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INTRODUCTION 

I. Épidémiologie du VIH

1. Au niveau mondial

L’épidémie de l’infection du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) reste un problème majeur de santé 

publique. 

En 2018, on estime à 37.9 millions le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) (36,2 millions 

d'adultes et 1,7 million d'enfants de moins de 15 ans). Seules 79 % de ces personnes connaissent leur statut 

VIH, soit 8,1 millions le nombre de personnes qui ne savent pas qu’elles sont infectées.

Les nouvelles infections à VIH ont été réduites de 40% depuis le pic de 1997 (1,7 millions en 2018 contre 

2,9 millions en 1997) et de 16% depuis 2010 avec notamment une baisse de 41 % chez les enfants (1).

Bien que le nombre de décès liés au syndrome de immunodéficience acquise (SIDA) ait été réduit de plus de 

56% depuis un pic en 2004, et de 33 % depuis 2010, encore 770 000 personnes sont décédées des suites 

d’une pathologie liée au SIDA, en 2018

Parmi les PVVIH, 62% avaient accès au traitement antirétroviral.

2. Les populations clés

Par rapport à la « population générale », le risque de contracter le VIH est 22 fois plus élevé chez les 

hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), 22 fois plus élevé chez les personnes usagères 

de drogues injectables (UDI), 21 fois plus élevé pour les professionnels(le)s du sexe et 12 fois plus élevé 

pour les transgenres. 

Pour la première fois en 2018, ces populations représentent plus de la moitié (54%) des nouvelles infections 

à VIH dans le monde, contre 40 % en 2017. (1)

3. En France

Le nombre total de découvertes de séropositivité a diminué de façon significative entre 2017 et 2018 (-7%), 

après plusieurs années de stabilité.(2) 
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Près de 6 200 personnes ont découvert leur séropositivité au VIH en 2018, dont 56% ont été contaminées par

rapports hétérosexuels, 40% lors de rapports sexuels entre hommes, et 2% par usage de drogues injectables. 

Ces chiffres incluent la métropole et les territoires d’outre mer. 

De 2013 à 2018, le nombre de découvertes de séropositivité a diminué de façon significative chez les 

personnes nées en France, aussi bien chez les HSH que chez les hommes et femmes contaminés par rapports 

hétérosexuels. 

La diminution concerne également les hommes hétérosexuels nés à l’étranger. 

À Paris, le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité VIH a diminué de 16% entre 2015 (N = 

1 078) et 2018 (N = 906). (3)

Ces diminutions peuvent être le reflet d’une diminution du nombre de personnes vivant avec le VIH mais 

non encore diagnostiquées, en lien avec l’élargissement et la diversification du dépistage, et/ou d’une 

diminution de l’incidence depuis plusieurs années. Cette baisse de l’incidence pourrait être expliquée 

principalement par un effet du « Treatment As Prevention » (TaSP) et pour les HSH, de façon plus récente, 

par l’impact de la Prophylaxie pré exposition (PrEP).

Cependant, de grandes inégalités sont observées au sein de notre territoire, les régions d’outre-mer étant 

beaucoup plus touchées qu’en métropole. 

L’incidence des nouvelles infections, le pourcentage d’infections non-diagnostiquées et le pourcentage de 

découvertes de l’infection à un stade tardif, qui représentent trois indicateurs des insuffisances de prévention 

et de dépistage, sont supérieurs à la moyenne nationale et les plus élevés de France en Guyane (996 

découvertes par million d’habitants), en Martinique (287/million) et en Guadeloupe et à Saint-

Martin(263/million) (4).
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Plus de la moitié (52%) des personnes découvrant leur séropositivité n’avaient jamais été testée pour le VIH 

auparavant, proportion plus élevée chez les UDI (81%) et les personnes nées en Afrique subsaharienne 

(65%), et plus faible (33%) chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH). Ces 

proportions étaient stables les trois dernières années . (5)

Une « épidémie cachée » persiste en France, à l'origine de 60 % des nouvelles contaminations : en 2016, on 

évalue à 24 000 le nombre de personnes ignorant leur séropositivité et à 7 425 le nombre de personnes qui, 

bien que diagnostiquées, ne font plus ou pas l'objet d'une prise en charge. (5)

4. Dans la région SUD-PACA

La région SUD est la 3ème région métropolitaine la plus touchée par l’épidémie de VIH, après l’Ile de 

France et le Centre Val de Loire (6). 

Le nombre de découverte de séropositivité est de 79 par million d’habitants en 2018. Une diminution non 

significative est observée en 2018 par rapport à 2017 (87 découvertes par million d’habitants), cette 

diminution reste à confirmer en 2019.

En PACA, comme dans la métropole, les découvertes de séropositivité diminuent chez les HSH nés en 

France (-7% entre 2017 et 2018 et -12% entre 2015 et 2018) et augmentent chez les HSH et hétérosexuels 

nés à l’étranger (+11% entre 2017 et 2018 et +31% entre 2015 et 2018).

Une diminution notable est observée dans le département des Alpes-Maritimes : le nombre de découvertes de

séropositivité est en baisse significative (- 23% entre 2017 et 2018 et -40 % depuis 2015). Cette baisse 

concerne principalement les HSH nés en France (57). 

Dans les Bouches-du-Rhône, le nombre de découvertes de séropositivité était de 179 en 2018, soit un taux de

88 par million d’habitants. Ce taux est stable depuis 2015 (taux de 90 découvertes de séropositivité par 

million d’habitants).

L’activité de dépistage est élevée en région PACA, 2ème taux de dépistage le plus élevé après la région Ile 

de France (7).
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5. Vers une fin de l’épidémie du VIH d’ici à 2030     ? Objectif 90-90-90

L’objectif 90-90-90 (8) est un objectif mondial ambitieux, fixé par l'ONUSIDA, d’ici à 2030, pour la riposte 

face au sida, afin de stimuler les progrès et écrire le chapitre final de l’épidémie du SIDA d’ici à 2030 : 

En 2030, selon ces objectifs, 90% des personnes vivant avec le VIH devraient connaître leur statut 

sérologique ;  90% de toutes les personnes infectées par le VIH dépistées devront recevoir un traitement 

antirétroviral durable ; et 90% des personnes recevant un traitement antirétroviral auront une charge virale 

durablement supprimée.

En France en 2017, on estimait que 86 % des PVVIH connaissent leur statut, 76 % sont en cours de 

traitement et 74% vivent avec une charge virale contrôlée (9).

Le traitement du VIH est un outil essentiel pour mettre fin à l’épidémie du sida mais il n’est pas le seul. 

Des efforts urgents sont nécessaires en termes de prévention : l’élimination de la transmission mère-enfant, 

la distribution de préservatifs, la prophylaxie pré-exposition, le dépistage, la circoncision masculine médicale
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volontaire dans les pays prioritaires, les services de réduction des risques pour les personnes qui s’injectent 

des drogues, et des programmes ciblés de prévention en faveur d’autres populations clés. 

Enfin, il est utile de prendre en compte les multiples facteurs de vulnérabilités qui produisent des inégalités 

dans l’accès aux soins et à la prévention. 
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 II. Prévention du VIH

L’histoire du VIH et de sa prévention est une histoire de lutte, et va mobiliser plusieurs acteurs au niveau 

médical mais également social et associatif.

Elle a modifié en profondeur de nombreux paradigmes, notamment les rapports entre le corps médical et les 

malades. 

1. Le préservatif

En 1982, lorsque l’on découvre les modes de contamination sexuelle du VIH, le préservatif est le moyen de 

prévention de première ligne. 

La nécessité de son utilisation est un message largement diffusé par des campagnes de prévention menées 

par les autorités publiques, des personnalités du spectacle, des associations. 

En 1996, l’avènement des multi thérapies antirétrovirales permet un contrôle de l’évolution de l’infection, ce 

qui fait entrer le VIH dans le champ des maladies chroniques. La perception du risque en est également 

modifiée.

Les années 2000 sont ainsi marquées par un relâchement de l’utilisation du préservatif et un nouveau 

phénomène « le barebacking » (relations sexuelles sans préservatif) apparaît dans les milieux les plus 

exposés. Nouvelle pratique prônant le  non usage du préservatif, ce mouvement dénonce une politique de 

privation des libertés et du plaisir, mais expose de nombreuses personnes au VIH, posant un problème de 

santé publique.

Une scission entre les deux associations les plus importantes dans la lutte contre le VIH apparaît. 

Act Up, en défendant le « tout préservatif », renvoie à la question de la responsabilité « collective » autour de

ses comportements sexuels. 

AIDES défend au contraire une politique de réduction des risques, visant à s’intéresser aux pratiques des 

personnes concernées afin de pouvoir proposer des outils adéquats pour prévenir une éventuelle infection. 

(10) 

Depuis 2000, et avant les derniers chiffres de 2018, on observe une stagnation du nombre de nouveaux cas 

du VIH, reflet d’une politique de prévention qui atteint ses limites.

En 2015, une revue systématique de la littérature comprenant cinq études de cohorte (incluant 8 825 sujets) 

montre avec un grand niveau de preuve que l’utilisation régulière du préservatif chez les HSH permet de 

réduire de 64% la transmission du VIH(11).  

9



Depuis décembre 2018, le premier préservatif masculin (« externe ») remboursé par la sécurité sociale fait 

son apparition en France (12). 

2. Le dépistage   

Le dépistage occupe une place centrale dans la lutte contre le VIH depuis le début de l’épidémie.

Dès l’arrivée de techniques performantes de détection du virus en mars 1985 (13), le corps médical s’efforce 

de mener des campagnes pour pousser la population à se faire dépister.

En 1988, des dispositifs CDAG (Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit)  sont créés pour dépister, 

informer, traiter et accompagner les personnes. Il s’agit du premier et seul lieu de dépistage anonyme. Ils 

sont remplacés par les centres gratuits d’information, de dépistage, et de diagnostic (CeGIDD), depuis le 1er 

janvier 2016, créés par la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS). L’émergence, ces dernières 

années, de la prévention dite « diversifiée » a élargi leur mission, avec une approche plus globale de la santé 

sexuelle.

Par ailleurs, les structures associatives deviennent progressivement des acteurs incontournables pour 

atteindre les populations clés par un « effet de pair » et grâce à leur capacité à développer des actions hors-

les-mur ciblées. 

Malgré les efforts fournis, les délais entre diagnostic et contamination sont aujourd’hui de l’ordre de 2,7 ans 

(14).

En 2018, 29 % des découvertes de séropositivité sont faites à un stade avancé de l’infection. L’augmentation 

et l’intensification de la couverture du dépistage du VIH sont donc primordiales pour infléchir la tendance de

l’épidémie. (15)

Actuellement, trois modalités de dépistage pour le diagnostic de l’infection à VIH sont disponibles en France

: 

- les tests sérologiques Elisa de 4ème génération, réalisés en laboratoire ou structures de soins

- les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD), réalisés par des personnes formées, 

n’étant pas nécessairement des professionnels de santé (acteur associatif)

- les autotests de dépistage (ADVIH) en vente en pharmacie et mis à disposition gratuitement 

dans des structures habilitées, réalisés par l’utilisateur lui-même.

Les recommandations de la HAS (16) en terme de dépistage sont :

- tous les 3 à 6 mois pour les HSH à risque; 

- tous les ans pour les UDI;

- tous les 1 à 3 ans pour les personnes originaires de zones de forte prévalence (notamment 

d’Afrique subsaharienne et des Caraïbes).

- au moins une fois dans la vie entre 15 et 70 ans pour la population « générale » 
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3. La réduction des risques   

Les années 80 et l’épidémie du VIH mettent au premier plan la question de la contamination, et notamment 

entre usagers de drogues injectables.

En addictologie, le standard du sevrage et de l’abstinence n’ayant jamais fait ses preuves, une nouvelle 

approche s’impose. La politique de réduction des risques est alors mise en place dans la population 

toxicomane. Le rapport au risque étant propre à chacun, cette politique se développe par une approche non 

jugeante. Innovante, elle va se centrer sur la personne, en prenant en compte ses différentes dimensions, dont

celle de ses pratiques, sa capacité à évoluer, changer et agir, en devenant acteur de sa prise en charge. 

Ainsi, en mai 1987, Michèle Barzach, ministre de la Santé du gouvernement Chirac signe, contre l’avis de 

son parti politique, un décret autorisant la vente libre des seringues en pharmacie (17).

Ce sera la première mesure phare de la réduction des risques, avant les traitements de substitution au début 

des années 90. Ses résultats positifs sont connus : baisse des overdoses, des contaminations VIH-VHC (8), et

meilleur accès aux soins.

Au niveau sexuel, c’est d’abord l’association AIDES qui réalise un travail sur la réduction des risques en 

milieu exposé à partir des années 2000.  Des messages de réduction des risques auprès des homosexuels 

n’utilisant pas systématiquement le préservatif sont diffusés, ce qui entraîne des controverses durables. La 

crainte que ces messages incitent les HSH à maintenir ou à s’engager dans des comportements à risque est au

cœur des débats. 

« À Aides, nous n'avons fait que parler de ce que nous observions, en l'occurrence de plus en plus de prises 

de risque conscientes de la part de nos interlocuteurs. » (19) explique Christian Saout, président de AIDES 

de 1998 à 2007. 

Finalement, tous les principes de réduction des risques, pour les personnes à haut risque vis-à-vis du VIH et 

des IST, ont été théorisés sur le rapport Pialoux en 2009 (14) pour offrir à chacun la possibilité d’utiliser plus

de moyens, de s’appuyer sur un système plus robuste et de se donner plus de chances d’être protégé et de 

protéger les autres.
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4. L’avenir de la réduction des risques: le biomédical

 

4.1. Le traitement post exposition (TPE)

Le TPE fait partie des stratégies de prévention utilisées en France depuis la circulaire relative aux 

recommandations de mise en œuvre d’un traitement antirétroviral après exposition au risque de transmission 

du VIH parue en 1998.

C’est l’étude Cardo qui objective l’efficacité du TPE dans les accidents d’exposition au sang, publiée dans la

revue New England Journal of Medecine en 1997. (21)

Il doit être débuté le plus vite possible après l'exposition au risque, au mieux dans les 4 heures, au plus tard 

dans les 48 heures, pour une durée de 28 jours. 
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4.2. Le TasP

En 2008 le traitement comme prévention (ou TasP pour « Treatement as Prevention ») fait son apparition. La

stratégie du TasP a été popularisée en 2008 par le Pr Bernard Hirschel et la Commission fédérale suisse sur 

le sida.

En France, après revue de la littérature, le Rapport d’experts sur la prise en charge du VIH de 2010 (ou 

rapport Yeni) entérine, à son tour, l’avis suisse (22). 

Une personne séropositive ne transmet pas le VIH si elle prend son traitement selon ces critères :

- au moins six mois d’indétectabilité, 

- très bonne observance, 

- absence d’IST

Si ces trois conditions sont réunies, on considère que les risques de contamination par voie sexuelle sont 

proches de ceux liés à une utilisation optimale du préservatif, c’est-à-dire quasi nuls (moins de 1/10 000 

estimaient les experts français dans le rapport Yeni en 2010). 

Depuis, des nouvelles études ont élargi la validité du traitement comme prévention chez les gays, pour des 

rapports anaux, et même en présence d’IST (21).

Sur une étude de modélisation de niveaux potentiels de baisse de contamination du VIH chez les HSH, il a 

été montré que si le TasP + la PrEP étaient envisagés pour tous les HSH, la baisse de l'incidence serait de 66 

% dans une hypothèse de 50% d'acceptation des personnes (24).
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III. La prophylaxie pré exposition

La Prophylaxie pré exposition (PrEP) consiste en l’utilisation de médicaments antirétroviraux en prévention 

de l’acquisition du VIH chez les personnes non infectées. Ce traitement préventif a obtenu l’AMM en 2017 

après une RTU mise en place en 2016. 

1. Présentation

1.1. Molécules

Il s’agit de l’association de deux molécules antirétrovirales : l’emtricitabine et le tenofovir disoproxil 

fumarate (TDF-FTC).

L’activité préventive est a priori liée à la concentration de tenofovir DF/emtricitabine dans les cellules 

mononuclées sanguines périphériques, dans les muqueuses ou aux deux à la fois. (25)

1.2. Indication / Contre-indication

La PrEP est recommandée pour les individus à haut risque d’exposition :

- HSH et transgenres : compte tenu de la prévalence et de l’incidence élevée dans les populations 

HSH et transgenres et du délai en général long entre la contamination et le diagnostic, le groupe 

d’experts considère que toute personne HSH ou transgenre non infectée par le VIH est 

potentiellement éligible à la PrEP.

- Couples sérodifférents :

- Lorsque le partenaire séropositif prend un traitement antirétroviral et a une charge 

virale indétectable depuis plus de six mois, le traitement est le moyen de prévention 

de première intention.

- Dans les autres situations, la prescription de la PrEP peut être envisagée.

- Usagers de drogues injectables avec partage de seringue, 

- Personnes en situation de prostitution exposée à des rapports sexuels non protégés, - -

- Personne en situation de vulnérabilité exposée à des rapports sexuels non protégés à haut 

risque de transmission du VIH.

Les adolescents à risque élevé d’acquisition du VIH par voie sexuelle peuvent  avoir accès à la PrEP, 

notamment dans les CeGIDD. 

La PrEP est contre-indiquée dans les situations suivantes :

- séropositivité au VIH ou sérologie VIH inconnue ;

- présence de signes ou symptômes d’infection aiguë par le VIH ;

14



- troubles rénaux caractérisés par une clairance à la créatinine <60 ml/min ou signes de 

tubulopathie ;

- allaitement ;

- hypersensibilité à l’un des principes actifs ou des excipients du produit.

2. Modalités d’administration, de suivi et d’accompagnement des utilisateurs de la PrEP

La prise quotidienne en continu d’un comprimé de ténofovirDF/emtricitabine  est la seule stratégie de PrEP 

recommandée dans le cadre de l’AMM.  Cependant, la Haute Autorité de Santé autorise l’administration à la 

demande selon le schéma de l’étude IPERGAY(26), en phase avec les recommandations Européennes (27).

La primo prescription est faite par un médecin hospitalier spécialisé ou médecin de CeGIDD. Tous les 

médecins (dont les médecins généralistes) peuvent la renouveler tous les 3 mois, dans un délai de 1 an.

2.1. Prise continue 

La recommandation actuelle est d’attendre sept jours après la première prise pour un rapport à risque chez les

HSH et personnes transgenres ayant des relations anales et  21 jours après la première prise chez les femmes,

périodes correspondant aux délais d’atteinte de la concentration maximale dans les muqueuses exposées.

2.2. Prise discontinue :

Chez les HSH, l’essai ANRS IPERGAY(26) a montré l’efficacité d’une prise en discontinue (ou à la 

demande) de la PrEP dans la réduction du risque de contracter le VIH. Ce schéma comprenait deux 

comprimés de ténofovirDF/emtricitabine pris entre 24h et deux heures précédant l’acte sexuel, puis un 

comprimé 24h et un autre 48h après la prise précédant la relation sexuelle (ou une prise continue et 

quotidienne si des relations avaient lieu avant la prise complémentaire suivant l’acte). 

Ce schéma en discontinu a montré son efficacité non seulement dans la phase masquée de l’étude mais aussi 

dans la phase en ouvert avec un suivi de près de deux ans.
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La PrEP à la demande est contre-indiquée chez les personnes infectées par le virus de l’Hépatite B (VHB). 

La présence d’une infection par le VHB ou VHC nécessite une réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP) préalable à l’initiation de la PrEP. 

Aussi, en l’état actuel des connaissances, la PrEP en discontinu ne peut pas être recommandée à d’autres 

populations exposées que les HSH (adultes et adolescents).

3. Effets indésirables   

La PrEP peut entraîner des effets indésirables peu graves (nausées, diarrhées, douleurs abdominales, maux de

tête...) mais aussi des effets indésirables plus graves comme une insuffisance rénale ou une fragilité osseuse. 

Ces effets sont dus au ténofovir présent, avec l’emtricitabine. 

Il est donc indiqué de vérifier la fonction rénale avant et pendant le traitement. 

Il est déconseillé d’utiliser emtricitabine/tenofovir DF avec d’autres médicaments pouvant majorer la toxicité

rénale, comme les anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

Néanmoins, les données disponibles provenant des essais cliniques sont plutôt rassurantes quant à la toxicité 

rénale : on n’observe que de 1 à 2% d’augmentation de la créatinémie, et ces chiffres sont comparables dans 

les bras témoin, non exposés à la PrEP (28,29)
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4. Principaux essais PrEP

Figure :Synthèse de l’efficacité des essais de proxylaxie pré-exposition (PrEP).

Plusieurs essais cliniques de PrEP par voie orale ont montré une efficacité comprise entre 44 % et 86 % dans 

la réduction de l’incidence du VIH dans des populations clé à forte incidence. 

4.1. Essai IPREX  (28) :

Cet essai a évalué l’efficacité et la sûreté de la PrEP en prise quotidienne chez les HSH et les femmes trans 

ayant des rapports sexuels avec des hommes. Les personnes ont été suivies en moyenne 1,2 ans. Il a eu lieu 

de 2007 à 2014 dans six pays (Pérou, Brésil, Équateur, États-Unis, Afrique du Sud et Thaïlande).  2.499 

personnes ont été randomisés dans le bras emtricitabine/tenofovir ou placebo, en double aveugle.

Il démontre que le risque d’infection est réduit de 44% (dans un intervalle de confiance de 15 à 63%) chez 

les hommes ayant pris la PrEP. 

4.2. Essai PROUD (30):

Étude britannique, menée entre 2012 et 2014 chez 544 personnes avec 2 groupes, un démarrant la PrEP 

immédiatement et l’autre après 12 mois. Cette étude a montré une efficacité de 86 % dans l’incidence du 

VIH chez les HSH, en prise à la demande de PrEP.
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4.3. Essai IPERGAY

L’ANRS-Ipergay(26) est le premier essai qui s’est déroulé en France de 2012 à 2016. Cet essai a testé 

l’efficacité de la PrEP selon un schéma « à la demande », chez les HSH.

L’essai consolide et valide l’intérêt de la PrEP en schéma à la demande chez les HSH avec une réduction de 

86 % dans l’incidence du VIH. Les 14 % restant étaient attribués à la mauvaise observance.

Ainsi, après le succès de l’essai ANRS IPERGAY mené en France, les autorités sanitaires ont rapidement 

décidé de rendre la PrEP disponible au travers d’une Recommandation Temporaire d’Utilisation (RTU) de la

combinaison ténofovir disporoxil fumarate(DF)/emtricitabine pour cette indication de janvier 2016 à février 

2017.  

À partir de mars 2017, l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) de cette association en prévention du 

VIH au travers d’une prise quotidienne pour les HSH en a fait le cadre de référence de prescription de la 

PrEP en France avec un remboursement intégral du médicament.

Les premières données de suivi post-essai pendant 18 mois de la cohorte IPERGAY confirment l’excellente 

efficacité de la PrEP à la demande chez les HSH, estimée à 97 % (26). 

Aucun essai de schéma de PrEP en discontinu n’a été mené pour l’instant chez les femmes et les hommes 

hétérosexuels.

En effet, un outil de prévention conçu pour un groupe minoritaire reste difficile à élargir à l’échelle de la 

société, il faut qu’il concerne une population épidémiologique assez dense pour que la popularisation de 

l’outil hors du cercle de l’essai réponde à une problématique de santé publique.

Sur la base de ces données émanant d’essais randomisés, la PrEP a vocation à devenir dans la plupart des 

pays un pilier de l’arsenal préventif chez les populations clés en complémentarité des autres outils et 

stratégies existantes.
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5. Nombre de personnes sous PrEP

En France, environ 20 500 personnes ont initié une PrEP entre janvier 2016 et juin 2019, dont près de la 

moitié depuis juillet 2018. 8,4% des personnes sous PrEP sont domiciliées en PACA. 

Au 1er semestre 2019, 15 500 personnes étaient sous PrEP, 33% en initiation et 67% en renouvellement. Les 

personnes sous PrEP sont presque exclusivement des hommes, âgés de 37 ans en moyenne, résidant en Ile-

de-France ou dans une grande Métropole.

En 2019, l’initiation de la PrEP est faite à 88,4 % à l’hôpital. Seuls 14,5 % des personnes sous PrEP la 

renouvelait chez le médecin traitant. (31) 

6.   Des inégalités d’  accès :

Les personnes ayant initié une PrEP sont presque exclusivement des hommes, âgés de 37 ans en moyenne, 

résidant en Ile-de-France ou dans une grande métropole et parmi lesquels la proportion de bénéficiaires de la 

CMU complémentaire (indicateur de situation socio économique défavorable) est faible (moins de 8%). Il est

raisonnable de faire l’hypothèse qu’il s’agit principalement d’hommes ayant des rapports sexuels avec des 

hommes (HSH). (31)

D’autres populations sont particulièrement vulnérables pour le VIH parmi lesquelles les personnes 

« migrantes » (venant d’Afrique subsaharienne et d’Haïti notamment)  avec un risque élevé de contamination

en France en particulier durant les premières années après l’arrivée (période de « vulnérabilité sexuelle ») en 

lien avec la précarité et l’isolement  (33). 

Certaines femmes sont aussi à risque et devraient bénéficier de la PrEP: les femmes transgenre, les 

travailleuses du sexe et les usagères de drogues.  Pourtant, seules 2% des personnes sous PrEP aujourd’hui 

sont des femmes (31). 
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Ces populations sont plus difficiles à cibler pour initier une PrEP, car elles présentent des difficultés d’accès 

aux droits, sont moins en demande car peu informées, et souvent dans d’autres préoccupations.

7  . L’avenir de la PrEP

Les recherches sur la prophylaxie pre-exposition continuent. 

Aux États-Unis, l’essai DISCOVER approuve l’utilisation du Descovery ® (FTC/TAF- emtricitabine + 

ténofovir alafenamide) comme PrEP en continue (34). Il a l’avantage d’avoir une meilleure tolérance 

rénale car la concentration plasmatique du TAF est moindre que celle du TDF utilisé pour le moment en 

traitement et en PrEP, tout en ayant une concentration intra-cellulaire plus importante. 

Un premier essai a montré l’efficacité en PrEP d’un implant diffusant l’Islatravir (MK-8591) pendant 1 an, 

un analogue nucléosidique à action prolongé (35).
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IV. Place du médecin généraliste

1. Santé sexuelle

La prise en charge globale et la promotion de la santé impliquent la question de la santé sexuelle.

Cette dernière s’inscrit ainsi dans les compétences du médecin généraliste définies par la WONCA 

(organisation mondiale des médecins généralistes). En tant qu’acteurs de premiers recours, les médecins 

généralistes doivent répondre aux « problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle » .

Un groupe de professionnels sexologues (WAS) définit le concept de santé sexuelle en 1975, sous l’égide de 

l’OMS : « La santé sexuelle est un état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la 

sexualité. Elle ne consiste pas uniquement en l'absence de maladie, de dysfonction ou d'infirmité. Elle 

requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la 

possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, libres de toute 

coercition, discrimination ou violence.»

En 2002, la définition précise que « les droits sexuels de tous les individus soient reconnus et soutenus ». Ce 

concept de santé sexuelle légitime la sexualité non procréative et garantit à chaque individu le bien-être et 

l’épanouissement personnel. Son objectif réside dans « l’amélioration de la vie et des relations personnelles 

et pas uniquement dans le counseling et les soins concernant la procréation ou les Maladies Sexuellement 

Transmissibles. »(36).

Une enquête sociologique de terrain, réalisée entre 2002 et 2004, a interrogé trente-cinq médecins 

généralistes (20 hommes et 15 femmes) exerçant dans les régions Ile-de-France, Pays de la Loire, Normandie

à propos du sujet de la sexualité en médecine générale (30). Y sont décrites quatre postures. Dans la 

première, les médecins généralistes sont dans une stratégie d’évitement de la prise en charge des problèmes 

liés à la sexualité, qu’ils attribuent à leur ignorance, leur absence de formation et aux difficultés liées à leur 

gêne pour aborder ces questions. Dans la seconde posture, les médecins généralistes traitent les problèmes 

liés à la sexualité selon le modèle de l’appropriation médicale, à partir de l’approche par la nosographie et les

traitements médicaux. Dans la troisième posture, les médecins généralistes abordent la sexualité en prenant 

en compte la dimension psychologique et relationnelle – aussi bien en ce qui concerne la vie sexuelle des 

patients, que les dimensions de la relation médecin-patient. Enfin, un petit groupe de médecins généralistes 

« tout-venant » définissent une quatrième posture et placent la sexualité au centre de leur pratique en 

médecine générale et considèrent qu’elle constitue une dimension du bien-être (37).

Le haut conseil de santé publique (HCSP) a proposé en mars 2016 la mise en place d’une stratégie nationale 

de santé sexuelle et reproductive (38) Elle a été élaborée en collaboration, entre autre, avec le Collège de 

Médecine Générale (CMG) et le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE).
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2. Place du médecin généraliste dans la prévention du VIH

De manière générale, le médecin généraliste joue un rôle capital dans la prévention et l’éducation de ses 

patients. 

Selon un sondage OpinionWay de 2014, pour 93% des personnes interrogées le médecin traitant est l’acteur 

à qui ils accordent le plus leur confiance en matière de prévention. (39)

Placé au centre du système par la réforme du médecin traitant, le médecin généraliste a le rôle d’assurer le 

lien entre l’individuel et le collectif par sa connaissance des individus, ses possibilités d’apprécier l’état de 

santé d’une population au sein de laquelle il travaille. Il relaie, contextualise et personnalise les messages de 

santé publique de dimension collective (nationale ou locorégionale) en des messages individualisés, audibles 

par chacun car émis dans le langage de chacun, connu du médecin traitant. Interlocuteur de confiance, il 

donne à ces messages la meilleure chance d’être reçus et appliqués. (40)

Le CNGE a défini dans le cadre de l’enseignement du 3eme cycle des études médicales, grâce à un 

consensus d’expert, les différents niveaux de compétences des médecins généralistes. 

Le 3ème niveau intègre l’éducation en santé, la prévention individuelle et communautaire, et le dépistage. Ce

niveau est défini comme étant la capacité à accompagner « le » patient dans une démarche autonome visant à

maintenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problèmes psychosociaux dans le 

respect de son propre cheminement, et donc à intégrer et à articuler dans sa pratique l’éducation et la 

prévention.
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Le rôle du médecin généraliste dans la prévention du VIH est nécessaire et primordial. Pourtant, la part 

d’occasions manquées de dépistage parmi les patients diagnostiqués à un stade avancé a été évaluée par 

l’étude ANRS-Opportunités (Agence Nationale de Recherches sur le Sida et les hépatites virales)(41). Parmi 

les 1 008 patients éligibles inclus, pratiquement tous les répondants rapportent un recours aux soins pendant 

les trois années précédant leur diagnostic et dans 90 % des cas, il s’agissait d’un recours en médecine 

générale. Dans l’ensemble de l’échantillon, 41 % avaient été testés dans les 3 ans, 27 % plus anciennement, 

et 32 % jamais.

Selon une enquête de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) de 2009 sur les 

pratiques et opinions des médecins généralistes en matière de prévention, la majorité des médecins interrogés

(63 %) ne serait pas disposée à proposer le test VIH aux personnes sans facteur de risque apparent n’ayant 

pas fait de test depuis longtemps (42). 

Cependant, sur l’étude EgaLE- ME (43) de Thibaut JEDRZEJEWSKI, qui est un état des lieux des 

difficultés rencontrées par les homosexuels face à leurs spécificités de santé en médecine générale en France,

sur 1158 répondants HSH, 41% (n=469) n’ont jamais parlé de leur orientation sexuelle avec leur médecin 

traitant et 79% (n=912)  déclarent que le médecin ne leur a jamais posé la question . 
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L’ÉTUDE

I. Introduction

1. Contexte 

Les années SIDA ont marqué violemment les soignants et les accompagnants de malades, et laissent derrière 

elles une vision traumatisante de cette maladie. Cependant, un avenir beaucoup plus serein se profile. 

Les nouvelles thérapies ont fait entrer cette infection dans le champ des maladies chroniques et la prévention 

combinée (le dépistage, le TaSP, le TPE, la PrEP…) a permis en 2018, en France, de réduire l’incidence du 

VIH après plusieurs années de stagnation. (4)

La prophylaxie Pré exposition est une méthode de prévention contre le VIH qui n’a plus à faire ses preuves 

en terme d’efficacité. L’étude ANRS Prevenir (44) montre en 2019 avec un grand niveau de preuve qu’avec 

une bonne observance, la PrEP empêche la contamination par le VIH, et sa tolérance est bonne. 

Le nombre de personnes sous PrEP est en augmentation constante. La prescription est initiée dans les 

CeGIDD ou en milieu hospitalier, et elle peut être renouvelée par le médecin généraliste dans un délai de 1 

an. 

Étant en première ligne, les médecins généralistes ont un rôle important dans la prévention. Ils ont  

aujourd’hui une vraie place dans la prescription et l’accompagnement des patients « PrEPeur ». 

Pourtant, très peu de patients ont recours à leurs médecins généralistes pour le renouvellement de ce 

traitement préventif.(45)  

Nous supposons que ce phénomène est multifactoriel : manque d’information aux généralistes et aux 

patients, représentations péjoratives à propos de ce traitement, difficultés à aborder le sujet de la sexualité 

chez les médecins mais aussi chez les patients. 

L’idée de ce travail est de discuter ces hypothèses.

2. Objectifs

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les connaissances des médecins généralistes des Bouches du 

Rhône à propos de la PrEP. 

Les objectifs secondaires sont d’étudier les représentations et attitudes de cette même population à propos de 

ce traitement préventif. 
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II. Matériels et méthodes :

1. Type d’étude, critères d’inclusion/exclusion

Il s’agit d’une étude quantitative exploratoire à visée descriptive réalisée auprès de médecins généralistes des

Bouches du Rhône entre juillet 2019 et janvier 2020. 

Les médecins généralistes en activité en maison médicale, en cabinet d’associés ou seuls, dans le 

département des Bouches du Rhône étaient inclus dans l’étude.

Les médecins ayant une activité exclusive hors du champ de la médecine générale de ville ont été exclus 

(urgentistes/SMUR, rééducateurs, psychiatre/camps, angiologue, échographiste, médecins légistes, SOS 

médecin, cliniciens, médecin du travail, médecin de l’éducation nationale, de l’EFS, du CD13, de l’assurance

maladie, de soins palliatif, des EHPAD, allergologues, marins pompiers, prison, ARS, médecin 

d’aéroport/sncf).

2. Questionnaire

Le questionnaire anonyme était court et informatif. Il a été retranscrit sur Google Form et comportait cinq 

rubriques. 

La première concernait les caractéristiques des médecins répondants (genre, âge, code postal, type de 

patientèle, type de structure). La deuxième rubrique correspondait aux connaissances théoriques à propos de 

la PrEP. Pour les médecins connaissant la PrEP,  trois questions supplémentaires leur étaient posées, sur les 

moyens de connaissance du traitement ainsi que les niveaux de connaissances des indications et du 

protocole. La troisième rubrique commençait avec un court paragraphe explicatif de quelques lignes à propos

de la prophylaxie pré exposition (description, indications, prescription). Les médecins étaient ensuite invités 

à donner leurs avis sur 8 propositions/représentations à propos de ce traitement, sur une grille à choix 

multiples (d’accord/plutôt d’accord/plutôt pas d’accord/pas d’accord). La quatrième rubrique s’intéressait à 

l’attitude des médecins face à ce traitement à travers 6 questions. Enfin, dans une rubrique d’une question à 3

choix, correspondant à 3 attitudes différentes en cabinet vis à vis du sujet de la sexualité, les médecins 

choisissaient une des trois attitudes qui leur correspondait le mieux. 

En fin de questionnaire, il était proposé aux participants de communiquer leur adresse mail si ils souhaitaient

obtenir davantage d’information sur la PrEP ou les résultats de l’étude. (Cf ANNEXES)
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3. Méthode de recrutement

Il a été élaboré une liste Excel, par commune, de tous les médecins généralistes des Bouches du Rhône à 

partir du site internet du conseil de l’ordre des médecins. Cette liste de 2059 médecins a été randomisée par 

une médecin de Santé Publique. 

Il a été estimé à 350 le nombre de médecins à appeler pour obtenir une centaine de questionnaire (environ 

30 % de réponse dans ce type d’étude).

Les médecins généralistes étaient appelés dans l’ordre de la liste randomisée et le questionnaire leur était 

envoyé en cas d’obtention de leur adresse mail. Sinon, une relance a été faite une fois.

Les réponses étaient automatiquement enregistrées sur la plateforme de Google Form.

4. Analyse de données

Les résultats ont été retransmis sur un tableur à l’aide du logiciel LibreOffice. Les réponses ont été étudiées 

avec une analyse statistique descriptive. Certaines variables descriptives ont nécessité un regroupement. Les 

codes postaux des cabinets ont été regroupés en trois groupes : Marseille ; les villes de plus de 15 000 

habitants correspondant à un exercice plus urbain ; et les villes de moins de 15 000 habitants à un exercice 

plus rural. Les tranches d’âge ont également dû être regroupées en deux afin de les comparer plus facilement,

devant l’effectif faible de l’étude. 

Afin de comparer les caractéristiques des médecins connaissant ou non la PrEP, et ceux qui recommandaient 

ou pas la PrEP, des analyses uni variées ont été menées sur un outil informatique en ligne 

(www.biostatgv.sentiweb.fr) à l’aide du test de Chi 2 de Pearson ou test de Fisher lorsque les effectifs 

théoriques étaient inférieurs aux conditions d’applications. 
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III. Résultats

Il a été obtenu 308 adresses mails où les questionnaires ont été envoyés. Un total de 103 réponses a été 

obtenu. Soit un taux de retour de 33,4 % de réponses

1. Description de la population

La répartition au niveau des sexes montrait une part légèrement plus importante de femme ( 51,5 %) que 

d’hommes (48,5%). (Cf Tableau 1)

Plus de 63 % des participants avaient plus de 45 ans et moins de 15 % avaient un âge inférieur à 35 ans.

Concernant le lieu d’exercice, 32 % des médecins interrogés exerçaient à Marseille, 35 % dans les villes de 

plus de 15 000 habitants des Bouches-du-Rhône, et 33 % dans le reste du département.

Les médecins exerçaient pour 35 % en cabinet seul, et 65 % dans un cabinet de groupe (pour 44 % en 

association avec plusieurs médecins et 21 % en maison de santé pluridisciplinaire).

Un majorité (66%) des médecins déclarait avoir des patients sans distinction particulière , 20 % des patients 

plutôt jeunes, 9 % des patients à tendance gériatrique, et 5 % à tendance pédiatrique. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins ayant répondu

Ef fect ifs n= 103 (10 0%)
Sexe

Hom m e
Fem m e

Age 
< 35  ans     15  (14 ,6%)
35-44  ans     23  (22 ,3%)
45-54  ans     22  (21 ,3%)
55-65  ans     35  (34 ,0%)
> 65  ans     8  (7 ,8%)

Lieux d ’exercice
Marseille     33  (32 ,0%)
v illes des BDR > 15k hab     36  (35 ,0%)
Au t res (< 15k  hab)     34  (33 ,0%)

Type de cab inet
En  cab inet  seu l     36  (35,0%)  
Cab inet  de groupe     67  (65 ,0%)

Type de pat ien tèle
Tou t  venan t     68  (66 ,0%)
Tendance jeune ad u lt e     21  (20 ,4%)
Tendance g ériat rique
Tendance p éd iat rique

    50  (48 ,5  %)
    53  (51 ,5  %)

    9  (8 ,7  %)
    5  (4 ,9  %)



2. Connaissance de la PrEP     :

Tableau 2: Connaissances de la PrEP: caractéristiques des médecins suivant leur 

connaissance ou non de la PrEP  » 
Oui n= 58  (56,3%) Non  n= 45  (43 ,7%) P-value

Lieu  d ’exercice NS
          Marseille 20 ( 60 ,6%) 13  (39,4%)
          Hors Marseille 38  (54 ,3%) 32(45 ,7%)
Âge 0 ,02
          < 45 ans 27  (71 ,0%) 11  (29,0  %)
           45  ans 31  (47 ,7  %) 34  (52,3  %)
Type d ’exercice NS
         En  cab inet  seu l 23  (63 ,9%) 13  (36,1%)
         Cab inet  de groupe 35  (52 ,2%) 32  (47,8)
Sexe NS
         Hom m e 24  (48%) 26  (52%)
         Fem m e 34  (64 ,1%) 19  (35,9%)

Au total, 56 % des médecins interrogés connaissaient la PrEP. (Cf Tableau 2)

Près de 61 % des médecins exerçant à Marseille connaissaient le traitement, contre 54 % hors Marseille sans 

que la différence soit significative.

Les moins de 45 ans ont répondu connaître le traitement pour 71 % d’entre eux, contre 48 % des plus de 45 

ans, avec une différence significative entre ces deux groupes (p=0,02).

Les médecins exerçant seuls connaissaient pour 63,9 % contre 52,2 % des médecins travaillant en groupe, 

sans différence significative. 
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Graphique 1: Connaissance protocole et indication chez les médecins connaissant la 

PrEP
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Parmi les médecins connaissant la PrEP (n=58), plus des trois quarts étaient informés des indications (oui ou 

partiellement), plus de la moitié connaissait totalement ou partiellement le protocole de prescription. 

Enfin, plus d’un quart avait des patients qui leur avaient déclaré être sous ce traitement, et un quart de ces 

médecins avait déjà orienté des patients vers ce protocole.

Les principales sources d’informations (Cf Graphique 2) concernant la PrEP pour les médecins connaissant 

ce traitement étaient la presse scientifique ou générale (74 %) et les patients (19 %).

Ils étaient 14 % à l’avoir connu via un confrère/étudiant en médecine et 12 % en formation ou congrès.

Enfin, 7 % des répondants l’avait connu par leur entourage, et 5 % par un autre moyen.
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Graphique 2: Moyens de connaissance de la PrEP
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3. Représentations sur la PrEP

Plus des trois quarts des médecins sont d’accord ou plutôt d’accord avec les propositions sur la PrEP : ce 

traitement va diminuer la prévalence du VIH (78%), c’est un moyen de prévention efficace (76%), cela 

permettra d’augmenter l’opportunité de dépistage/traitement des IST (75%), va encourager à ne plus mettre 

de préservatif (57%), va entraîner une recrudescence des IST (56%). (Cf Graphique 3)

74 % ne sont pas d’accord ou plutôt pas d’accord avec la proposition « j’ai un doute sur l’efficacité » du 

traitement, 17 % n’ont pas d’avis.

Pour ce qui est du coût, 33 % des médecins n’ont pas d’avis, 45 % sont d’accord ou plutôt d’accord avec le 

fait que c’est un traitement coûteux, 22 % ne sont pas d’accord ou plutôt pas d’accord.

Il existe une crainte des effets à long terme chez 42 % de la population interrogée, 25 % n’ont pas d’avis.
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Graphique 3: Perceptions/Représentations à propos du traitement
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4. Attitude     des médecins   

Environ 52 % des médecins pensent ne pas avoir de patients répondant aux indications de la PrEP. un chiffre

moins élevé à Marseille où 40% des médecins interrogés estiment ne pas avoir de patients éligibles au 

traitement, sans différence significative statistiquement. 

Parmi les médecins femmes, 60 % pensent ne pas avoir de patients éligibles. Ce taux est de 42 % chez les 

hommes.

Les médecins interrogés recommanderaient la PrEP pour près de 82% d’entre eux (Cf Tableau 3).

Que ce soit au niveau du sexe, du territoire et du type de structure, il n’y avait pas de différence significative 

observée concernant la capacité à recommander ou non le traitement. 

Toutefois, on observe un taux de médecin la recommandant inversement proportionnel à la taille de la ville 

d’exercice (73 % à Marseille, 83 % dans les villes de plus de 15 000 habitants et 88 % dans le reste du 

département), sans différence significative.

En revanche, les médecins de moins de 55 ans étaient plus enclins à la recommander que les plus de 55 ans 

avec un taux respectif de 88 % versus 72 % (p=0,04).
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Tableau 3 : Caractéristiques des médecins qui recommanderaient la PrEP

non n= 19 (18 ,4%) P-value

Sexe Hom m e 40 (80,0%) 10  (20,0%) NS
Fem m e 44 (83,0%) 9 (17 ,0%)

Age < 55 ans 53  (88,3%) 7 (11 ,7%) 0,04
55 ans ou  p lus 31  (72,1%) 12  (27,9%)

Territ oire Marseille 24  (72,7%) 9 (27 ,3%) NS
Villes> 15k hab 30  (83,3%) 6 (16 ,7%)
Villes<  15k hab 30  (88,2%) 4 (11 ,8%)

St ruct u re Cabinet  seu l 27  (75,0%) 9 (25 ,0%) NS
Cabinet  de g roupe 57  (85,0%) 10  (15,0%)

ou i n= 84 (81 ,6  %)



Enfin, 20 % des médecins qui recommanderaient la PrEP ne connaissaient pas les indications.

Parmi les médecins connaissant le traitement, 24 % avaient déjà orienté des patients pour une prise en charge

PrEP, 28 % avaient des patients qui leur ont déclaré être sous PrEP et 7 % l’avaient déjà renouvelé.

Parmi ceux ne connaissant pas le traitement (n=45), 19 pensaient avoir des patients répondant aux 

indications, et 35 la recommanderaient.

Seuls 5 % de la totalité des médecins interrogés ne souhaiteraient pas renouveler le traitement. 

Les médecins ne recommandant pas la PrEP (n=19) ont répondu principalement qu’ils craignaient la baisse 

de l’utilisation des préservatifs (n=14) et une recrudescence des IST (n=11). (Cf Graphique 4). 

Parmi eux, seuls 5 ne souhaitaient ne pas renouveler le traitement si l’occasion se présentait.
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Graphique 4: Les causes de la non recommandation de la PrEP
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L’abord de la sexualité en consultation 

Concernant l’abord de la sexualité en consultation, 53,4 % des participants disaient ne pas questionner leurs 

patients sur le sujet de la sexualité mais répondre à leurs questions éventuelles et 46,6 % estiment 

questionner facilement leurs patients à ce sujet. Aucun d’entre eux n’ont répondu qu’ils préféraient adresser 

à un spécialiste en cas de besoin. (Cf Illustration 3)

Parmi les médecin interrogés, 78 % souhaitaient plus d’informations sur la PrEP. 
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Illustration 3: Réponses à la question "Dans vos 

pratiques en cabinet, comment abordez-vous le sujet de 

la santé sexuelle?"
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Je ne questionne pas, mais si ils abordent le
sujet je réponds à leurs questions éventuelles

Je questionne facilement mes patients sur
leur sexualité, qu’ils m’en parlent ou pas



IV. Discussion 

Résultats principaux

L’étude a eu un taux de réponse de près de 33 %, avec une part de médecins plus jeune et un taux de femme 

plus élevé par rapport à la population générale des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône. 

Il y avait 58 médecins sur les 103 interrogés qui connaissaient la PrEP. Parmi eux, près de 80 % 

connaissaient bien ou partiellement les indications, et 50 % le protocole de prescription. Ils avaient été 

informés pour le plus grand nombre par des revues de littérature ou la presse générale. 

Les médecins avaient globalement un avis positif sur le traitement, et plus de 80 % de la totalité 

recommandaient le traitement. 

Cependant, les médecins les plus âgés étaient moins informés de son existence et donc moins enclins à 

recommander ce traitement. 

Forces et Faiblesses

Cette étude est originale car c’est la première dans les Bouches-du-Rhône à interroger les médecins 

généralistes à propos de la PrEP, territoire après l’ Ile-de-France et le Rhône où la PrEP est le plus prescrite 

(32).

Elle a obtenu un fort taux de réponses avec 33,4 % des médecins ayant répondu par rapport aux même études

sur ce sujet (une enquête réalisée en 2018 en Maine et Loire par le Dr Charreau a obtenue un taux de réponse

de 22,4 %(35), et 28 % pour la thèse du Dr Foka Tichoue en Seine-Saint-Denis (47)).

Le choix d’envoyer le questionnaire par mail a permis d’obtenir un échantillon élargi à tout le département 

des Bouches-du-Rhône. 

L’effectif de l’étude était faible, ce qui a influencé la significativité de certains résultats. Des différences 

importantes n’ont pas pu être vérifiées statistiquement, notamment en comparant les différents lieux 

d’exercice. 

Le choix d’un auto-questionnaire par mail constitue un biais : d’une part cela écarte les médecins non 

informatisés, d’autre part il sélectionne des médecins intéressés par le sujet et crée un biais de sélection.

Ce mode de recrutement a été choisi pour des raisons économiques et temporelles. En effet, aucun 

financement n’a été demandé pour la réalisation de cette étude et le territoire d’étude était vaste et le nombre 

de personnes à recruter important.

La population d’étude a pu être comparé avec la population générale des Bouches-du-Rhône avec l’aide de 

l’outil CartoSanté de l’agence régionale de santé (ARS) (48).  

Différents critères étaient disponibles, notamment l’âge et la féminisation du métier.
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On observe que les médecins ayant répondu à l’étude étaient en moyenne plus jeunes que la population des 

médecins de l’ensemble du département. Dans la population générale, près des 2/3 des généralistes ont plus 

de 55 ans, dans notre étude, plus de la moitié ont moins de 55 ans.

Concernant le taux de féminisation des médecins généralistes, on voit que la tendance est la même entre la 

population générale et la population étudiée, avec une féminisation inversement proportionnelle à l’âge des 

médecins. 

Bien que la population des médecins bucco-rhodaniens jeunes soit majoritairement féminine (61,4 % des 

moins de 40 ans), l’étude retrouve un taux encore plus important (86,7 % des moins de 35 ans). De plus, 

51,5 % des médecins de l’étude sont des femmes alors qu’elles ne représentent que 38,4 % des médecins du 

territoire des Bouches-Du-Rhône. 

Dans l’étude en Seine-Saint-Denis (47), 64 % des répondants étaient des femmes alors que les femmes 

représentent 44% des médecins séquano-dionysiens . 

Les femmes jeunes semblent donc plus impliquées dans ce type d’étude.

Les médecins de Marseille représentent 44,5 % de la totalité des médecins généralistes exerçant dans les 

Bouches-du-Rhône. Dans notre étude, ils étaient moins représenté avec un taux de 32 % exerçant sur 

Marseille.

Ainsi, en comparant certaines données socio-démographique, la population d’étude n’est pas exactement la 

même que la population générale : il a été recruté plus de femmes, et des médecins plus jeunes.

Cette différence de type de population peut nous amener à penser que le taux de médecins des Bouches-du-

Rhône connaissant la PrEP serait plus faible que celui retrouvé dans notre étude.  En effet, le biais de 

sélection induit par l’auto questionnaire informatique recrute des médecins plus jeunes, et certainement plus 

informés et plus intéressés .

Niveau de connaissance de la PrEP

Dans notre étude, on observe que les médecins connaissent l’existence de la PreP à 56 %, ce taux est plus 

élevé à Marseille (61%). Les études réalisées sur le même sujet montrent une inégalité dans la connaissance 

du traitement en fonction du territoire d’exercice.  À Paris (37), 87 % des répondants ont déjà entendu parler 

de la PrEP. En Seine-Saint-Denis (47), ce taux était de 65%. Enfin, en Maine et Loire  (46) 41% des 

médecins connaissaient.

Connaître la PrEP n’est pas forcément lié à une bonne connaissance des indications et des modalités de 

traitement. En effet, à Paris (37) (39) , seulement 26 % connaissent réellement ses indications et 40 % ses 

modalités d’administration. Dans notre étude, les médecins connaissant la PrEP étaient 40 % à réellement 

connaître les indications.
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Concernant la population de l’étude, une différence significative est observée sur l’âge à propos des 

connaissances et de la capacité à recommander le traitement. Les personnes plus âgées étant moins 

informées, sont donc moins enclins à la recommander.

Étant donné le nombre élevé de médecins généralistes de plus de 55 ans dans le département des Bouches-

Du-Rhône, il semble pertinent d’effectuer un travail d’information chez cette population ciblée. 

Les structures de la lutte contre le VIH comme la Coordination régionale de la lutte contre l’infection due au 

VIH (COREVIH) pourraient être des acteurs informant via des brochures/mails ces médecins de l’existence 

de ce traitement et de ses bénéfices. 

Il a été constaté que les médecins ont très majoritairement répondu qu’ils avaient connu la PrEP via des 

moyens de presse généraux ou scientifiques pour plus de 70 % d’entre eux. En revanche, seulement 12 % en 

avait entendu parlé en congrès ou formation continue.

La formation des médecins généralistes à ce sujet semble un enjeu important dans les années à venir pour 

leur permettre de s’approprier le traitement.

Les congrès de médecine générale, les revues de généralistes (exercer, prescrire…) ainsi que les formations 

en ligne sont des outils qui peuvent facilement relayer l’information. 

Une part non négligeable de médecins ont connu la PrEP par un patient (11 sur les 58 médecins connaissant 

la PrEP). 

Représentations et attitude des médecins à propos de la PrEP

Contrairement à l’hypothèse de départ, les médecins semblent avoir un avis positif sur le traitement 

préventif : la grande majorité est d’accord ou plutôt d’accord avec le fait qu’il s’agit d’un moyen de 

prévention efficace, qu’il peut permettre une diminution de la prévalence du VIH et qu’il augmente 

l’opportunité de dépistage et de traitement des IST. 

On observe cependant une crainte de la baisse de l’utilisation du préservatif et de la recrudescence des IST 

avec l’utilisation de la PrEP.  Ce sont ces même arguments qui pousseraient les médecins de l’étude à ne pas 

la recommander, 74 % des médecins ne la recommandant pas craignent une baisse de l’utilisation du 

préservatif et  58 % une recrudescence des IST.

Il s’avère que l’incidence des IST chez les patients sous PrEP reste toujours en observation, notamment via 

l’étude ANRS PREVENIR qui est une étude prospective en cours menée en Ile-de-France jusqu’en 2020 afin

d’évaluer l’efficacité de la PrEP au travers de la réduction du nombre de nouvelles contaminations VIH. 

Des résultats partiels de l’étude ANRS-PREVENIR publiés en juillet 2018 (44) peuvent sûrement faire 

tomber certains freins à l’appropriation par les généralistes de la PrEP. Ces résultats permettent de confirmer,

auprès des 1 435 volontaires déjà recrutés en Ile-de-France, l’efficacité (aucune contamination par le VIH 

n’a eu lieu) et la bonne tolérance de la PrEP prise de manière continue ou à la demande.
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Concernant les autres IST, elles sont en hausse en France au moins depuis le début des années 2000 (donc 

avant l’apparition de la Prep) et en forte hausse chez les HSH et les augmentations constatées pour 

Chlamydia Trachomatis et Gonocoque peuvent être en partie expliquée par une augmentation du dépistage.

(50). 

Selon une étude allemande de 2018 (51), la PrEP pourrait réduire la transmission des IST (jusqu’à 40%) 

même en cas de baisse de l’utilisation du préservatif grâce au suivi médical régulier qui permettrait de 

détecter plus vite les porteurs d’infections et donc de les traiter avant qu’ils ne contaminent d’autres 

personnes.

Ces études permettent d’amoindrir la crainte liée à la baisse de l’utilisation du préservatif avec l’utilisation 

de la PrEP et devraient être communiquées dans les informations à mettre en place auprès des médecins 

généralistes.

À propos du coût, un tiers des médecins de l’étude (33 %) n’a pas d’avis et 45 % sont d’accord ou plutôt 

d’accord avec le fait  que c’est un traitement coûteux. 37 % des participants ne la recommandant pas 

l’expliquent par un coût trop important du traitement.

Cependant, une étude publiée par AIDES, sur les coûts et bénéfices de la PrEP à la demande montre que 

pour prévenir une infection, environ 17 personnes doivent être traitées par PrEP (52). Ils expliquent 

également que la PrEP permet de réduire les coûts en France si la durée d'expo est de moins de 7,5 ans si le 

médicament est non génériqué et de 13 ans si il est génériqué. Cette étude montre que la PrEP à la demande 

chez les HSH à haut risque avec TDF-FTC peut donc être considérée comme une économie de coûts. La 

formation et l’information des médecins généralistes devra prendre en compte cette notion d’économie de 

coût afin de faire baiser la crainte d’une prise en charge trop coûteuse. 

Une grande majorité (plus de 80%) des médecins interrogés recommandaient la PrEP. Bien que ce chiffre 

soit probablement surévalué par les biais déjà énoncés, ces résultats sont encourageants pour l’avenir de la 

PrEP en médecine générale. Par ailleurs, les médecins plus jeunes sont significativement mieux informés du 

traitement et recommandent davantage la PrEP que les médecins plus âgés.

Connaître la PrEP n’influe en revanche pas sur le fait de la recommander ou pas, en effet, il a été observé 

qu’il n’existe pas de différence significative sur le fait de recommander la PrEP entre ceux qui connaissent 

l’existence et ceux qui ne connaissent pas. De plus, les médecins ne connaissant pas la PrEP  sont plus des 

deux tiers prêts à la recommander si l’occasion se présentait, et près de 80 % des médecins de l’étude 

désiraient davantage d’informations sur le traitement.

Ces éléments poussent de nouveau à penser qu’il est nécessaire que la formation soit renforcée auprès des 

médecins généralistes, et plus particulièrement auprès des plus âgés, afin qu’ils intègrent ce traitement dans 

leur pratique, permettant aux populations concernées d’accéder au mieux à tous les moyens de prévention du 

VIH, même en soins primaires. 
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Abord de la sexualité 

Il est observé qu’une majorité des médecins interrogés (environ 51%) pense ne pas avoir de patients 

concernés, et que, bien qu’à Marseille les praticiens pensent davantage avoir des patients concernés, ces 

différences ne sont pas significativement prouvées. Pourtant, moins de la moitié questionnent facilement 

leurs patients sur la sexualité. On peut imaginer qu’en discutant plus facilement de ce sujet il pourrait être 

ciblé plus de personnes rentrant dans les indications de la PrEP.

Une étude publiée dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) du 9 avril 2019 (Étude 

homoGEN) (53), étudiait l’importance de parler de son orientation sexuelle au médecin traitant. Via un 

questionnaire anonyme en ligne auprès de 1879 HSH entre mai 2016 et mars 2017, près de 90% avaient 

désigné un médecin traitant.  58% seulement lui avaient parlé de leur orientation sexuelle mais 42% 

n’avaient jamais parlé de sexualité avec leur médecin. Quand le médecin était au courant de l’orientation 

sexuelle, il donnait plus volontiers des informations sur les IST (66% versus 25%), proposait deux fois plus 

souvent un dépistage des IST ou la vaccination contre l’hépatite A. En cas de problème médical sexuel, 80% 

des HSH  le consultaient alors qu’ils ne sont que 50% quand le médecin ne connaissait pas leur orientation 

sexuelle. Les auteurs conseillaient donc vivement aux HSH d’informer leur médecin traitant.

Dans l’étude EGALE-ME (46),40,5% des HSH n’ont jamais parlé de leur orientation sexuelle avec leur 

médecin traitant et 78,8% déclaraient que le médecin ne leur avait jamais posé la question. 

Au Royaume-Uni, le National Health Service recommandait en octobre 2017 (54) d’« enregistrer 

l’orientation sexuelle de tous les patients âgés de 16 ans et plus, dans tous les services de santé, et dans toutes

les administrations participant à la prise en charge sociale et sanitaire »

Un travail nord-américain publié en 2012 (55) propose à ce sujet des questions d’« ouverture » (Avez-vous 

actuellement une activité sexuelle ? Êtes-vous satisfait de votre vie sexuelle ? Y a-t-il des problèmes sexuels 

dont vous souhaiteriez me parler ? Avez-vous des soucis particuliers dont vous aimeriez parler ?). Ces 

questions permettent d’aborder le sujet d’une manière neutre et leur simplicité permet de les utiliser même 

lorsque le médecin craint, par exemple, que le sujet ne soit trop sensible pour son/sa patient.e. 
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Propositions     :

Finalement, cette étude permet de formuler quelques propositions pour une meilleure diffusion de l’outil 

préventif efficace qu’est la PrEP en médecine générale.

Premièrement, il semble primordial que la formation des médecins généralistes à ce sujet soit renforcée (en  

congrès, sur la presse scientifique, en formation continue…) en ciblant les problématiques liées au coût et au 

risque de recrudescence des IST.  Ce sont les freins principaux identifiés chez les médecins qui ne la 

recommandent pas alors que ces arguments peuvent être réfutés. Il semble pertinent de cibler les médecins 

plus âgés (plus de 55 ans), qui représentent une part plus grande des médecins des Bouches-du-Rhône, car ils

sont moins informés, et moins enclin à prescrire la PrEP. Il est nécessaire que les autorités de santé déploient 

plus de moyens économiques et humains afin de diffuser l’information au plus grand nombre pour augmenter

les lieux de prescription de ce traitement. 

La formation des étudiant.e.s en médecine gagnerait à intégrer un module à part entière de santé sexuelle, 

incluant dans les problématiques de contraception et d’IVG, celles liées à la sexualité et aux pratiques à 

risque, en déconstruisant les « mythes » et les « tabous » qui en découlent. Car si les « vielles générations » 

sont moins à l’aise avec cet outil préventif, il est probable que ce soit lié au fait qu’elles ont du mal à 

déconstruire l’idée que l’unique protection doit être le préservatif, comme l’explique l’enquête 

« Normalisation de la PrEP , confiance et moralisme » (10), menée par l’École des Hautes Études en 

Sciences Sociales de Paris XIII. Les nouvelles générations de médecins, si elles sont bien formées, devraient 

saisir plus facilement ces nouveaux outils de prévention si une formation adéquate est réalisée.

Pourtant, au Canada, une étude publiée en 2015 faite auprès des étudiants en médecine a montré que le 

thème de la santé sexuelle était peu développé et de façon non uniforme dans le pays. Cela met en avant des 

lacunes dans la formation tant sur le plan national qu’international. Cet article «Sexual health education in 

Quebec schools : a critique and call for change» proposait de refonder la formation en santé sexuelle (56). Ce

même type d’étude pourrait être mené en France pour identifier les manques à gagner sur cette question 

précise de la formation en santé sexuelle. 

De plus, il serait intéressant de développer des outils qui permettent aux médecins généralistes d’intégrer la 

santé sexuelle dans leur pratique quotidienne, afin de répondre au mieux aux questionnements liés aux IST, à

la contraception, mais aussi aux violences sexuelles. 

Premièrement, mettre en place des « consultations dédiées » pour aborder la santé sexuelle permettrait de 

répondre au manque de temps qui fait souvent défaut aux médecins. Ils pourraient ainsi programmer ou 

reprogrammer les consultations si nécessaire. Ces consultations pourraient bénéficier d’une revalorisation de 

leur prix. Ensuite, il semble nécessaire de développer des outils de communication tels que le Repérage 

Précoce et Intervention Brève (RPIB), adaptés aux problématiques de la santé sexuelle. 

39



Enfin, questionner les patient.e.s sur leur orientation sexuelle pourrait faire partie des antécédents car il 

existe des problématiques spécifiques de santé chez les HSH notamment. 

Des études pourraient être menées chez les médecins généralistes à ce sujet.

Finalement, une coordination plus importante entre généralistes et CeGIDD semble pertinente. Ces derniers 

peuvent être un appui important pour les médecins généralistes dans les prises en charge liées à la santé 

sexuelle.
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CONCLUSION

La prévalence du VIH est en baisse en 2018 pour la première fois depuis de nombreuses années grâce à une 

politique de prévention diversifiée intégrant la Prophylaxie Pré Exposition. Le suivi de cet outil de 

prévention efficace est très majoritairement fait dans les CeGIDD, alors que le médecin généraliste peut le 

renouveler, et même bientôt être le primo-prescripteur. 

Cette étude a montré que le taux de médecins des Bouches-du-Rhône connaissant cet outil de prévention 

était insuffisant, quatre ans après sa mise en place. Cependant, il est certain que pour que les praticiens 

prescrivent la PrEP, il faut qu’ils aient connaissance de son existence. 

Ce traitement devrait faire l’objet d’une promotion plus importante et ne doit pas se cantonner aux milieux 

associatifs ou spécialisés dans la prévention du VIH. 

Les médecins de l’étude étaient très majoritairement favorables à ce traitement, qu’ils en aient entendu parler

ou pas en amont de l’étude. Quelques freins ont été ciblés (peur de la baisse de l’utilisation du préservatif, 

crainte de la recrudescence des IST...), mais pourraient, avec une formation correcte, être déconstruits afin 

qu’ils s’approprient sans peur ce moyen de prévention.

Ainsi, il est fort probable que si l’on donne les moyens aux médecins traitants de s’emparer de l’outil de 

prévention qu’est la PrEP, les patients pourront accéder facilement à ce traitement en soins primaires, dans le

cadre d’une prévention diversifiée. 

Des efforts semblent donc primordiaux à plusieurs niveaux : la formation à ce sujet pourrait être améliorée, 

et il serait intéressant de développer des outils pour faciliter l’abord de la sexualité en médecine générale tant

au niveau des techniques de communication qu’au niveau du cadre de la consultation.
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ABRÉVIATIONS

• ADVIH : Autotest de Dépistage du VIH 

• AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

• ANRS : Agence Nationale de Recherche sur le SIDA

• ARS : Agence Régionale de Santé

• CDAG : Centre de Depistage Anonyme et Gratuit

• CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic

• CMG : Collège de Médecine Générale

• CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants

• FTC : Emtricitabine

• HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

• HSH : Hommes qui ont des rapports Sexuels avec d’autres Hommes

• IST : Infection sexuellement transmissible

• OMS : Organisation Mondiale de la Santé

• PrEP : Prophylaxie Pré Exposition

• PVVIH : Personne Vivant avec le VIH 

• RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation

• SIDA : Syndrome de immunodéficience acquise 

• TasP : Treatment as Prevention

• TDF : Tenofovir Disoproxil Fumarate

• TPE : Traitement Post Exposition

• TPE : Traitement Post Exposition

• TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

• UDI : Usager de Drogues Injectables

• VHB : Virus de l’Hépatite B

• VHC : Virus de l’Hépatite C

• VIH : Virus de l’immunodéficience acquise
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Résumé :

Introduction : La prophylaxie pré-exposition (PrEP) au VIH est une méthode de prévention efficace. Elle 

consiste à prendre un traitement antirétroviral quotidiennement, ou à la demande et s’adresse aux personnes 

les plus à risque. En France, elle est très majoritairement utilisée par les « hommes qui ont des rapports 

sexuels avec des hommes » (HSH). Le nombre de personnes sous PrEP est en augmentation constante. La 

prescription est initiée dans les CeGIDD ou en milieu hospitalier, et peut être renouvelée par le médecin 

généraliste dans un délai de 1 an.  Étant en première ligne, les médecins généralistes ont un rôle important 

dans la prévention. Ils ont  aujourd’hui une vraie place dans la prescription et l’accompagnement des patients

« PrEPeur ». Pourtant, très peu de patients ont recours à leurs médecins généralistes pour le renouvellement 

de ce traitement préventif. Ce phénomène semble multifactoriel : manque d’information aux généralistes et 

aux patients, représentations péjoratives à propos de ce traitement, difficultés à aborder le sujet de la 

sexualité chez les médecins mais aussi chez les patients.

Objectif : L’objectif principal de ce travail est d’étudier les connaissances  des médecins généralistes des 

Bouches du Rhône à propos de la PrEP.  Les objectifs secondaires sont d’étudier les représentations et 

attitudes de cette même population à propos de ce traitement préventif. 

Matériel et méthodes :  Il s’agit d’une étude quantitative exploratoire à visée descriptive réalisée auprès de 

médecins généralistes des Bouches du Rhône entre juillet 2019 et janvier 2020. Les critères d’inclusions 

étaient : les médecins généralistes, en activité en maison médicale, en cabinet d’associés ou seuls, dans le 

département des Bouches du Rhône. Les médecins ayant une activité exclusive hors du champ de la 

médecine générale de ville ont été exclus.

Résultats : L’étude a eu un taux de réponse de près de 33 %, avec une part de médecins plus jeune et un taux

de femmes plus élevé par rapport à la population générale des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône. 

Il y avait 58 médecins sur les 103 interrogés qui connaissaient la PrEP (soit 56,3%). Parmi eux, près de 80 %

connaissaient bien ou partiellement les indications, et 50 % le protocole de prescription. Ils avaient été 

informés pour le plus grand nombre par des revues de littérature scientifique ou la presse générale. 

Les médecins avaient globalement un avis positif sur le traitement, et plus de 80 % de la totalité 

recommandaient le traitement. Les raisons poussant à ne pas la recommander étaient pour la plupart la 

crainte de la recrudescence des IST et la crainte de la baisse de l’utilisation du préservatif. Les médecins les 

plus âgés étaient moins informés de son existence et donc moins enclins à recommander ce traitement. 

Conclusion : Le taux de médecins des Bouches-du-Rhône connaissant la PrEP était insuffisant, quatre ans 

après sa mise en place. Il semble important de donner davantage de moyens aux médecins généralistes de 

s’emparer de cet outil de prévention en améliorant la formation et en facilitant l’abord de la santé sexuelle 

lors des consultations. 

Mots clefs : PrEP, VIH, HSH, CeGIDD, santé sexuelle, prévention, médecine générale.
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