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RÉSUMÉ 

TITRE : La PrEP et les médecins généralistes en France : quelles perceptions, quelles 

appropriations ? 

 

CONTEXTE : La PrEP est un outil de prévention efficace contre le VIH ; de par sa 

simplicité, elle est recommandée pour toutes les personnes à haut risque. Cependant, elle est 

peu prescrite par les médecins généralistes en France, alors qu’ils et elles peuvent la 

reconduire (et depuis 2021 la primo-prescrire). Elle fait pourtant partie de la stratégie de lutte 

contre le VIH prônée par l’OMS depuis 2016. 

OBJECTIFS : Cette étude avait pour but d’évaluer comment les médecins généralistes 

percevaient la PrEP et d’évaluer si sa prescription en ville était freinée par une perception 

négative. 

MÉTHODE : Un questionnaire en ligne a été diffusé à un échantillon de médecins 

généralistes en France à l’aide de listes de mails et de réseaux sociaux. Des analyses 

quantitatives descriptives puis comparatives ont été réalisées. 

RÉSULTATS : 473 participants ont été inclus, 10,8 % ne connaissaient pas l’existence de la 

PrEP avant de débuter le questionnaire ; 60,7 % n’avaient jamais abordé la PrEP en 

consultation et 90,7 % ne l’avaient jamais prescrite. 90,9 % étaient favorables à l’implication 

des médecins généralistes dans le suivi des personnes sous PrEP. La plupart des médecins ont 

déclaré se sentir prêt.e.s à renouveler une prescription de PrEP et se sentir prêt.e.s à être le/la 

référent.e principal.e de leur patient sous PrEP. Un « score de négativité de la PrEP » a été 

élaboré ; seul.e.s 6,1 % des répondant.e.s avaient une perception très négative de la PrEP. Il 

existait un lien inverse entre ce score et les déclarations sur la PrEP des médecins interrogés : 

plus leur score de négativité de la PrEP était élevé, moins ils se sentaient prêts à renouveler 

ponctuellement une prescription de PrEP, et moins ils se sentaient prêts à être le/la référent.e 

principal.e de personnes sous PrEP. 

CONCLUSION : Cette étude a permis de montrer que la plupart des médecins généralistes 

interrogés avaient une perception positive de la PrEP et qu’une proportion importante était 

d’accord pour être le/la référent.e principal.e de leur patient sous PrEP. Elle a aussi mis en 

évidence que le principal frein à l’implantation de la PrEP en ville était la méconnaissance de 

cet outil de prévention. 
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ABSTRACT 

TITLE: PrEP in France: what’s the perception of the general practitioners and is its 

implementation possible in their practice? 

 

CONTEXT: Pre-exposure prophylaxis (PreP) is an easy to use and efficient tool against HIV 

transmission.  It is recommended for high risk populations. In France, despite the fact that 

general practitioners (GPs) are allowed to renew a PrEP prescription after a first prescription 

by a specialized physician (and since 2021, to first prescribe it), only few are doing it. PrEP 

has yet been included in the worldwide HIV strategy by the WHO since 2016. 

OBJECTIVES: This study surveyed the PrEP perception amongst general practitioners and 

assessed whether a negative perception of PrEP could be a barrier to its prescription within 

the general practice. 

METHODS: An online survey was sent through mailing lists and social networks to a sample 

of general practitioners in France. Quantitative analysis, first descriptive then univariate was 

used. 

RESULTS: 473 respondents were included, 10.8% of them never heard of PrEP before filling 

out the survey. For 60.7% of GPs, PrEP has never been a subject of discussion with any 

patient before. 90.7% never prescribed it. 90.9% of them agreed that they should be involved 

in the up-following of PrEP patients. Most of them declared to feel ready to renew a PrEP 

prescription and to be the referring doctor for their patient on PrEP. 

A “PrEP negativity score” was developed; only 6.1% of the responding doctors had a very 

negative perception of PrEP. There was a reversed link between this score and the PrEP 

statement from the GPs: the higher the PrEP negativity score was, the less they felt ready to 

renew a prescription of PrEP and the less they felt ready to be the referring doctor of their 

PrEP patients. 

CONCLUSION: This study showed that most of the answering doctors had a positive 

perception of PrEP and most of them agreed to be the referring doctor to their PrEP patients. 

The study also showed that the main barrier to the PrEP implementation in the general 

practice in France was the lack of PrEP knowledge. 
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années 1980. 

 

2. La prévention de l’infection par le VIH des années 1980 à 2010 

2.1. Le dépistage du VIH 

Le dépistage sérologique est disponible depuis 1985 en France (6). L’intérêt d’un dépistage 

de masse a été initialement jugé insuffisant en raison de l’absence de traitement. Il est 

maintenant conseillé de manière systématique et répétée aux personnes les plus à risque (7) : 

 tous les 3 mois chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes 

(HSH) et ayant plusieurs partenaires ; 

 tous les ans chez les usagers de drogues intraveineuses (UDI) ; 

 tous les ans chez les personnes originaires de zones de forte prévalence de l’infection 

par le VIH, notamment d’Afrique subsaharienne et des Caraïbes. 

Selon l’HAS, un test de dépistage de l’infection par le VIH doit par ailleurs être 

systématiquement proposé dans différentes circonstances : diagnostic d’une infection 

sexuellement transmissible (IST), d’une hépatite B ou C, ou d’une tuberculose, en cas de 

grossesse ou de projet de grossesse, de viol, de prescription de contraception ou d’IVG, ou en 

cas d’incarcération. Par ailleurs, les professionnel.le.s de santé doivent être attentifs/ves aux 

symptômes de primo-infection par le VIH, d’infections opportunistes, ou d’autres tableaux ou 

maladies « indicateurs » du VIH, et proposer systématiquement la prescription d’un test de 

dépistage de l’infection par le VIH dans ces circonstances. De la même manière, un test de 

dépistage de l’infection par le VIH doit être systématiquement prescrit en cas d’exposition à 

haut risque sexuel / sanguin ou professionnel. Enfin, et afin de permettre le diagnostic des 

personnes qui ignorent leur séropositivité et de réduire l’épidémie cachée, la réalisation d’un 

test de dépistage de l’infection à VIH doit être proposée au moins une fois au cours de la vie 

entre 15 et 70 ans (7). 
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Actuellement, les techniques diagnostiques sont multiples : 

- Le test ELISA combiné dit « de 4e génération » est le test de référence. Il 

recherche la présence d’anticorps anti-VIH-1 et -2 et de l'antigène p24 du VIH-1 ; 

il est réalisé sur une prise de sang en laboratoire et se positive 2 à 6 semaines 

après une éventuelle contamination. Il est pris en charge à 100 % par l’assurance-

maladie sur prescription médicale. Un western blot est ensuite réalisé en cas de 

positivité de l’ELISA pour confirmation diagnostique. Ces analyses doivent 

théoriquement être à nouveau réalisées sur un deuxième prélèvement pour 

confirmer l’absence d’erreur sur l’identité de la personne prélevée. 

- Les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) sont réalisés sur une goutte 

de sang par du personnel formé, médical ou non, et permettent une réponse en 5 à 

15 minutes. Ils sont disponibles depuis 2010 dans les associations de prévention 

ou dans les centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic 

(CeGIDD). Leur fiabilité est proche des tests en laboratoire, mais la plupart 

d’entre eux peuvent mettre jusqu’à 3 mois à se positiver après une contamination 

(7). 

- Les autotests de dépistage sont réalisés sur une goutte de sang et permettent une 

réponse fiable en 5 à 15 minutes. Ils sont réalisables par toute personne même non 

formée, et sont disponibles en pharmacie sans ordonnance depuis septembre 2015. 

Ils ne sont pas remboursés par la Sécurité sociale et coûtent entre 12 et 30 euros. 

À l’instar des TROD, ils peuvent ne se positiver que 3 mois après la 

contamination (8). 

2.2. Le safe-sex 

Le safe-sex a pour objectif de diminuer la transmission du VIH (et dans une moindre 

mesure celle des autres IST) lors des rapports sexuels, et fait partie intégrante des stratégies 
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de prévention. Il consiste à utiliser un préservatif pour tous rapports avec pénétration avec un 

partenaire irrégulier, et à abandonner certaines pratiques dangereuses avec des partenaires 

irréguliers (contact direct entre muqueuses buccales, génitales et anale, ainsi que le contact 

direct entre muqueuse et sécrétions sexuelles) (9). Le préservatif (masculin ou féminin) est 

central dans le safe-sex ; il permet de se prémunir à la fois des IST, et d’une grossesse non 

désirée. Son efficacité est quasi parfaite en théorie, mais dépend de ses conditions 

d’utilisation (10). Dans la vie réelle, le préservatif systématiquement et correctement utilisé 

réduit jusqu’à 95 % le risque de transmission du VIH par rapport à l’absence de protection 

(11,12). Une récente modélisation estime qu’au niveau mondial les préservatifs ont permis 

d'éviter environ 50 millions d’infections à VIH depuis le début de l'épidémie (13). C’est la 

raison qui a été invoquée pour qu’un préservatif masculin (en l’occurrence celui de la marque 

EDEN®) soit remboursé en France par la Sécurité sociale à un taux de 60 % depuis 

décembre 2018 (14). Pour certains auteurs, le safe-sex appelle aussi à réduire le nombre de 

partenaires (15). 

Depuis la fin des années 1980, le safe-sex est largement diffusé grâce aux campagnes 

de prévention. Des actions pédagogiques informent et sensibilisent la population sur les 

comportements sexuels à adopter ; elles ne sont cependant pas toutes univoques au niveau 

international. Par exemple, certains programmes éducationnels prônent l’abstinence malgré 

l’absence d’efficacité démontrée de ces campagnes sur la diminution de l’incidence des IST 

et des grossesses non désirées (15,16). Ainsi, les États-Unis d’Amérique ont investi plus de 

100 millions de dollars par an pour de tels programmes d’éducation sexuelle Abstinence-

Until-Marriage (« Abstinence jusqu’au mariage ») sur leur territoire mais aussi en Afrique 

subsaharienne depuis 2003. Cela représentait un tiers du budget annuel du PEPFAR (the US 

President’s Emergency Plan For AIDS Relief) pour la prévention contre le VIH entre 2006 

et 2008 soit environ 6,7 % de son budget annuel (17). 
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2.3. Les antirétroviraux, des traitements préventifs avant la PrEP : TPE et TasP 

Les antirétroviraux permettent de contrôler l’infection dans l’organisme avec une 

grande efficacité. L’espérance de vie des personnes qui les reçoivent est semblable au reste 

de la population (pour autant qu’elles soient traitées avant d’atteindre un stade évolué de 

l’infection, tel qu’on l’observe après une dizaine d’années en médiane) (18). Les 

antirétroviraux englobent plusieurs classes pharmacologiques : les inhibiteurs 

nucléos/tidiques de la transcriptase inverse (INTI), les inhibiteurs non-nucléosidiques de la 

transcriptase inverse (INNTI), les inhibiteurs de protéase (IP), les inhibiteurs de fusion, les 

inhibiteurs de l’intégrase, et les anti-CCR-5 (19). Ils ont été progressivement développés au 

cours des décennies, à commencer en 1986 par la Zidovudine (AZT), un INTI (20), qui a été 

utilisé en monothérapie dès 1987 en USA et 1989 en France (21), puis en association de bi- et 

trithérapie dès 1995. Malgré la découverte en 1995 des inhibiteurs de protéase, permettant 

des trithérapies très efficaces capables de rendre indétectable la virémie des personnes vivant 

avec le VIH (PVVIH), les chercheurs ont rapidement saisi la difficulté d’éradiquer le VIH de 

ses réservoirs. 

La notion de prophylaxie par le traitement est introduite au début des années 1990. 

Les antirétroviraux ont été utilisés dans une stratégie préventive dès 1994 dans la prévention 

de la transmission mère-enfant (22), puis dès 1996 en prophylaxie post-exposition après des 

accidents d’exposition au sang (AES). Depuis 1998, ce traitement post-exposition (TPE) 

consiste à prendre une trithérapie antirétrovirale dans les 48 heures après une éventuelle 

exposition au VIH et pendant 28 jours. Le TPE est donc prescrit après un rapport sexuel à 

risque, ou un accident d’exposition au sang ou autres liquides biologiques (lait maternel, 

liquide céphalorachidien…). 

Par ailleurs, le traitement des PVVIH est devenu un moyen de prévention à l’échelle 

collective. En effet, il permet de rendre la charge virale plasmatique proche de zéro 
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(indétectable en dessous 50 copies/ml), ce qui entraîne une suppression de la transmissibilité 

du VIH aussi bien de la mère à l’enfant pendant la grossesse et à l’accouchement, qu’entre 

partenaires sexuels (23,24), et sans doute lors de l’utilisation d’aiguilles. Cette notion, 

appelée Treatment as Prevention (TasP, traitement comme prévention) est entrevue depuis la 

fin des années 1990 (25,26). Elle est nommée comme telle en 2008 : c’est le fameux « avis 

suisse » (27,28). 

D’autres formes de thérapies préventives à base d’antirétroviraux ont été développées, 

comme le gel au ténofovir par voies vaginale (29) et rectale. Il n’a cependant pas été mis en 

avant dans les stratégies de lutte contre le VIH en raison de problème d’observance dans les 

études de phase III. 

2.4. Autres mesures préventives : circoncision et traitements des autres IST 

La circoncision masculine médicale volontaire (CMMV) a montré son efficacité dans 

plusieurs essais cliniques randomisés pour la réduction de transmission de certaines IST dont 

le VIH (30,31). Elle réduit de 60 % l’incidence d’infection par le VIH chez les hommes (32). 

Le mécanisme évoqué est le suivant : sur le pénis d’un homme non-circoncis, le liquide 

infectieux est retenu dans la poche formée par le prépuce. Le contact entre le virus et la 

muqueuse est donc plus long et augmente les risques de transmission. Par ailleurs, la 

muqueuse du gland et du prépuce est très fine, et donc plus perméable ; après ablation du 

prépuce, on assiste à une kératinisation et à un épaississement de la muqueuse du gland. La 

transmission de la femme à l’homme circoncis est alors diminuée. En revanche, aucune 

efficacité n’a été démontrée dans les relations sexuelles entre hommes. L’OMS recommande 

sa pratique dans les zones de forte endémie (telles qu’en Afrique subsaharienne). En France, 

la CMMV est peu susceptible d’avoir un impact sur l’épidémie, et il semble peu éthique de 

proposer une mutilation génitale alors que d’autres méthodes existent (cette interrogation 

étant par ailleurs tout aussi valide en Afrique subsaharienne) ; elle n’est donc pas 
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recommandée (33). 

Le traitement des autres IST réduit également la transmission du VIH : la présence de 

vaginose bactérienne ou d’ulcérations bucco-génitales (HSV, syphilis) fragilise la barrière 

cutanéo-muqueuse et donc augmente le risque de contamination VIH lors d’un rapport sexuel 

avec une personne séropositive non traitée efficacement par antirétroviraux (34,35). 

2.5. Spécificités de la prévention de la transmission de la mère à l’enfant (PTME) du 

VIH 

La transmission du VIH d’une mère infectée par le VIH à son enfant a lieu pendant la 

grossesse, le travail, l’accouchement et l’allaitement. En l’absence d’intervention, les taux de 

transmission varient de 15 à 45 % (36). La PTME permet de réduire les risques à moins de 

5 % (36). Elle découle du traitement antirétroviral de la mère, débutée au plus tard à la 14e 

semaine de grossesse (37), et inclut également l’adaptation des techniques obstétricales à 

chaque situation clinico-biologique (césarienne ou voie basse, contre-indication relative de 

l’amniocentèse…), le lavage-séchage du nouveau-né, le traitement antirétroviral péri-

exposition/périnatal du nouveau-né, les dépistages réguliers de l’enfant, et la limitation de 

l’allaitement. Les recommandations diffèrent selon les pays ; ainsi, l’allaitement est 

déconseillé en France, mais recommandé dans les pays qui n’ont pas accès à l’eau potable 

(38). 

2.6. Spécificités de la prévention du VIH chez les usager.e.s de drogues par voie 

intraveineuse (UDI) et intranasale 

La prévention du risque de transmission VIH chez les UDI et intranasale s’appuie sur 

la promotion de l’usage personnel et unique des seringues, aiguilles et pailles, le libre accès 

aux kits stériles (seringues et aiguilles), la diffusion des traitements de substitution per os 

(subutex®, méthadone®), et la création des salles de consommation à moindre risque (SCMR) 
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ou centre d’injection supervisée (CIS), parfois caricaturalement dénommées « salles de 

shoot » (39,40). La première SCMR en France a été ouverte en 1994, et a suscité de larges 

controverses. Elle a fermé un an après son ouverture, et de nouvelles SCMR ont été 

autorisées seulement en 2016 à Paris (41,42). 

2.7. Spécificité de prévention du VIH chez les travailleurs/euses du sexe (TDS) 

Selon l’HAS, l’activité prostitutionnelle ne constitue pas en soi un facteur de risque 

d’infection du VIH, sauf lorsqu’elle est associée à des facteurs de vulnérabilité 

psychologique, sociale et économique (par exemple, dépendance vis-à-vis de drogues, ou 

précarité économique et administrative induite par la situation irrégulière sur le territoire) qui 

peut conduire les personnes en situation de prostitution à accepter des rapports non protégés. 

Les HSH et les personnes transgenres qui se prostituent restent beaucoup plus exposé.e.s que 

les femmes, comme le sont ces personnes en population générale (43). 

La stratégie de prévention principale pour cette population est de faciliter l’accès au système 

de soins via les associations de santé communautaire de proximité : 

- accès au dépistage anonyme et gratuit, notamment avec l’aide d’antenne mobile 

de prévention (par exemple bus ou camping-car) ; 

- accès à des consultations spécialisées dans les CeGIDD ; 

- accès à des actions d’éducation, de formation à l’aide de médiateurs.trice de 

santé ; 

- mise à disposition de préservatifs gratuits. 

 

3. Essoufflement des techniques « classiques » de prévention ? 

3.1. Usage du préservatif 

Malgré une tendance globalement à la hausse de l'usage du préservatif ces vingt 
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dernières années, son usage systématique avec un partenaire occasionnel reste insuffisant. 

Les études sur ce sujet rendent des résultats très hétérogènes selon les régions du monde 

(44) ; globalement, les hommes et femmes âgés de 15 à 49 ans ont déclaré avoir utilisé un 

préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec un partenaire irrégulier dans moins de 

60 % des cas (45). Les pays les plus fortement touchés par le VIH (prévalence dans la 

population supérieure à 17 %) comme le Lesotho ou l’Afrique du Sud n’atteignent pas les 

objectifs de l’ONUSIDA : 90 % d’usage de préservatif lors du dernier rapport sexuel à risque 

(rapport extramarital ou partenaire irrégulier) (45). 

D’après une enquête française de la Smerep, une mutuelle étudiante, réalisée en 2015, 

53 % des étudiant.e.s et 42 % des lycéen.ne.s déclarent ne pas utiliser de préservatifs 

systématiquement à chaque rapport, et 73 % des lycéens ne se font pas systématiquement 

dépister en cas de changement de partenaire (46). Dans une autre enquête de l’IFOP (Institut 

Français d’Opinion Publique) publiée en mars 2015, 53 % des jeunes de 15 à 24 ans 

indiquent ne pas en avoir utilisé lors de leur dernier rapport sexuel avec un partenaire 

irrégulier (47). 

En ce qui concerne les HSH, l’enquête « presse gay 2011 » pilotée par l’ANRS 

montrait que les rapports anaux non protégés étaient en progression. Depuis 1997, 

l’utilisation systématique du préservatif ne cesse de diminuer dans cette population. Elle est 

passée de 68 % en 1997 à 47 % en 2011 (48). 

D’autres études ont montré une réticence pour le port du préservatif de la part de 

certains hommes et de certaines femmes. Il est parfois perçu comme un objet venant limiter la 

relation sexuelle, diminuer la spontanéité et le plaisir, voire provoquer des dysfonctions 

sexuelles, et diminuer la relation de confiance interpartenaire (49,50). 
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 3.2. Les effets psychologiques et sexologiques du safe-sex 

L’OMS définit actuellement la santé sexuelle comme « un état de bien-être physique, 

mental et social dans le domaine de la sexualité ». Il est précisé que « la santé sexuelle 

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 » (51). 

En 1989, une enquête française s’intéressait aux effets psychologiques et 

sexologiques du safe-sex : 22 % des répondants homosexuels regrettaient la spontanéité du 

passé et 23 % faisaient état de manques et de frustrations qui, dans certains cas, allait jusqu’à 

la difficulté d’érection et d’éjaculation (52). En 1993, une enquête canadienne donnait des 

résultats semblables chez les homosexuels et les hommes bisexuels : 55,6 % des hommes 

interrogés déclaraient que leurs anciennes activités sexuelles leur manquaient ; plus les 

hommes avaient modifié leur comportement, plus leurs anciennes activités leur manquaient 

(53). En 1994, une étude menée auprès d’un échantillon d’homosexuels constatait que 

l’anxiété de la mort par SIDA était associée à une perturbation dans le domaine 

psychosexuel, notamment l’« anxiété sexuelle », la « dépression sexuelle », et la peur de la 

sexualité. De plus, le score d’anxiété devant la mort était plus élevé chez les répondants ayant 

éprouvé une dysfonction sexuelle (49,54). Certains auteurs en concluaient que l’usage du 

préservatif lors des rapports sexuels faisait resurgir les craintes de dysfonction sexuelle et les 

angoisses de mort par le VIH-SIDA dans cette population. Il est donc envisageable que 

l’adoption du safe-sex dans un contexte de « crise sanitaire » entraînée par l’épidémie de 

VIH-SIDA puisse entraîner une perturbation de la santé sexuelle chez certains HSH. 
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3.3. Diminution de la crainte liée au VIH-SIDA en France 

Dans les années 1980 et jusqu’en 1995 la propagation rapide de cette épidémie 

incurable et mortelle a induit une forte appréhension des rapports sexuels ; ce qu’on a pu 

appeler une « anxiété sexuelle » (49). Cette crainte a par la suite nettement diminué. Près de 

50 % de la population disait craindre « beaucoup ou pas mal » le VIH-SIDA dans l’enquête 

KABP de 1994 (55), et cette proportion n’était plus que de 27 % dans l’enquête KABP 2010, 

soit un niveau similaire à celui des autres IST (56). La maladie restait cependant une crainte 

majeure en 2011-2012 dans les départements français d’Amérique (Guadeloupe, Martinique 

et Guyane) pour 60 % des personnes interrogées contre seulement 13 % des personnes en 

métropole (57). Il est vrai que cette épidémie reste plus active encore aujourd’hui en Guyane 

(incidence de 89 cas pour 100 000 habitants), Martinique (28/100 000) ou Guadeloupe / 

Saint-Barthélemy et Saint-Martin (26/100 000) qu’en métropole (6,8/100 000) (5) ; les 

facteurs culturels et environnementaux ont par ailleurs, une influence non négligeable. En 

France métropolitaine, le fait que la prévalence du SIDA ait nettement diminué, que les 

antirétroviraux soient nettement mieux tolérés, que les PVVIH aient une espérance de vie 

quasi-identique à une personne séronégative, participent à la moindre visibilité de cette 

infection. En effet, cette infection n’est plus, sous traitement, une maladie mortelle mais une 

infection virale latente persistante, au même titre que les virus de la famille Herpesviridae. 

D’ailleurs, et à la différence des virus herpès, le VIH est une infection non transmissible en 

cas de traitement bien conduit. La moindre visibilité de cette infection est souvent citée 

comme l’une des principales raisons de la diminution de la crainte pour soi-même du VIH-

SIDA dans les sondages (56). Au niveau individuel et malgré une stigmatisation encore bien 

présente en France (56-58), l’acceptabilité du risque est croissante, on tend à une 

normalisation du VIH dans le sens sociologique du terme c’est-à-dire que le caractère 

exceptionnel de cette infection s’efface peu à peu (59). 
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3.4. Condom fatigue (ou lassitude du préservatif) 

Le terme condom fatigue a vu le jour en 2005 aux États-Unis d’Amérique (60b). Il 

décrit l’abandon conscient du préservatif par certains HSH à haut risque d’acquisition du 

VIH. Ce phénomène est associé à une augmentation de popularité du barebacking 

(littéralement « chevauchée à cru », autrement dit le fait de pratiquer le sexe anal sans 

préservatif) et du « chemsex » (chemical sex ou le fait d’avoir des rapports sexuels sous 

l’emprise d’alcool et/ou de drogues qui favorisent la désinhibition et/ou les performances 

sexuelles). Cette lassitude du préservatif semble traduire un comportement hédoniste qui 

prime sur le safe-sex (61). Le barebacking a suscité une véritable controverse au sein des 

acteurs de prévention du VIH, notamment entre les associations françaises Act-Up Paris et 

AIDES, au début des années 2000. Certains condamnaient fermement ces pratiques et 

recommandaient le « tout-capote », et d’autres considéraient cette prise de position 

incompatible avec la diversité des pratiques sexuelles (62). Dans le corps médical, ces 

pratiques étaient jugées la plupart du temps irresponsables et les médecins ne savaient pas 

toujours y répondre en termes de santé publique. Néanmoins cette controverse a permis une 

remise en question des stratégies de prévention du VIH et a probablement influencé le milieu 

de la recherche biomédicale et sociologique. 

3.5. Comportements à risque et prévention du VIH 

D’une manière générale les institutions ont pour mission de contrôler les risques au 

sein d’une population pour assurer sa sécurité et sa santé. Plus spécifiquement, l’agence 

nationale de la santé publique, Santé Publique France (SPF), sous tutelle du ministère de la 

santé, a pour mission d’« améliorer et protéger la santé des populations » et précise qu’un de 

ses rôles est la « réduction des risques pour la santé » (63). En ce qui concerne la prévention 

du VIH, les efforts sont focalisés sur la prévention des conduites à risque. Les programmes 

d’informations tentent donc de responsabiliser la population. 
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Pour comprendre la prise de risque, certains auteurs ont modélisé l’impact des motifs 

dans la détermination des conduites à risque, en parallèle avec les représentations 

personnelles du risque. Selon ce modèle, chacun d’entre nous calculerait plus ou moins 

consciemment le rapport entre les bénéfices escomptés à la prise de risque et la représentation 

des risques encourus. Si ce rapport est positif, les bénéfices sont privilégiés et l’individu 

choisit de prendre le risque (64). 

Le sociologue David Le Breton, lui, affirme que « l’individu sait le plus souvent 

reconnaître les dangers qu’il encourt à persister dans ses conduites, mais il n’imagine guère 

s’en défaire sans que son existence tout entière vacille. Le comportement (sous-entendu à 

risque) est nécessaire à son équilibre, il remplit une fonction paradoxale de protection même 

s’il hypothèque peut-être l’avenir ». Selon lui, « la perception du risque est une mesure 

personnelle du danger, elle relève d’une signification propre, non d’un aveuglement ou d’une 

prétendue irrationalité » (65). Il critique d’ailleurs les campagnes de prévention qui 

« s’attachent à convaincre les populations de leur méconnaissance des risques « réels » 

encourus dans la poursuite de tel comportement et de la justesse de l’appréciation savante 

fondée sur les statistiques. » ; et ajoute que « s’il s’agit bien de renoncer à des plaisirs 

élémentaires nourrissant le goût de vivre, pour un bénéfice hypothétique, ce gain de sécurité 

n’est pas nécessairement enviable à ce prix ». « La vie réelle se déroule dans une autre 

dimension, loin de ce genre de calcul ou d’un utilitarisme propre à l’Homo œconomicus, qui 

ne sont que des éléments dans une décision qui implique bien d’autres données, comme la 

valeur attribuée à une action, le plaisir pris à l’accomplir, la présence des autres à ce 

moment, l’ambivalence de l’individu, sa recherche de transgression, etc. » (65). Cette 

critique illustre la difficulté, en matière de santé publique, d’agir pour les intérêts collectifs 

tout en respectant la liberté individuelle (66). 

 



32 
 

4. La prévention du VIH de 2010 à aujourd’hui 

4.1. Le concept de la prévention combinée 

Selon l’HAS, la prévention de l’infection à VIH doit être pensée comme l’association 

de méthodes de prévention comportementale, de stratégies de dépistage, et des stratégies de 

traitements antirétroviraux. Le but est d’optimiser la prévention de la transmission du VIH en 

individualisant la prise en charge et l’accompagnement. Désormais, la prévention devrait 

s’adapter aux pratiques sexuelles de chacun pour favoriser l’adhésion et préserver la santé 

sexuelle (44). D’ailleurs, ce concept est l’un des cinq objectifs de développement durable 

(ODD) de l’ONUSIDA pour 2016-2021 (réduire les inégalités en favorisant l’accès des 

jeunes et des populations clés aux services de prévention combinée) (67). 

4.2. Développement d’anneaux vaginaux aux antirétroviraux 

Les anneaux vaginaux libérant des antirétroviraux ont été développés récemment 

(étude de phase III en 2017) (68). Ils éveillent un espoir pour les femmes en zone de forte 

prévalence au VIH, en particulier pour les femmes africaines subsahariennes pour qui les 

problèmes d’adhésion aux gels vaginaux aux antirétroviraux et à la PrEP sont majeurs 

(69,70). En effet, cet anneau vaginal peut rester en place pendant un mois, ce qui limite les 

oublis, à l’instar de l’anneau vaginal contraceptif. 

4.3. Développement de la PrEP 

La prophylaxie pré-exposition (pre-exposure prophylaxis, PrEP) est un concept 

relativement nouveau dans la prévention du VIH ; il consiste à prendre un médicament avant 

toute exposition au risque. Cette technique préventive peut être comparée à la prévention 

antipalustre ou encore à la pilule contraceptive. Il s’agit d’un médicament composé de 2 

molécules antirétrovirales, le ténofovir disoproxil fumarate (TDF) et l’emtricitabine (FTC), 

initialement vendu sous le nom commercial de Truvada®. Cette association est déjà bien 
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risque. Néanmoins, les résultats diffèrent selon le profil des participants. 

Pour la population HSH et les femmes transgenres, l’étude iPrEX montre une réduction du 

risque d’acquisition du VIH de 44 % (p = 0,005) (ajusté à l’observance on atteint 97 %) (76) ; 

l’étude PROUD obtient une réduction du risque de 86 % (p = 0,0001) (77) ; les résultats de 

l’étude française IPERGAY avec un schéma de PrEP à la demande obtient des résultats 

similaires : réduction du risque de 86 % (p = 0,002) (78). Les premiers résultats de l’étude 

ANRS-PREVENIR sont encore plus optimistes avec une efficacité de 100 % (79). 

Pour les hétérosexuels masculins, la réduction du risque est de 75 % (p < 0,001) dans 

l’étude Partner PrEP (80) et de 62 % (p = 0,03) dans l’étude TDF2 (81). 

Pour les femmes, les résultats sont décevants. La réduction de risque d’acquisition du VIH est 

de 66 % (p = 0,005) dans l’étude Partner PrEP (80), de 49 % (p = 0,107) dans l’étude TDF2 

(81), de - 4,4 % (p = 0,81) dans l’étude VOICE (70), et de 6 % (p = 0,81) dans l’étude FEM-

PrEP qui a d’ailleurs été interrompue précocement (82). Ces derniers résultats sont expliqués, 

entre autres, par la faible observance thérapeutique au sein de la population étudiée (83) et 

par la moindre diffusion des ARV au niveau vaginal (84,85). 

Chez les UDI, un seul essai a été réalisé avec du TDF : la Bangkok Tenofovir Study. Les 

résultats montraient une réduction statistiquement significative de risque d’acquisition du 

VIH de 49 % (p = 0,01) (73) ; on estime que l’association TDF-FTC en PrEP chez les UDI 

aurait une efficacité supérieure ou égale au ténofovir seul (à observance thérapeutique 

équivalente). 
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Figure 3 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH à Paris de 2010 à 2018 
(Source : Santé Publique France, déclarations obligatoires du VIH données au 31 mars 2019 
corrigées) 
 

5. Mise en place de la PrEP 

5.1. Autorisation de mise sur le marché de la PrEP 

La Food and Drug Administration a autorisé l’utilisation du Truvada® en PrEP aux États-

Unis d’Amérique en juillet 2012 (86). L'OMS recommande son utilisation depuis 

septembre 2015 dans les populations les plus à risque de contracter le VIH, en association 

avec les autres techniques de prévention (92) (concept de prévention combinée vu 

précédemment). 

En France, dans le cadre de la PrEP, l’association TDF-FTC a reçu une 

recommandation temporaire d’utilisation (RTU) à partir de janvier 2016, puis une 

autorisation de mise sur le marché (AMM) en mars 2017 ; ses génériques sont disponibles 

depuis juillet 2017 (93). Par ailleurs, comme tout antirétroviral en France (c’était déjà le cas 

dans le cadre du traitement d’une infection et d’un TPE), le traitement est pris en charge à 
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100 % par l’assurance-maladie ; il revenait à 170,97 euros par mois en générique en 2019 (en 

prise quotidienne) (93). 

5.2. Caractéristiques des personnes sous PrEP en France et cibles à atteindre 

Selon l'Agence Nationale de Sécurité du Médicament, 20 478 personnes ont initié un 

traitement PrEP entre janvier 2016 et juin 2019, et 15 501 personnes étaient identifiées sous 

PrEP au premier semestre 2019 (5 013 primo-prescriptions et 10 398 renouvellements) (93). 

Ces personnes sont presque exclusivement des hommes (à 97 %), âgés de 37 ans en 

moyenne, résidant en Île-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. L’ANSM estime qu’il s’agit essentiellement de 

HSH (91). 

Cependant, le nombre total de personnes sous PrEP reste insuffisant, d’une part si on 

le compare au nombre de HSH à haut risque d’acquisition du VIH (estimé à 32 000 selon 

Santé publique France (48), 50 000 selon une enquête européenne (94), et 77 000 selon une 

autre estimation (95)), d’autre part si on le compare aux effectifs des autres populations qui 

pourraient bénéficier de la PrEP, comme les personnes transgenres ou les travailleurs du sexe 

(86), notamment dans les populations afro-caribéennes et migrantes. Pour rappel, la Guyane 

est la région où l’épidémie VIH reste la plus active ; pourtant, elle est le siège de moins de 

0,5 % des initiations de PrEP (93). Enfin, selon certains modèles théoriques, il apparaîtrait 

qu’il faudrait traiter 40 000 personnes (à risque) pour avoir un impact durable sur 

l’épidémiologie actuelle française (96). 

Au niveau mondial, l’OMS a fixé un objectif de 3 millions de personnes sous PrEP en 

2020 (67) ; début 2018, 309 525 personnes étaient sous PrEP dans le monde (97). 
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5.3. Barrières à la mise en place de la PrEP dans le monde 

Quelques études ont été réalisées pour évaluer les barrières à l'implantation de la PrEP 

dans les systèmes de santé, notamment aux États-Unis d’Amérique (98–102), au Canada 

(103) et au Guatemala (104). Plusieurs freins ont été mis en évidence : l’accessibilité aux 

centres de soins et planning familiaux, le coût de la PrEP et de son suivi, la prise en charge 

par l’assurance maladie, mais aussi la méconnaissance de la PrEP par le personnel médical et 

par les personnes à haut risque d’acquisition du VIH, et enfin la stigmatisation sociale des 

personnes sous PrEP, par leurs amis, leurs partenaires sexuel.le.s et par le personnel médical. 

Les trois premiers freins évoqués n'ont pas lieu d'être dans le système de santé français (à 

l’exception des personnes migrantes dont les droits n’ont pas encore été ouverts). En 

revanche, les deux derniers sont potentiellement des obstacles réels. Ce nouvel outil de 

prévention a été l’objet de nombreuses critiques, y compris par la communauté scientifique : 

Michael Weinstein, président de la fondation AIDS, a dénoncé la PrEP comme une party 

drug (« pilule des soirées festives ») (105) ; Richard Weinmayer, un chercheur de 

l’association American Medical Association’s Ethics Group, a déclaré que la PrEP allait 

induire l’« irresponsabilité sexuelle » (sexual irresponsability) (106). Certains activistes de la 

communauté LGBT nommaient les usagers de PrEP Truvada Whore (« les putes au 

Truvada ») (107–109). D’autres articles provocateurs ont circulé sur internet, dont un 

intitulé : « why should WE pay for gays to have unsafe sex ? » (110). 

5.4. État des lieux de la mise en place de la PrEP en France 

En France, les médecins généralistes sont des acteurs de santé de premiers recours et 

des agents essentiels des dépistages organisés. Il est donc cohérent qu’ils puissent prescrire la 

PrEP. Actuellement, ils sont habilités à renouveler une prescription de PrEP initiée dans un 

service de maladies infectieuses ou un CeGIDD, et à effectuer le suivi trimestriel des 

personnes sous PrEP (dépistage des IST dont le VIH, suivi de la fonction rénale, conseils sur 
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la prévention en santé sexuelle). Il semble cependant que très peu de médecins généralistes la 

prescrivent : en effet, selon l'ANSM, 85 % des renouvellements de prescription de PrEP 

étaient effectués à l’hôpital entre 2016-2019 (93). En tant qu’acteurs clefs dans la politique de 

prévention en santé publique, ils pourraient être efficaces dans la diffusion de la PrEP surtout 

en cas d’engorgement des centres spécialisés. Actuellement, peu d'études ont été réalisées sur 

ce sujet en France, et la plupart des médecins généralistes interrogés étaient installés dans la 

région parisienne (111,112). 

Le but de cette étude était donc de recueillir la perception de la PrEP par les médecins 

généralistes, d'évaluer leur volonté de prescription de la PrEP, et d'appréhender ainsi 

dans quelle mesure son implantation était possible en médecine de ville en France. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

1. Type d'étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle quantitative à visée descriptive et analytique. Elle a été 

réalisée à partir d'un questionnaire anonyme en ligne (annexe I) diffusé à un échantillon de 

médecins généralistes installés en France entre décembre 2018 et juillet 2019. 

2. Population étudiée 

Tout médecin généraliste en exercice libéral sur le territoire français et actuellement en 

activité pouvait être inclus, ainsi que les internes en médecine générale ayant déjà effectué un 

stage chez le praticien. 

L'éligibilité des participants à cette étude a été réalisée grâce aux premières questions du 

questionnaire, ainsi que par son mode de diffusion. 

3. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était d’estimer la proportion d’enquêté.e.s qui avait une 

perception négative de la PrEP. Le critère de jugement secondaire était d’estimer si la 

perception négative de la PrEP était un frein à la prescription de la PrEP et au suivi des 

PrEPeurs. 

4. Élaboration du questionnaire 

Le questionnaire en ligne a été réalisé sur la plateforme LimeSurvey®. Il était composé de 

vingt questions fermées à choix unique binaire, à échelle de Lickert ou numérique, 

regroupées en quatre parties. Les sept premières questions recueillaient les caractéristiques 

des participants. Deux questions interrogeaient les participants sur leur propre connaissance 

de la PrEP et deux autres sur leur propre expérience de la PrEP. Trois questions portaient sur 

l’appropriation potentielle de la PrEP dans la pratique des médecins participants. Et enfin six 
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questions évaluaient leurs perceptions de la PrEP. 

Ces questions ont été élaborées à l’aide de questionnaires préexistant dans la littérature nord-

américaine (100–105). La recherche des éventuels freins à la prescription de la PrEP de la 

part des médecins généralistes a pu être réalisée grâce à la littérature, aux échanges entre 

médecins (expérimentés avec la PrEP ou non), et à partir du relevé de plaintes fréquentes de 

patients utilisateurs de PrEP sur le groupe Facebook® « PrEP’Dial ». La pertinence et la clarté 

de la formulation des concepts ont été vérifiées et améliorées par plusieurs médecins 

expérimentés. 

Nous avons choisi de ne pas aborder certains facteurs comme le nombre de PVVIH suivies 

dans la patientèle, ou le vécu d'expériences douloureuses avec des patients atteints de VIH-

SIDA (bien qu’elles puissent influencer la position des participants concernant la PrEP). En 

effet, le côté simple et rapide de l'enquête a été privilégié pour les participants. Un médecin 

pouvait compléter ce questionnaire en environ 5 minutes. 

5. Diffusion de l'enquête 

Le questionnaire a été diffusé sur une période de 7 mois, de fin décembre 2018 à fin 

juillet 2019. 

La diffusion a été réalisée à l’aide des listes de mails suivantes : 

 internes en médecine générale de la faculté de médecine de Grenoble (envoi d’environ 

500 mails) ; 

 médecins généralistes du conseil de l'ordre de Haute-Savoie (envoi d’environ 200 

mails) ; 

 médecins généralistes d'Isère et de Savoie / Haute-Savoie à l'aide de l'URPS AuRA 

(envoi de 1 546 mails) ; 

 médecins généralistes du DMG de Besançon (envoi d’environ 60 mails) ; 
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 médecins généralistes de l'association ACORELI / participant à la régulation des 

appels d'urgences de Besançon (envoi d’environ 50 mails) ; 

 médecins généralistes du collège national des généralistes enseignants (envoi 

d’environ 100 mails). 

Les médecins ont parfois eux-mêmes diffusé l'enquête à leur confrère mais l'estimation est 

difficile et l'impact sans doute faible. Approximativement 2 500 médecins généralistes ont 

reçu le lien du questionnaire. 

L'enquête en ligne a d’autre part été diffusée sur Twitter® grâce à un compte professionnel, et 

sur des groupes Facebook® privés et professionnels de médecins généralistes remplaçants en 

France ou d'internes en médecine générale. L'estimation du nombre de médecins généralistes 

ayant vu l'annonce est non réalisable. 

6. Élaboration d'un score 

Un score de perception négative a été créé à l'aide des 5 questions les plus subjectives sur la 

PrEP (questions n° 15, 16, 18, 19, 20) (annexe I). Ces cinq questions proposaient les cinq 

affirmations suivantes : 

 La recrudescence des IST devrait faire limiter la prescription de PrEP. 

 La PrEP favorise les comportements sexuels à risque. 

 La PrEP déresponsabilise les personnes qui prennent des risques sexuels. 

 Il est légitime de proposer la PrEP aux personnes qui prennent des risques sexuels. 

 Il est légitime que la PrEP soit prise en charge à 100 %. 

La question n° 17 abordant les effets indésirables de la PrEP n'a pas été prise en compte dans 

ce score, car trop dépendante du niveau de connaissance sur la PrEP et donc moins 

subjective. Les réponses étaient notées de 1 à 5 et leur valeur était d'autant plus haute que la 

réponse était défavorable à la PrEP. La sommation de chacune des réponses a permis 

d'attribuer un score allant de 5 à 25 pour chaque médecin généraliste. 
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7. Recueil de données 

Tous les questionnaires entièrement complétés et répondants aux critères d'inclusion ont été 

analysés. Les données ont été extraites sous format Excel, à partir de la plateforme 

Limesurvey. 

8. Analyses statistiques des données 

Une partie analyse descriptive a d’abord été réalisée. Les variables qualitatives ont été 

décrites en nombres absolus et pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites avec 

la moyenne (écart-type ou standard deviation, SD) ou la médiane (intervalle interquartile ou 

interquartile range, IQR) en fonction de la distribution. 

Dans un second temps, ont été réalisées les analyses univariées, en réalisant soit un test de 

Chi-2, soit un test de Mann-Whitney, soit un test de Student. 

9. Considérations éthiques 

Les données personnelles recueillies étaient adéquates pertinentes et limitées au cadre de 

notre étude. Aucune donnée ne permettait d’identifier directement ou indirectement les 

participants. La participation à cette étude était basée sur le volontariat et le caractère 

anonyme et gratuit était précisé au début du questionnaire. Aucune déclaration à la CNIL n'a 

été nécessaire ; nous avons cependant respecté la méthodologie de référence MR-004. Le 

protocole a été approuvé par le Département de médecine générale de l’Université Grenoble 

Alpes. 
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RÉSULTATS 

 

1. Participation au questionnaire 

Environ 3 000 e-mails ont été envoyés pour ce questionnaire sur une période de 7 mois, en 

parallèle d’une information sur les réseaux sociaux. 704 questionnaires ont été initiés, et 487 

ont été entièrement complétés. Sur ces 487 questionnaires complets, une soixantaine de 

questionnaires a été complétée depuis la plateforme Twitter®, et une trentaine depuis 

Facebook®. Le taux de participation après-mail est donc estimé à 13 %. Ont été exclu.e.s 14 

participant.e.s : internes en médecine générale n’ayant pas encore effectué de stage chez un 

généraliste, ils/elles ne répondaient pas aux critères d'inclusion. L’analyse a donc été réalisée 

sur un total de 473 participant.e.s. 

 

2. Caractéristiques sociodémographiques des participants 

2.1 Sex ratio 

L'échantillon était constitué de 259 femmes (54,7 %) et de 214 hommes (45,2 %) soit un sex-

ratio de 0.8. 

2.2 Répartition selon l'âge (figure 1) 

L’âge médian était de 33 ans (IQR : 28-44). 
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Figure 1 : répartition des participant.e.s selon l’âge et le sexe 

2.3 Statut professionnel et ancienneté 

Parmi les participant.e.s, 110 étaient des internes en médecine générale (23,2 %) ; par 

ailleurs, et 87 médecins généralistes installés avaient plus de 50 ans (18,3 %). 

2.4 Lieu d'exercice pour les médecins y compris les internes 

La moitié des participant.e.s (n = 237, 50,1 %) exerçaient dans une petite ville (entre 2000 et 

50 000 habitants). Seuls 24 répondants (5,1 %) exerçaient en région parisienne (tableau 1). 

 

 Nombre Pourcentage 
1 - Milieu rural < 2 000 habitants 85 18,0 
2 - Ville entre 2000 et 50 000 habitants 237 50,1 
3 - Ville entre 50 000 et 200 000 habitants 93 19,6 
4 - Ville entre 200 000 et 1 000 000 habitants 34 7,2 
5 - Paris / région Parisienne 24 5,1 
Total 473 100 

 

Tableau 1 : distribution en fréquence pour le lieu d’exercice 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69

Masculin

Féminin

Âge

Ef
fe

ct
if



46 
 

3. Expérience et aisance des participants en santé sexuelle 

3.1 Pratique en santé sexuelle 

Parmi les médecins généralistes interrogé.e.s, 20 (4,2 %) ont déclaré avoir une activité dans 

un CeGIDD, un centre de santé sexuelle ou en sexologie. 

3.2 Facilités à aborder les sujets de la sexualité 

Dans un premier temps, il était demandé aux participant.e.s s’ils/elles abordaient facilement 

la santé sexuelle pendant leurs consultations. 61,7 % (n = 292) ont répondu « oui », dont 

47,3 % (n = 224) « plutôt oui » et 14,3 % (n = 68) « oui tout à fait » ; 15,8 % (n = 75) étaient 

indifférents, tandis que 21,9 % (n = 104) ont répondu « plutôt non » et 0,4 % (n = 2) « non 

pas du tout ». Aucune corrélation statistiquement significative n’existait entre le statut 

professionnel ou l’âge et la facilité à aborder la santé sexuelle. 

Dans un second temps, les participant.e.s devaient indiquer s’ils interrogeaient leurs 

patient.e.s sur leur orientation sexuelle. 42,8 % (n = 203) ont répondu positivement, dont 

31,7 % (n = 150) « oui parfois », 10,1 % (n = 48) « oui souvent », et 1,0 % (n = 5) « oui 

toujours ». A contrario, 41,0 % (n = 194) ont répondu « non rarement » et 16,0 % (n = 76) 

« non jamais ». Aucun lien statistique n’a été objectivé avec le statut professionnel ou l’âge. 

 

4. Point de vue des participants sur la PrEP 

4.1 Connaissance et expérience de la PrEP 

Parmi les médecins interrogé.e.s, 10,8 % (n = 38) ne connaissaient pas l'existence de 

la PrEP avant de débuter le questionnaire, tandis que 44,5 % (n = 156) la connaissaient « un 

peu » et 44,5 % (n = 156) « tout à fait ». Ces dernier.e.s étaient globalement plus jeunes que 

ceux/celles ne la connaissant pas ou peu : leur âge médian était de 32 ans (IQR : 28-38) 

versus 36 ans (IQR : 28-48) (p = 0,002). 
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Concernant les modalités de prescription de la PrEP, il était demandé aux 

participant.e.s s’ils/elles en avaient quelques notions. 31,9 % (n = 151) ont déclaré « non pas 

du tout » et 31,7 % (n = 150) « plutôt non », 3,5 % (n = 17) n’avaient pas de réponse 

préférentielle (« indifférent »), 25,5 % (n = 121) ont répondu « plutôt oui » et 7,1 % (n = 34) 

« oui tout-à-fait ». Pour cette question, aucune corrélation statistique liée au statut 

professionnel ou à l’âge n’a été objectivée (figure 2). 

 

Figure 2 : Âge selon le fait d’avoir des notions sur les modalités de prescription de PrEP 

 

Plus de la moitié des participant.e.s (60,7 %, n = 287) n’avaient jamais abordé la PrEP 

en consultation, 16,5 % (n = 78) l’avaient abordé « une fois », 20,7 % (n = 98) « quelques 

fois », et seulement 2,1 % (n = 10) l’abordaient « souvent ». La proportion d’internes qui 

n’avaient jamais abordé la PrEP était plus importante (71 %) que chez les médecins 

généralistes installés (57 %) (p = 0,016). En parallèle, il existait un lien statistique avec 

l’âge : la médiane était de 34 ans (IQR : 29-46) pour les répondants ayant déjà effectué une 

prescription de PrEP et de 32 ans (IQR : 28-43) pour les autres (figure 3) (p = 0,033). 



48 
 

 

Figure 3 : Âge selon le fait d’avoir déjà abordé la PrEP en consultation (oui/non) 

 

La grande majorité des répondant.e.s n'avait jamais effectué de prescription de PrEP : 

90,7 % (n = 429) ; 9,3 % (n = 44) en avait déjà prescrit et seul.e.s 5,5 % (n = 26) suivaient de 

façon régulière une ou des personnes sous PrEP. 

4.2 Intérêt et appropriation potentielle de la PrEP 

Après un bref rappel sur les modalités de suivi des personnes sous PrEP, les 

participant.e.s devaient indiquer s’ils étaient favorables à l’implication des médecins 

généralistes dans ce suivi. La plupart (90,9 %, n = 430) y étaient favorables : 56,8 % (n 

= 269) ont répondu « oui tout-à-fait » et 34,0 % (n = 161) « plutôt oui ». À l’inverse, 7,4 % (n 

= 35) étaient « indifférents », 1,0 % (n = 5) a répondu « plutôt non » et 0,6 % (n = 3) « non 

pas du tout ». Les participants favorables au suivi des PrEPeurs étaient globalement plus 

jeunes : l’âge médian des médecins ayant répondu « oui tout à fait » était de 31 ans (IQR : 28-

41), l’âge médian des médecins ayant répondu « plutôt oui » était de 35 ans (IQR : 30-47) ; et 

le sous-groupe de médecins ayant répondu « non pas du tout », « plutôt non » ou 

« indifférent » avait un âge médian de 38 ans (IQR : 33-45) (p < 0,001) (figure 4). 
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Figure 4 : Âge selon le fait d’être favorable à l’implication des médecins généralistes dans le 
suivi des personnes sous PrEP 

 
Une faible corrélation a été mise en évidence entre le fait d’être favorable au suivi des 

PrEPeurs et le statut des médecins interrogés : 97 % des internes ont répondu « oui tout-à-

fait » ou « plutôt oui », contre 89 % des médecins généralistes thésés (p = 0,014). 

Par ailleurs, 96 % des médecins interrogés pratiquant dans la région parisienne étaient 

favorables au suivi des PrEPeurs par les médecins généralistes (participants ayant répondu 

« oui tout à fait » ou « plutôt oui »), contre 91,5 % des médecins exerçant en ville et 88 % des 

médecins exerçant en milieu rural. 

Il était ensuite demandé dans quelle mesure, sur une échelle de 0 à 100, les 

participant.e.s se sentaient prêt.e.s à renouveler ponctuellement une prescription de PrEP. La 

médiane des réponses était de 100 (IQR : 80-100) (figure 5). 
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 5 : Disposition sur une échelle de 0 à 100 des participants 
ponctuellement une prescription de PrEP
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Figure 6 : Disposition sur une échelle de 0 à 100 des participants à être 
le/la référent.e principal.e de leurs patients sous PrEP 
 

4.3 Perception de la PrEP 

Les médecins participants devaient indiquer sur une échelle de Lickert leur position 

vis-à-vis de différentes considérations sur la PrEP. 

Il était tout d’abord demandé si d’après eux, la PrEP favorisait les comportements sexuels à 

risque de façon excessive (figure 7). 43,3 % étaient en désaccord avec cette proposition : 

9,5 % ont répondu « non pas du tout » et 33,8 % ont répondu « plutôt non ». 

 

Figure 7 : Répartition selon la question n° 15 : à votre avis, la PrEP favorise-t-elle les 
comportements sexuels à risque de façon excessive ? 
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PrEP (Figure 8). 62,3 % étaient en désaccord avec cette proposition : 24,9 % ont répondu 

« non pas du tout » et 37,4 % ont répondu « plutôt non ». 

 

Figure 8 : Répartition selon la question n° 16 : la recrudescence des IST devrait-elle faire 
diminuer l'usage de la PrEP ? 
 
 
Il était ensuite demandé si les effets indésirables de la PrEP limitaient sa prescription 

(figure 9). Près de la moitié a répondu « je ne sais pas ». 

 

Figure 9 : Répartition selon la question n° 17 : pensez-vous que les effets indésirables de la 
PrEP limitent sa prescription ? 
 
 
 
Les médecins participant.e.s devaient aussi indiquer si d’après eux, la PrEP déresponsabilisait 

les personnes qui prenaient des risques sexuels (figure 10). 49 % étaient en désaccord avec 

cette proposition : 13,3 % ont répondu « non pas du tout » et 35,7 % ont répondu « plutôt 

non ». 
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Figure 10 : Répartition selon la question n° 18 : à votre avis la PrEP déresponsabilise-t-elle 
les personnes qui prennent des risques sexuels ? 
 
 
L’avant-dernière question de l’enquête demandait s’il était légitime de proposer un tel 

traitement préventif aux personnes qui prenaient des risques sexuels (figure 11). 84,8 % 

étaient en accord avec cette proposition : 37,0 % ont répondu « oui tout-à-fait » et 47,8 % ont 

répondu « plutôt oui ». 

 

 

Figure 11 : Répartition selon la question n° 19 : pensez-vous qu’il soit légitime de proposer 
aux personnes qui prennent des risques un traitement préventif comme la PrEP ? 
 
 
Enfin, la dernière question demandait s’il était légitime que la PrEP soit prise en charge à 

100 % par l’assurance maladie (figure 12). 59,2 % étaient en accord avec cette proposition : 

29,4 % ont répondu « oui tout-à-fait » et 29,8 % ont répondu « plutôt oui ». 
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CARACTÉRISTIQUES MÉDECINS 

SCORE DE PERCEPTION 
NÉGATIVE DE LA PREP 

(moyenne±écart-type) p 

Total de l’échantillon 12,3±4,2 - 
Genre 0,007 
Homme 13,0±4,5 
Femme 11,7±3,9 
Statut 0,217 
Interne en Médecine Générale 11,8±3,8 
Médecin généraliste thésé 12,4±4,3 
Lieu d'exercice 0,918 
Milieu rural < 2 000 habitants 12,6±4,2 
Ville entre 2000 et 50 000 habitants 12,4±4,4 
Ville entre 50 000 et 200 000 habitants 12,0±3,9 
Ville entre 200 000 et 1 000 000 habitants 11,9±4,4 
Paris / région Parisienne 12,0±4,1 
Aborder facilement la santé sexuelle 0,001 
Oui tout-à-fait / plutôt oui 11,8±4,3 
Indifférent / plutôt non / non pas du tout 13,0±4,1 
Interroger l'orientation sexuelle des patients 0,004 
Oui parfois / oui souvent / oui toujours 11,6±3,9 
Non rarement / non jamais 12,8±4,4 
Connaître l'existence de la PrEP < 0,001 
Oui tout-à-fait 11,5±4,4 
Plutôt oui / Non pas du tout 12,9±4,1 
Avoir déjà prescrit la PrEP 0,344 
Oui 11,6±4,0 
Non 12,3±4,2 
Suivre de façon régulière des PrEPeurs 
 NR car effectif trop faible - 
Être favorable au suivi des personnes sous 
PrEP < 0,001 
Oui tout à fait et plutôt oui 11,9±4,0 
Indifférent, plutôt non et non pas du tout 16,6±4,8 
 

Tableau n° 2 : Score de perception négative de la PrEP et caractéristiques des médecins 
répondants 
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DISCUSSION 

1. Choix de l’étude 

Nous avons réalisé une étude analytique descriptive pour recueillir l’avis de médecins 

généralistes en France sur la PrEP, savoir s’ils étaient favorables à sa prescription et au suivi 

de patients PrEPeurs. Nous avons décidé de diffuser l’enquête à un maximum de médecins 

généralistes en France sans limite territoriale pour avoir une diversité de lieu d’exercice. La 

période d’inclusion était de 6 mois, temps qui nous a permis d’exploiter les différents modes 

de diffusion et d’effectuer des relances. 

2. Échantillon étudié 

Le taux de réponse par e-mail était relativement faible (12 %), ce qui est un taux 

proche d’autres enquêtes réalisées par e-mailing auprès des médecins généralistes en France 

en 2018 (112). La population de notre échantillon de 473 praticiens n’est pas représentative 

de l’ensemble des médecins généralistes. En France en 2018, pour les 87 801 médecins 

généralistes en activité sur le territoire français (113), l’âge moyen était de 50,6 ans (contre 

37,5 ans dans notre étude), avec une proportion de femmes de 48,2 (contre 54,7 % dans notre 

étude). Sur le plan géographique, tous les départements ne sont pas également représentés 

dans notre étude du fait de l’accès aux listes d’e-mails de médecins généralistes 

essentiellement en Auvergne-Rhône-Alpes et Bourgogne-Franche-Comté. Les médecins 

d’autres régions ont pu répondre à ce questionnaire via les modes de diffusions Facebook® et 

Twitter®, mais de façon minoritaire ; c’est pourquoi la région parisienne est sous-représentée 

dans notre étude (5,1 % alors qu’elle représente 17 % au niveau national en 2018) (114). Par 

ailleurs, les médecins non informatisés, exerçant de façon isolée, ou tout simplement 

n’appartenant pas aux listes d’e-mails dépendant des réseaux universitaires ou d’associations 
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de médecins n’ont pas pu être inclus de par le mode même de diffusion de l’enquête. Ainsi, 

une population de médecins suivant des formations continues ou tout simplement ayant déjà 

entendu parler de la PrEP et/ou ayant un intérêt pour celle-ci a pu être sélectionnée. Pour 

obtenir une meilleure puissance et représentativité, une enquête nationale auprès de médecins 

généralistes via un répertoire plus vaste ou une entité officielle pourrait être réalisée. 

3. Principaux résultats 

La grande majorité des médecins généralistes participants connaissaient l’existence de 

la PrEP (89 %) mais très peu l’avaient prescrite (9,3 %). Ces résultats sont supérieurs à ceux 

de la thèse du Dr Thibaut Chiarabini (112) réalisée 6 mois auparavant (66,3 % et 6,3 %) et du 

Dr Foka Tochou réalisé un an auparavant (65 % pour la connaissance de la PrEP) (115). Le 

temps écoulé entre ces différentes études semble important pour la question « connaissance 

de la PrEP » : cela reflète à la fois la relative nouveauté de cet outil, et la présence récente 

d’actualités. L’accès à la PrEP en France est possible depuis janvier 2016 (RTU) ; son 

renouvellement par les médecins généralistes est possible depuis mars 2017 (AMM) et 

l’accès à la primo-prescription par les médecins généralistes depuis juin 2021 (116). 

61,7 % des médecins ont déclaré aborder facilement les sujets de la sexualité dans 

leurs consultations et 42,8 % demandaient l’orientation sexuelle de leur patient. Ces résultats 

corroborent avec les études françaises et étrangères réalisées sur ce sujet : la santé sexuelle 

est peu souvent et/ou difficilement abordée par les médecins généralistes (117-121). Dans 

notre cas, il semble difficile pour un.e médecin généraliste de repérer les patients à risque 

d’infection VIH potentiellement éligible à la PrEP, si il/elle ne connaît pas ses pratiques 

sexuelles. D’après le Professeur Didier Sicard, ancien président du comité consultatif national 

d’éthique, les patient.e.s sont trop souvent présumé.e.s cisgenre et hétérosexuel.le (122). 
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Dans notre étude, ceux qui ont déclaré suivre régulièrement des PrEPeurs (N = 26 soit 

5,5 %) avaient la plupart du temps une activité en CeGIDD ou en santé sexuelle (N = 20 soit 

4,2 %). Il est possible que cette catégorie de médecins soit surreprésentée (4,2 %) du fait du 

mode de diffusion de cette enquête basée sur le volontariat. Cela correspondrait à environ 

3 700 médecins généralistes ayant une activité en santé sexuelle en France. En l’absence de 

registre détaillé ce nombre est difficilement comparable au niveau national. Par ailleurs, 

90,9 % des médecins interrogés étaient favorables au suivi des personnes sous PrEP en 

médecine générale et la plupart des généralistes interrogé.e.s s’autodéclaraient prêts à 

renouveler ponctuellement une prescription de PrEP ; en revanche ils/elles se sentaient moins 

prêt.e.s à suivre de façon régulière leurs patients pour la PrEP. Cela peut s’expliquer par le 

faible niveau de connaissance de cet outil de prévention : plus de la moitié des médecins 

(63 %) n’avaient pas du tout ou peu de notions de prescription de la PrEP. Ces résultats sont 

comparables à la thèse du Dr Thibault Chiarabini où 88,9 % avaient un accueil positif de la 

PrEP mais 57,8 % s’auto-évaluaient comme ayant de très faibles connaissances concernant la 

PrEP et un peu plus de la moitié souhaitaient bénéficier d’une formation sur la PrEP. 

9,1 % des médecins interrogé.e.s n’étaient pas favorables au suivi des PrEPeurs en médecine 

générale ; 6,1 % avaient une perception très négative (score de perception négative supérieur 

à 20). À noter que ce score de perception négative de la PrEP reposait sur cinq questions dont 

trois particulièrement connotées : « à votre avis la PrEP déresponsabilise-t-elle les personnes 

qui prennent des risques sexuels ? » ; « Pensez-vous qu’il soit légitime de proposer aux 

personnes qui prennent des risques sexuels un traitement préventif comme la PrEP ? » et 

« Pensez-vous qu’il soit légitime qu’un tel traitement préventif soit pris en charge à 

100 % ? ». La méconnaissance de cet outil de prévention ne peut pas expliquer à elle seule 

cette perception négative de la PrEP. Une mauvaise compréhension de cet outil de 

prévention, une méconnaissance épidémiologique de l’infection à VIH mais aussi un certain 
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degré d’homophobie pourrait expliquer ces résultats. Ce dernier facteur est présent dans le 

domaine médical et d’après de récentes études, il est exprimé aussi bien par les patients (123-

124) que par les médecins (125). 

 
4. Perspectives 

Cette étude a mis en évidence et confirmé que le principal frein à la prescription de la 

PrEP en médecine générale en 2018 était le manque de connaissances concernant ses 

modalités de prescription. Elle a mis en évidence et confirmé que la plupart des médecins 

généralistes étaient intéressé.e.s par la PrEP en 2018. Le nombre de médecins ne souhaitant 

pas prescrire la PrEP ou suivre de PrEPeurs était faible et ne devrait pas être un obstacle au 

déploiement de la PrEP en ville. Par exemple, un.e seul.e médecin effectuant le suivi PrEP 

dans un cabinet de groupe en ville pourrait suffire pour répondre à une demande dans la 

patientèle. 

En 2019, puisque l’efficacité de cet outil a été validée de nombreuses fois, et que la plupart 

des médecins généralistes y étaient favorables, il convenait de passer en France à l’étape 

suivante, c’est-à-dire permettre la primo-prescription par les médecins généralistes, et former 

un maximum celles et ceux qui le souhaitent. Ils et elles sont la pierre angulaire des soins de 

premiers recours, leur apprendre à repérer, dépister, traiter et/ou orienter est essentiel dans la 

lutte contre les épidémies et notamment celle du VIH. Afin de répondre aux objectifs de 

l’OMS (plus de nouveaux cas de SIDA en 2030 et 95 % des personnes vivant avec le VIH 

efficacement traitées), des moyens doivent être mis en œuvre. Depuis le 1er juin 2021, la HAS 

a autorisé cette primo-prescription de la PrEP en ville. Cela semblait la meilleure solution 

devant la saturation des services de maladies infectieuses et des CeGIDD, notamment depuis 

l’épidémie de SARS-CoV-2. Depuis cette date, des associations ainsi que les COREVIH 

proposent des formations en lignes et des webinaires pour un bon usage de la PrEP destinés 
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aux médecins généralistes (le 1er a eu lieu dans l’Arc Alpin le 30 juin 2021). Des fiches de 

synthèse de bon usage de la PrEP sont également disponibles sur internet à destination des 

usagers et des professionnels. L’autorisation de la PrEP en médecine de ville est en cohérence 

(logique bien que tardive (126)) avec l’autorisation de la prescription des antirétroviraux dans 

le traitement de l’hépatite C par les médecins généralistes en mars 2019 (127). Il aura fallu 21 

ans (1995-2016) pour que la PrEP soit autorisée en France, alors même que son principe - la 

chimioprophylaxie - était bien connu dans le domaine des maladies infectieuses et que des 

données frappantes sur l’efficacité préventive du ténofovir étaient disponibles dès 1995. Cela 

a d’ailleurs été pointé par un rapport de l’inspection générale des affaires sociales (IGAS) 

paru en juin 2018 (128). Ce retard est vertigineux comparé aux prises de décision des 

instances publiques concernant la pandémie du SARS-CoV-2… Pour continuer dans cette 

optique de faciliter l’accès aux soins, il serait pertinent que la HAS autorise la prescription du 

kit TPE - traitement préventif post-exposition au VIH dispensé pour 4 jours - par les 

médecins généralistes. En effet, le TPE doit être administré en urgence après un « accident 

d’exposition sexuelle », et l’accès aux services d’urgence et aux CeGIDD où il est 

actuellement dispensé n’est pas toujours évident. 

 

CONCLUSION 

 
La PrEP est un moyen de prévention efficace contre le VIH et bien toléré. En France 

en 2020, les objectifs de son utilisation ne sont toujours pas atteints : 21 292 personnes sont 

sous PrEP alors que plus de 50 000 personnes sont à haut risque d’infection par le VIH. Les 

initiations et les renouvellements sont encore très majoritairement prescrits à l’hôpital (83 %) 

(129). Il semble donc nécessaire de faciliter l’accès à la PrEP notamment en médecine de 

ville. Cette enquête réalisée en 2019 a permis de recueillir un avis globalement positif des 
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médecins généralistes sur cet outil de prévention et une appropriation notable. Le principal 

frein à sa prescription est la méconnaissance de ses conditions de prescription et de suivi. 

Cette étude n’est pas d’une grande puissance du fait d’importants biais de sélection, 

cependant, elle est en accord avec les précédents travaux réalisés en France et est en accord 

avec les récentes prises de décisions de l’HAS. La primo-prescription par les médecins 

généralistes en ville est autorisée depuis juin 2021. Elle fait l’objet depuis d’une campagne 

d’information et de formations basées sur le volontariat auprès des professionnels de santé. Il 

est crucial que les médecins généralistes, sentinelles de la santé publique en France, soient 

formés aux différentes techniques de la prévention combinée. La lutte contre l’épidémie 

d’infection par le VIH n’est pas terminée, la mobilisation des professionnel.le.s de santé est 

indispensable pour la contrôler et y mettre fin. 
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THÈSE SOUTENUE PAR : Marie KIMIAÏ 

TITRE : LA PREP ET LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES EN FRANCE : 

QUELLES PERCEPTIONS, QUELLES APPROPRIATIONS ? 

CONCLUSION : 

La PrEP est un outil de prévention efficace contre le VIH ; de par sa simplicité, elle est 

recommandée pour toutes les personnes à haut risque. Cependant, elle est peu prescrite par 

les médecins généralistes en France, alors qu’ils et elles peuvent la reconduire (et depuis 

2021 la primo-prescrire). Elle fait pourtant partie de la stratégie de lutte contre le VIH prônée 

par l’OMS depuis 2016 dans le cadre de la « prévention combinée ». À ce jour, il existe peu 

de données sur les éventuels freins à l'implantation de la PrEP en médecine de ville. 

Cette étude avait pour but d’évaluer comment les médecins généralistes percevaient la PrEP 

et d’évaluer si sa prescription en ville était freinée par une perception négative. 

Un questionnaire en ligne a été diffusé à un échantillon de médecins généralistes en France à 

l’aide de listes de mails et de réseaux sociaux. Des analyses quantitatives descriptives puis 

comparatives ont été réalisées. 

473 participants ont été inclus, 10,8 % ne connaissaient pas l’existence de la PrEP avant de 

débuter le questionnaire ; 60,7 % n’avaient jamais abordé la PrEP en consultation et 90,7 % 

ne l’avaient jamais prescrite. 90,9 % étaient favorables à l’implication des médecins 

généralistes dans le suivi des personnes sous PrEP. La plupart des médecins ont déclaré se 

sentir prêt.e.s à renouveler une prescription de PrEP et se sentir prêt.e.s à être le/la référent.e 

principal.e de leur patient sous PrEP. Un « score de négativité de la PrEP » a été élaboré ; 

seul.e.s 6,1 % des répondant.e.s avaient une perception très négative de la PrEP. Il existait un 

lien inverse entre ce score et les déclarations sur la PrEP des médecins interrogés : plus leur 

score de négativité de la PrEP était élevé, moins ils se sentaient prêts à renouveler 
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ANNEXE 
 
Questionnaire type tel que présenté sur la plateforme en ligne LimeSurvey®. 
 

LA PrEP EN MÉDECINE GÉNÉRALE 

Cette étude s’adresse aux médecins généralistes ayant une activité libérale, et aux internes en 
médecine générale en France. 

Elle repose sur un court questionnaire anonyme et gratuit. 

L'incidence de l'infection par le VIH en France stagne autour de 6 000 nouveaux cas par an 
depuis 2008 malgré les techniques de prévention “classiques” et un milieu associatif très 
actif. Dans ce contexte est apparu un nouvel outil de prévention, la prophylaxie pré-
exposition ou PrEP. Il s’agit de la prise intermittente ou continue d’un comprimé quotidien 
d’antirétroviral, proposé en préventif aux personnes les plus à risques. 

Les médecins généralistes sont des acteurs clefs dans la politique de prévention en santé 
publique ; c'est pourquoi il est prévu qu'ils puissent prescrire la PrEP en relais d'une 
prescription d'un spécialiste. 

Nous souhaitons donc déterminer comment les médecins généralistes et les internes de 
médecine générale perçoivent la PrEP, et dans quelle mesure ils/elles voient un intérêt à 
prescrire la PrEP et à suivre les « PrEPeurs ». 

Il s'agit du travail de thèse de KIMIAÏ Marie (étudiante en médecine générale, faculté de 
Grenoble) dirigé par Pr EPAULARD Olivier, service de maladies infectieuses et tropicales, 
CHU Grenoble. 

 

 
1- Êtes-vous médecin généraliste ou interne en médecine générale ? 
 
1 bis – Si vous êtes interne en médecine générale, avez-vous déjà effectué au moins un stage 
de 6 mois chez le praticien en tant qu'interne ? 
Oui / non 
 
2 - Vous êtes un homme / une femme 
 
3 - Quel âge avez-vous ? 
 
4 - Où exercez-vous ? 
 Milieu rural < 2 000 habitants 

Ville entre 2000 et 50 000 habitants 
Ville entre 50 000 et 200 000 habitants 
Ville entre 200 000 et 1 000 000 habitants 
Paris / région parisienne 
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5 - Abordez-vous facilement le sujet de la santé sexuelle lors de vos consultations en 
médecine générale ? 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
 
6 - La PrEP est en particulier indiquée chez les hommes ayant des relations sexuelles avec les 
hommes et ayant des rapports non protégés ; interrogez-vous vos patients sur leur orientation 
sexuelle ? 
Non, jamais ; non, rarement ; oui, parfois ; oui, souvent ; oui, toujours 
 
7- Avez-vous une activité dans un CeGIDD (centre Gratuit d'information, de dépistage et de 
diagnostic des IST), un centre de santé sexuelle, ou en sexologie ? 
Oui / non 
 
 

 
 

La PrEP ou prophylaxie pré-exposition au VIH est une association de 2 antirétroviraux 
(médicament princeps : TRUVADA®). 
Elle peut être prescrite en France depuis 2016 chez les adultes à haut risque de contamination 
VIH. Elle est prise en charge à 100 %. 
Cette prescription est initiée dans un service spécialisé de maladies infectieuses ou dans un 
Centre Gratuit d'Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) et peut ensuite être 
renouvelée par un médecin généraliste, qui peut également faire le suivi trimestriel (fonction 
rénale, dépistage des IST). 
 
8 - Connaissiez-vous l’existence de cet outil de prévention ? 
Non pas du tout / oui un peu / oui tout à fait 
 
9 - Avez-vous quelques notions sur ses règles de prescription ? 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
 
10 - Avez-vous déjà abordé ce sujet avec un ou plusieurs de vos patients ? 
Non jamais / Oui une fois / Oui quelques fois / Oui souvent 
 
10 bis - Si oui, le sujet a été abordé : 
Plutôt par vous / plutôt par le patient / ça dépend 
 
11 - Avez-vous déjà effectué une prescription de PrEP ? 
Oui / non 
 
11 bis - Si oui, suivez-vous de façon régulière un ou des PrEPeurs ? 
Oui / non 
 
 

 
 

12 - Êtes-vous favorable à l'implication des médecins généralistes dans le suivi des personnes 
sous PrEP ? (le suivi consiste en un suivi de la fonction rénale et un dépistage des IST tous 
les 3 mois) 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
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13 - Sur une échelle de 0 à 100, seriez-vous prêt.e à renouveler ponctuellement une 
prescription de PrEP ? 
 
14 - Sur une échelle de 0 à 100, seriez-vous prêt.e à être le/la référent.e principal.e de vos 
patients sous PrEP ? (informer le patient, assurer le suivi de la fonction rénale et le dépistage 
des IST de façon trimestrielle ainsi que renouveler la PrEP) 
 
15 - À votre avis, la PrEP favorise-t-elle les comportements sexuels à risque de façon 
excessive ? 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
 
16 - La recrudescence des IST devrait-elle faire diminuer l'usage de la PrEP ? (Certains des 
PrEPeurs utilisant moins le préservatif.) 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
 
17 - Pensez-vous que les effets indésirables de la PrEP limitent sa prescription ? 
Non pas du tout / plutôt non / je ne sais pas / plutôt oui / oui tout à fait 
 
18 - À votre avis la PrEP déresponsabilise-t-elle les personnes qui prennent des risques 
sexuels ? 
Non pas du tout / Plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
 
19 - Pensez-vous qu’il soit légitime de proposer aux personnes qui prennent des risques un 
traitement préventif comme la PrEP ? 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
 
20 - Pensez-vous qu’il soit légitime qu’un tel traitement préventif soit pris en charge à 
100 % ? 
Non pas du tout / plutôt non / indifférent / plutôt oui / oui tout à fait 
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CONFLITS D’INTÉRÊTS 

 

Aucun. 
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