Widal. Ce nouveau statut d’antenne Cegidd permet la création de
consultations spécialisées. Alors que le Checkpoint était historiquement identifié comme un lieu a
destination des gays et des HSH, certain-e-s membres du Checkpoint se saisissent de cette occasion
pour proposer une offre de santé a destination des personnes de minorités sexuelles ou de genre autre

2 Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales.



gue gay. Situé dans le quartier du Marais a Paris, il accueille un public encore trés majori- tairement
constitué d’HSH cisgenres au démarrage de la consultation gynécologique en 2017. La création de la
consultation gynécologique constitue un levier en méme temps qu’un moyen pour 'ouverture aux
autres minorités sexuelles ou de genre.

L'équipe décide alors d’expérimenter des consultations gynécologiques a destination des femmes
lesbiennes et des hommes trans.

Activité de la consultation gynécologique

La consultation gynécologique du Checkpoint Paris a été expérimentée de juin 2017 a décembre 2020.
Les budgets alloués a I'expérimentation ont permis I'ouverture de quatre créneaux de consultation,
un soir toutes les trois semaines (un mardi sur trois) de 17 h a 21 h. Ces consultations gratuites étaient
assurées par une sage-femme. Pendant cette période, 100 consultations ont été réalisées. Elles
duraient entre cinquante minutes et une heure trente. Le délai moyen pour obtenir un rendez-vous
était de trois mois. Sur ces 100 consultations, 76 ont été réalisées aupres de femmes cisgenres
hétérosexuelles, lesbiennes ou bisexuelles, 17 auprés d’hommes trans, 4 auprés de femmes trans, et
3 aupres de personnes ne se reconnaissant dans aucune de ces identités de genre (tableau I). Ces
personnes avaient presque toutes une couverture sociale, a I'exception de deux femmes cisgenre
hétérosexuelles qui sont venues principalement en raison d’une absence de couverture maladie. L’age
moyen des personnes consultantes était de 28,6 ans (min-max : 17-57 ans). En 2019, au moins 16 %
n’avaient pas de suivi régulier en gynécologie depuis plus de trois ans, et 34 % n’avaient jamais consulté
pour un simple suivi gynécologique de prévention (tableau Il).

Les motifs de consultation étaient généralement multiples. La quasi-totalité des personnes
consultaient pour plusieurs raisons telles que des demandes d’informations, de suivi gynécologique,
de dépistage des IST, de contraception, mais aussi pour des symptémes gynécologiques tel que des
dyspareunies, des dysménorrhées, des métrorragies, ou un prurit vulvaire. Enfin, certaines personnes
venaient consulter avec une demande de certi- ficat médical suite a des violences subies du fait de leur
appartenance a une minorité sexuelle, ou pour attester de violences motivant une demande d’asile.
Les personnes consultantes étaient 38 % a déclarer avoir déja subi des violences. Six personnes sont
venues consulter dans les semaines suivant un viol pour ce motif. Les actes réalisés pendant la
consultation sont mentionnés dans le tableau lIl.

Description des consultations

Les consultations se déroulaient classiquement en cing temps, non systématiques : I'écoute des
demandes, un interrogatoire médical, un examen clinique, des actes de dépistage ou de prévention,
et enfin I'orientation. Un exemple d’entretien type est disponible en encadré 1.

Le premier temps d’écoute permettait de recueillir les multiples motifs de consultation ainsi que les
expériences antérieures des personnes. Certaines d’entre elles avaient subi des expériences jugées
difficiles avec le corps médical, notamment des gynécologues, et n’avaient pas ou peu consulté depuis.



Par exemple, une patiente souffrant de vaginisme déclarait : « Un gynéco m’a dit que jamais aucun
frottis ne serait faisable. En plus il m’a dit : “vous étes vierge”, alors que non » (femme, lesbienne, 30
ans).

Le deuxieme temps d’interrogatoire permettait de questionner systématiquement les personnes sur
leur situation

sociale, leurs antécédents médico-chirurgicaux, l'anamnése, leur consommation de produits
psychoactifs, les antécédents de violences et leurs pratiques sexuelles. Aucune n’a refusé de nous
parler de ses pratiques sexuelles. Beaucoup de personnes ont dit apprécier de pouvoir en parler
librement. Ces informations permettaient d’adapter les messages de prévention des IST et d’amener
les personnes a entamer ou poursuivre une démarche réflexive au sujet de ces préventions
(préservatifs internes, externes, lubrifiant, gant, posture concernant le consentement lors des relations
sexuelles, dépistages...).

Le troisieme temps était celui de I'examen clinique. Celui-ci n’était jamais systématique et était
toujours précédé d’explications sur son objectif et sur sa réalisation a I'aide d’un schéma d’anatomie
et d’'une présentation du matériel (spéculums, brossettes a frottis...). Les explications et le recueil du
consentement étaient répétés pendant I'examen. Lors de celui-ci, les personnes se voyaient
systématiquement proposer, sans insistance, de poser le spéculum elles- mémes. Nous proposions aux
personnes de visualiser leur col avec un miroir dans une optique de réappropriation de leur corps. La
majorité des personnes cisgenres étaient désireuses de voir une fois leur col utérin, pour les hommes
trans cela dépendait de I'intérét qu’ils portaient a la zone.

Le quatrieme temps était celui du dépistage. En fonction des éléments de I'anamnése et de I'examen
clinique, les personnes se voyaient proposer une offre compléte et gratuite de dépistages au moyen
de sérologies, et de tests rapides d’orientation diagnostique pour le VIH et le VHC. Elles pouvaient aussi
récupérer des autotests pour le VIH. Les dépistages de chlamydias et gonocoques étaient proposés et
analysés sur place. Enfin, des échographies utérines ou mammaires et des colposcopies étaient parfois
prescrites.

Le cinquieme temps était celui de I'orientation. Les personnes étaient orientées soit vers un-e médecin
ou un-e sage-femme pour la reprise d’un suivi gynécologique régulier, soit, en fonction d’un facteur de
risque identifié, vers une colposcopie, un dépistage de I'endométriose, une rééducation périnéale...
Au sein du Checkpoint, les vaccinations contre les hépatites A et B et les papillomavirus étaient
disponibles. L'offre de soins du Checkpoint comprenait également des consultations spécialisées de
sexologie et d’addictologie, un accompagnement communautaire, ainsi que la possibilité d’une
initiation de la prophylaxie pré-exposition (PrEP). Enfin, les personnes étaient orientées vers des
médecins spécialistes, des associations communautaires, le planning familial, des médecins
gynécologues, des médecins généralistes, des sages-femmes libérales, des associations de lutte contre
les violences et un chirurgien spécialiste des métaidoioplasties.



Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des personnes vues a la consultation de gynécologie
dédiée aux lesbiennes et personnes trans de 2017 a 2019

Année
Population 2017 2018 2019 (,,T:tf(:o)
(n = 28) (n = 36) (n = 36)
Femmes cisgenres Hétérosexuelles 2 3 1 6
Bi ou pan sexuelles 9 13
- 19 70
Homosexuelles (lesbiennes) 14 15
Non défini 0 0 3 3
Hommes transgenres Hétérosexuels 4 0 0 4
Bi ou pan sexuels 2 3 1 6
Homosexuels 0 6 1 7
Femmes transgenres Hétérosexuelles 1 1 2 4
Bi ou pan sexuelles 0 0 0 0
Homosexuelles 0 0 0 0
Sécurité sociale francaise 28 35 35 98
.z\ge moyen des consultant-e-s (ans) 30 28 28 28,6

Tableau II : Antécédents de violences et historique
du suivi gynécologique des lesbiennes et personnes
trans, année 2019

Consultant-e's Pourcentage
(n =32) (%)

Ante.cedent 12 38
de violence
Jam;us eu‘de suivi 11 34
gynécologique
Pas de suivi
gynécologique depuis 5 16
trois ans
Suivi non renseigné 7 22
Suivi depuis moins

) 3 9
d’un an
SUI.VI entre un et 6 19
trois ans

Note : il s’aqgit ici du nombre de consultant-e-s car quatre sont

venu-e-s deux fois a la consultation

Tableau III : Répartition annuelle du nombre d’actes

Acie Année
2017 2018 2019
Frottis (HPV) 8 7 11
Autres IST* 14 14 16
Pose de DIU 1 3 0
Retrait DIU 2 0 0
Pose dimplants contraceptifs 0 2 1
Test de grossesse 1 0 1

* Chlamydiae, gonocoque, virus de l'immunodéficience humaine,
hépatites.

HPV : papillomavirus humain ; IST : infection sexuellement trans-
missible ; DIU : dispositif intra-utérin.



Encadré 1 : Entretien et examen type, ou comment prendre le temps est une étape du processus
thérapeutique

En début d’entretien est demandé le pronom utilisé par la personne pour parler d’elle-méme.

Nous ne détaillons pas ici les questions purement gynécologiques mais la maniére dont nous avons
adapté I'entretien sur les pratiques sexuelles au fil des consultations et de I’'autoformation.

« Est ce que je peux vous poser des questions sur votre vie sexuelle et intime ? Vous définissez-vous
plutdét comme une personne cis, trans ? Est-ce que je peux vous poser des questions sur vos pratiques
sexuelles pour savoir quoi vous proposer au niveau médical ?

Avez-vous des rapports avec des hommes, des femmes ? Les deux ? Ou avez-vous des rapports avec
des personnes qui ont un vagin, un pénis ? Les deux ? Pratiquez-vous la pénétration vaginale ? La
pénétration anale ? Avec des objets, doigts, sexe ? Utilisez-vous des protections (gants, digues,
préservatifs internes, externes, lavage des mains et sextoys, lubrifiants..) ? Avez-vous besoin
d’informations sur les infections sexuellement transmissibles ou les différents moyens de protection ?

Quelle est votre satisfaction en lien avec votre vie sexuelle actuelle ? »

Avant I'examen gynécologique, des explications sont données sur I'acte médical, son objectif et sa
réalisation, a l'aide d’un schéma d’anatomie et de démonstrations. Explications et recueil de
consentement sont répétés pendant I'examen : « Je vous préviens de ce que je vais faire avant de le
faire et s’il y a besoin on fait une pause ou j'arréte I'examen. »

La question ensuite est : « Souhaitez-vous faire cet examen ? »

Aprés avoir expliqué I'intérét du frottis, les modalités pratiques, montré le matériel, recueilli I'accord,
vient le moment de I'examen. Voici un exemple d’examen avec Mme A (lesbienne, 30 ans) :

Sage-femme (SF) : Vous pouvez vous déshabiller ici, voici un drap d’examen a mettre ensuite sur vous.
Est-ce quegava?

Madame A : Oui, mais c’est un peu génant de me déshabiller devant vous... Je suis désolée !

SF : Ah OK, je me disais qu’il y avait quelque chose... Si je mets le chariot d’examen devant vous, c’est
mieux ?

La sage-femme se lave les mains, elle est dos a la patiente et n’assiste pas au déshabillage. SF : Je peux
me retourner ?

Madame A : Oui.
La patiente est assise sur la table le plus loin possible du bas de la table.

SF : Je vous propose de vous allonger, je mets des coussins sous votre téte, pouvez-vous amener les
fesses vers le bas de table ?

Elle s’assoit ensuite sur le tabouret au bout de la table.

SF : Pouvez-vous venir au bord de la table ? Pour I'examen j’ai besoin de voir la taille du spéculum par
rapport al’entrée de votre vagin. Je vais écarter les levres comme ceci (geste pour montrer entre pouce
et index a I’horizontal pour montrer I’écartement), sinon c’est vous qui faites.

Madame A : Non c’est vous.



SF : Pouvez-vous laisser tomber les genoux sur les cotés ? OK pour vous ?

On va prendre le petit. Est-ce que vous voulez mettre le spéculum vous-méme ? On le prend comme
¢a, la, puis on I'enfonce délicatement en suivant I’axe du vagin.

Madame A : Non, je préfére que cela soit vous.

SF : OK. Est-ce que vous pouvez poser les fesses sur la table, s’il vous plait, cela va étre plus simple pour
I’examen. Bien (silence). Madame, je vais écarter les lévres comme ceci, puis mettre le spéculum de
telle facon (en montrant en I'air). Dites-moi quand vous étes préte (silence pour attendre vraiment
une réponse).

Pouvez-vous poser les fesses ? Je vais mettre un coussin plié en deux, comme cela le bassin va basculer
et I'’examen sera plus facile.

Madame A : Je suis trop chiante, non ?
SF : Non. S’il y a quoi que ce soit vous me dites, j'arréte. On a le temps. Est-ce que vous étes préte ?
Madame A : Oui.

SF : Alors pouvez-vous poser les fesses, oui c’est super. OK, est-ce que je peux ouvrir le speculum, la je
vois le col je vais faire comme ceci avec la brossette du frottis (montre le geste en I'air) et c’est fini, OK
? Oui bon c’est fait, vous avez été super, super courageuse. Ca y est, premier frottis ! »

Discussion

Le Checkpoint a permis a de nombreuses personnes issues des minorités sexuelle ou de genre
d’accéder a des soins. Au fil du temps de I'expérimentation, la consultation s’est adaptée a son public
avec un temps de consultation important et un renforcement de la formation de la praticienne. Le
succes de cette consultation semble essentiellement d{ a I'ancrage communautaire du projet et a la
construction d’un réseau de professionnels de santé adapté. L'un des premiers enseignements de cette
expérimentation est I'’étendue des besoins en santé. En effet, d’une part, le nombre de demandes de
rendez-vous a des I'ouverture tres largement dépassé I'offre de créneaux disponible, ce qui a généré
des délais de plusieurs mois pour obtenir un rendez-vous. D’autre part, dés le démarrage de
I’expérimentation, les personnes consultaient systématiquement pour plusieurs motifs. Ce n’est donc
pas le type des demandes qui était spécifique mais le fait qu’il y en ait a chaque fois plusieurs. Cela
était probablement lié au fait qu’une part importante des personnes soignées n’avait pas de suivi
régulier en gynécologie depuis plusieurs années. Ce défaut de suivi peut notamment s’expliquer par
les expériences négatives vécues par les personnes des minorités sexuelles ou de genre en matiere de
soins de santé, qui contribuent au report et a I'évitement des services de soins [22-25]. Cette difficulté
d’acces aux soins est aussi présente dans d’autres pays et est souvent associée a une moindre qualité
des soins due a la méconnaissance des problématiques spécifiques de santé des minorités sexuelles
ou de genre [26]. Un autre enseignement concerne les spécificités des consul- tations aupres de ce
public. Les personnes consultantes étaient nombreuses a déclarer avoir subi des violences. Cette
spécificité de la santé des minorités sexuelles ou de genre est établie depuis 2006 en France, ou 20,4
% des femmes et 6,8 % des hommes témoignaient de violences sexuelles subies au cours de leur vie
[8]. Les personnes homosexuelles et bisexuelles sont plus a risque d’avoir subi des violences que les



personnes hétérosexuelles [27]. Plus spécifiquement, il faut distinguer les hétérosexuelles strictes (les
femmes se définissant comme hétérosexuelle et n’ayant eu des rapports sexuels qu’avec des hommes)
et les homosexuelles strictes (les femmes qui se définissent comme homosexuelle et n’ayant eu des
rapports sexuels qu’avec des femmes) des femmes se définissant comme bisexuelle ou hétérosexuelle
ayant déja eu des rapports avec des femmes. En effet, ces dernieres sont plus exposées aux violences
[28]. Ces antécédents particuliers ont rendu nécessaire I'adaptation du temps de consultation a la mise
en confiance ou au rétablissement de cette confiance entre soignant et soigné. Dans le cadre de notre
expérimentation, cette mise en confiance était proba- blement favorisée par la proximité de la sage-
femme prati- cienne avec des associations communautaires militantes, et par le fait qu’elle était déja
sensibilisée aux questions de genre et de sexualité par un complément de sa formation par un master
en sociologie sur ces thématiques.

La principale force de ce retour d’expérience est qu’a notre connaissance cette consultation est I'une
des premieres a avoir été mise en place en France spécifiquement a destination des minorités sexuelle
ou de genre. Tous les dossiers ont été complétés par la méme soignante, ce qui garantit une
homogénéité du recueil et de la transcription des informations présentées. Cependant, notre étude
souffre de certaines limites ; la principale concerne le recueil rétrospectif de données médicales
existantes a partir des comptes rendus de consultation. En 2017, la premiéere trame de compte rendu
de consultation ne permettait pas, par exemple, de distinguer les lesbiennes des bisexuelles. De méme,
ce n'est qu’a partir de I'année 2019 que les antécédents de violences ont été rapportés de maniére
systématique. Enfin, il aurait été intéressant de noter certains criteres comme |'orientation suite a la
consultation ou le nombre de motifs de consultation mais cela n’a pas été fait car nous n’avions pas le
recul nécessaire. Certaines données récoltées en 2019 comme les antécédents de suivi sont exprimées
en nombre de consultant-e:s alors que les autres caractéristiques sociodémographiques sont
exprimées en nombre de consultations ; il aurait fallu harmoniser le recueil. Enfin, I'item « antécédent
de suivi » présentait 22 % de données manquantes. Plus globalement, le contexte de la région
parisienne est spécifique. Il est établi que les lesbiennes sont proportionnellement surreprésentées
dans les métropoles [8].

Du fait de contraintes matérielles (temps, budget alloué a la formation, accessibilité des
connaissances...), la consultation s’est concentrée sur les problématiques des femmes cisgenres
lesbiennes et des hommes trans. Cependant, les problématiques spécifiques des femmes trans
mériteraient d’étre développées.

Conclusion

Suite a cette expérimentation, une nouvelle offre a été lancée début mai 2021 avec une médecin
généraliste formée a la santé gynécologique et plus spécifiquement au suivi des femmes trans. Par
ailleurs, d’autres financements ont permis une augmentation de la vacation d’un jour toutes les trois
semaines a un jour toutes les deux semaines pour répondre aux demandes des personnes trans ou
lesbiennes. Le Checkpoint a permis d’élargir une offre de soins initialement centrée sur les HSH vers
les femmes cisgenres lesbiennes et les hommes trans. Cependant, un temps institutionnel de
formation, de réflexion, de travail en réseau avec les professionnelle:s et les communautés
concernées semble indispensable a la réussite de ce type d’offre de soins.
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