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Introduction 

 

« Nous avons aujourd’hui la possibilité de mettre fin au Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

(sida) en raffermissant la volonté politique, en investissant dans une riposte au Virus de 

l’Immunodéficience Humaine (VIH) pérenne et en finançant ce qui compte le plus : la 

prévention et le traitement du VIH fondés sur des données probantes, l’intégration des 

systèmes de santé, des lois non discriminatoires, l’égalité des sexes et l’autonomie des réseaux 

communautaires. » 

 

Ces mots pleins d’espoir exprimés par Winnie Byanyima, directrice exécutive de l’ONUSIDA et 

tirés du communiqué de presse de Genève du 13 juillet 2023 (1), ont éveillé mon ambition de 

vouloir contribuer à la lutte contre le VIH et, par extension, le sida. Ce rapport montre qu’il est 

possible de mettre fin au sida d’ici 2030, préparant ainsi l’humanité à répondre aux futurs 

pandémies et contribuant à la réalisation des Objectifs de développement durable (2). 

 

« La fin du sida est l’occasion pour les leaders d’aujourd’hui de laisser une trace incroyable 

dans l’Histoire », a également déclaré Winnie Byanyima. « Les générations futures pourraient 

se souvenir d’eux comme les personnes qui ont mis un terme à la pandémie la plus mortelle 

au monde. Ils pourraient sauver des millions de vies et protéger la santé de tous et toutes. Ils 

pourraient incarner le potentiel du volontarisme politique. » Elle ajoute « Les informations et 

les chiffres contenus dans ce rapport ne montrent pas que nous, l’humanité, sommes déjà sur 

la bonne voie, mais ils nous disent que nous pouvons l’être. » (1). 

Cela poursuit les objectifs 95-95-95 de l’ONUSIDA lancés en 2021 qui visaient à ce que 95 % 

des personnes séropositives connaissent leur statut VIH, que 95 % de ces personnes 

séropositives reçoivent un traitement Antirétroviral (ARV) et que 95 % de ces personnes 

traitées atteignent une suppression virale, d’ici 2030. A l’origine, ces objectifs ont été lancés 

en 2014 mais pour des objectifs 90-90-90 (3). 

 

L’idée d’écrire sur ce sujet était pour moi une évidence. Malgré des avancées incontestables 

en termes de connaissances sur le pathogène, de diagnostics ou de traitements, le VIH/sida 

reste un sujet d’actualité qui ne peut et ne doit pas être oublié. En effet, il s’agit toujours d’une 
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pathologie incurable à ce jour et l’élaboration d’un vaccin serait une perspective représentant 

une avancée sans précédent après plus de 40 ans de combat. 

Lorsque je pense au VIH/sida, je pense aux inégalités d’accès aux soins, à la communauté 

homosexuelle et africaine ainsi qu’à leur stigmatisation qui sont pour moi des thèmes 

toujours aussi importants à aborder en 2024. Je me suis alors demandé ce que je pouvais faire 

à mon échelle et, approfondir mes connaissances sur le sujet afin d’améliorer mon conseil lors 

de mon futur exercice, me semble en être la réponse. 

J’ai eu l’occasion, lors de ma première année au comptoir en tant qu’étudiant en Pharmacie, 

de délivrer un autotest VIH à un jeune homme qui voulait vérifier son statut sérologique suite 

à une infidélité dans son couple. J’ai trouvé son histoire touchante mais me suis senti démuni 

car j’avais le sentiment que mes propos manquaient d’assurance et n’étaient pas assez 

pertinents. J’aimerai ainsi améliorer mon conseil afin de mieux prendre en charge ma future 

patientèle, pour pouvoir, maintenant, faire la différence. 

 

Je propose donc à travers mon travail, d’engager la discussion autour du VIH/sida, de 

développer les problématiques qui en découlent et de détailler toutes les perspectives ou 

solutions pouvant être apportées. Ce travail sera alors partagé en trois grandes parties : 

- Dans un premier temps, nous décrirons le virus et son histoire ainsi que le syndrome 

auquel il peut aboutir sans traitement. Pour cela, il faut comprendre comment il se 

transmet, quels facteurs entrent en jeu lors de sa réplication et quels symptômes 

accompagnent le stade sida. 

- Nous nous concentrerons dans un deuxième temps sur les différentes formes de 

prévention du VIH qui existent de nos jours, en détaillant plus particulièrement ceux 

disponibles en pharmacie d’officine. 

- Enfin, dans un troisième et dernier temps, nous expliquerons le rôle essentiel du 

pharmacien en termes de santé publique, de prévention et de réduction des risques. 

Pour l’assister, nous présenterons de nombreux outils destinés à accompagner le 

pharmacien dans son rôle de conseil, de sensibilisation, de communication ou encore 

de lutte contre la sérophobie. 
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PARTIE 1 : Qu’est-ce que le Virus de 

l’Immunodéficience Humaine ?        

Et qu’est-ce que le SIDA ? 
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1) Définitions et différences entre le VIH et le sida 

 

Le VIH appartient à la famille des Retroviridae qui forme une grande famille de virus connue 

depuis le début du XXème siècle. Cette famille des rétrovirus est subdivisée en plusieurs sous-

familles dont celle comprenant les lentivirus qui provoquent des maladies d’évolution lente, 

comme le sida (4–6). 

 

Lorsque le VIH pénètre dans l’organisme, il détruit certaines cellules de l’immunité, les 

lymphocytes T CD4 (LyT4) en particulier, rendant après plusieurs années le patient infecté 

plus vulnérable aux maladies opportunistes comme des infections ou des cancers. On définit 

comme « personne ayant le sida » une personne séropositive dont le nombre de cellules CD4 

diminue et franchit le seuil de 200/mm3, et également atteinte d’une ou plusieurs maladies 

opportunistes à cause du VIH (7–9). 

Le « VIH » et le « sida » sont donc deux termes à différencier car l’un nomme le pathogène 

responsable d’une maladie dont le stade avancé est défini par le deuxième terme. 

 

En estimant la perte moyenne entre cinquante et cent LyT4 par an chez un individu infecté, il 

faut entre sept et quinze ans pour arriver à ce stade terminal de la maladie. Le sida correspond 

alors à la phase la plus avancée de l’infection évolutive et non contrôlée du VIH. Il est la 

conséquence de la déplétion des cellules CD4 et de l’immunodépression cellulaire de 

l’organisme. Ce syndrome regroupe un ensemble de manifestations cliniques opportunistes et 

infectieuses ou tumorales rendues possibles par le déficit en cellules immunitaires provoqué (10). 

 

2) Histoire et découverte du VIH 

 

Les plus anciennes souches de VIH (VIH-1/M) ont été identifiées à partir d’échantillons provenant 

de l’actuelle République Démocratique du Congo en 1959. Mais c’est en 1981 qu’est décrit pour 

la première fois, chez de jeunes homosexuels américains, un tableau clinique inhabituel 

caractérisé par la survenue d’infections opportunistes associée à une immunodéficience sévère. 

Le rapport d’autres cas dans le monde entier, marqués par une altération profonde du système 

immunitaire permet de nommer ce nouveau syndrome : le syndrome d’immunodéficience 

acquise ou sida. L’agent étiologique appelé LAV (Lymphadenopathy Associated Virus), est enfin 
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isolé en 1983 par les professeurs Françoise Barré-Sinoussi et Luc Montagnier de l’Institut Pasteur 

de Paris ce qui leur vaudra le Prix Nobel de médecine en 2008. C’est seulement trois ans plus tard, 

en 1986, qu’apparait le terme de VIH suite à l’isolement d’un nouveau virus très divergent du 

premier, confirmant que ce virus est bien à l’origine du SIDA. Sont alors décrits deux types de VIH : 

le VIH de type 1 (VIH-1) et le VIH de type 2 (VIH-2) (4–6,11,12). 

 

A. Virus de l’immunodéficience humaine de type 1 (VIH-1) 

 

Des analyses phylogénétiques ont permis de faire le lien entre le VIH-1 et les SIV (Simian 

Immunodeficiency Virus) trouvés chez des primates non humains. Puis, au fil de multiples 

caractérisations moléculaires, la nomenclature au sein du VIH-1 a évolué et on dénombre 

actuellement quatre groupes selon la chronologie de découverte : M en 1983 pour Major car 

pandémique, O en 1990 pour Outlier, N en 1998 pour Non-M/Non-O et P en 2009 pour suivre 

l’ordre alphabétique. 

Après de plus amples recherches, on a pu s’accorder à dire que les SIV des chimpanzés vivant 

dans le sud du Cameroun sont à l’origine des VIH-1/M et VIH-1/N et les SIV de gorilles des 

plaines occidentales du Cameroun des VIH-1/O et VIH-1/P (4). 

 

B. Virus de l’immunodéficience humaine de type 2 (VIH-2) 

 

L’existence du VIH-2 est suspectée dès 1985 avec l’observation, chez des patients sénégalais, 

de profils sérologiques plus proche du SIV isolé chez un singe macaque que du VIH-1. C’est 

donc en 1986, chez deux patients de Guinée-Bissau et du Cap-Vert, qu’est isolé pour la 

première fois le VIH-2. De nos jours, neuf lignées distinctes de VIH-2 ont été identifiées (de 

A à I) dont seuls les groupes A et B sont épidémiques (4). 

 

3) Structure du virus 

 

La figure 1 schématise la structure des VIH-1 et VIH-2 lorsque ces derniers sont libérés par 

bourgeonnement à la surface des cellules qui les produisent. On peut observer un core, ou 

nucléocapside, excentré et une enveloppe avec des spicules (13). Cette enveloppe en fait un 

virus fragile, expliquant ainsi que sa transmission doit se faire de manière étroite par le sang 
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ou les contacts intimes. Ce core est composé de deux molécules d’ARN (Acide Ribonucléique) 

identiques et de trois protéines : protéine de la capside aussi appelée p24 (qui sera recherchée 

lors des tests de dépistage), protéine de la matrice et la nucléocapside. On retrouve également 

dans ce core viral, des molécules de reverse transcriptase, d’intégrase et de protéase qui 

seront la cible des antiviraux. Autour de la nucléocapside, on retrouve l’enveloppe virale 

formée d’une double couche lipidique d’origine cellulaire et de glycoprotéines virales (5,6). 

Le VIH-2 diffère du VIH-1 par l’organisation de son génome, le poids moléculaire des protéines 

(en bleu pour le VIH-1 et en rouge pour le VIH-2 sur la figure 1) et ses enzymes (4,6). 

 

 

Figure 1 : Structure des virus de l’immunodéficience humaine (14) 

 

Afin de proliférer dans l’organisme infecté et de potentiellement infecter d’autres individus, le 

virus doit se multiplier. 

 

4) Cycle de réplication 

 

Deux phases constituent le cycle de réplication du VIH. La première phase concerne l’entrée 

du virus dans la cellule, la rétrotranscription et l’intégration de l’ARN viral dans le génome 
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cellulaire. Ces étapes font intervenir uniquement les enzymes virales présentes initialement 

dans la particule infectieuse. La deuxième phase de la réplication du virus consiste en la 

synthèse de nouveaux virions par transcription et synthèse des protéines virales. Ces étapes 

sont régulées par des mécanismes et des protéines à la fois d’origine cellulaire et virale. 

Chaque étape de ce cycle de réplication du VIH peut constituer une cible thérapeutique (5). 

 

A. Infection des cellules 

 

C’est en 1984, peu après l’isolement du VIH-1, que les chercheurs ont pu identifier la molécule 

de surface des cellules CD4 comme le récepteur principal du virus. Cela a permis de rajouter 

la surveillance des cellules CD4+ dans le suivi biologique des patients infectés (15,16). Cette 

molécule CD4 est exprimée à la surface de 60 % des lymphocytes T circulant mais aussi à la 

surface des précurseurs des cellules T, des monocytes, des cellules dendritiques et des cellules 

microgliales du système nerveux central (6). Quelques années plus tard, de nombreux 

corécepteurs du VIH ont été identifiés dont les corécepteurs CXCR4 et CCR5 qui sont les plus 

communs (6,15–17). Il est important de connaître l’existence de ces corécepteurs car certaines 

souches du VIH ont un tropisme particulier pour ces derniers et cela peut influencer le choix 

de la thérapeutique médicamenteuse. Le tropisme viral correspond à l’utilisation 

préférentielle d’un corécepteur par le VIH pour entrer dans la cellule cible (5). 

 

B. Transmission 

 

Du fait de sa fragilité, la transmission du VIH peut se faire selon 3 modes : 

- les Rapports Sexuels Non Protégés (RSNP) avec pénétration vaginale, anale ou 

éventuellement buccale, 

- une exposition au sang dans des circonstances précises, 

- de la mère à l’enfant pendant la grossesse ou l’allaitement (on parle de transmission 

verticale). 

Ainsi, la transmission du VIH ne peut se faire par les baisers ou poignées de mains par exemple (18). 

La transmission se fait par les particules libres ou via des cellules infectées et, plus leur 

quantité est importante dans le produit biologique contaminant, plus le risque de 

transmission est grand (4). 
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On parle alors de Charge Virale (CV). On retrouve parmi les produits biologiques incriminés : 

le sperme et le liquide séminal chez l’homme, les sécrétions vaginales et le lait maternel chez 

la femme et le sang pour les deux genres (19). 

 

1. Transmission sexuelle 

 

La transmission du virus est possible lors d’un RSNP avec une personne infectée mais n’est pas 

systématique. Certaines pratiques et certains facteurs augmentent le risque de 

contamination comme l’éjaculation du partenaire, des rapports sexuels pendant la période 

des règles ou ayant engendré des saignements, la durée du rapport, une CV importante, la 

présence d’Infection Sexuellement Transmissible (IST) chez l’un des deux partenaires ou 

encore une pénétration anale (18,20). 

 

Une co-infection par une autre IST lors de la découverte de l’infection par le VIH ou dans les 

douze mois précédents est souvent constatée, notamment chez les Hommes ayant des rapports 

Sexuels avec d’autres Hommes (HSH) ou les personnes transgenres. On peut d’ailleurs remarquer 

que ces co-infections sont globalement en augmentation au fil des années (Figure 2) (21). 

 

 

Figure 2 : Proportion de co-infections par population en France, de 2012 et 2021, lors de la 

découverte de l’infection à VIH ou dans les 12 derniers mois (21) 
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2. Transmission sanguine 

 

Plusieurs modes d’exposition peuvent entraîner une transmission sanguine comme les 

Accidents d’Exposition au Sang (AES), les dons de sang ou d’organe ou encore le partage de 

matériel dans le cas d’usage de drogues injectables. Néanmoins, la transmission par voie 

sanguine est largement réduite dans les pays où l’on réalise un dépistage systématique par des 

techniques sérologiques et moléculaires lors des dons de sang et d’organes (4). Il est 

également important de savoir qu’une piqûre avec une seringue abandonnée n’entre pas dans 

les critères pour une possible transmission sanguine du fait de la courte demi-vie du virus à 

l’état naturel (4,5,22). 

 

3. Transmission verticale 

 

La transmission mère-enfant a lieu principalement : au troisième trimestre de grossesse          

(5 %), pendant l’accouchement (15 %) et pendant l’allaitement (15 %). Les conditions 

d’accouchement (césarienne ou travail traumatique) et la CV plasmatique de la mère sont des 

déterminants majeurs du risque de transmission (4). Diverses études ont aussi conclu que le 

risque de transmission de l’infection du VIH de la mère infectée à l’enfant augmente du fait du 

tabagisme maternel car cela élève la fréquence de rupture prématurée des membranes (23). 

Le taux de transmission du virus de la mère à l’enfant est proche de zéro lorsqu’un traitement 

ARV a été débuté avant la grossesse et que la CV de la mère est inférieure à 50 copies/ml lors 

de l’accouchement. Dans tous les cas, le nouveau-né reçoit un traitement par névirapine qui 

est un INNTI (Inhibiteurs Non Nucléosidiques de la Transcriptase Inverse) pendant deux 

semaines et l’allaitement sera proscrit en raison de la forte présence du virus dans le lait 

maternel (19,24). 

 

En France, les enfants de moins de quinze ans représentent environ 1 % des diagnostics de VIH 

mais cette proportion est en déclin depuis plusieurs années. Plus de la moitié de ces enfants 

sont nés en Afrique subsaharienne (51 %) et presque un tiers sont nés en France (32 %). 

L’important à retenir est que, dans 90 % des cas, leur séropositivité est due à la transmission 

mère-enfant (Figure 3) (21). 
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Figure 3 : Nombre de découverte d’infection à VIH chez les enfants de moins de 15 ans, de 

2010 à 2021, en France (21) 

 

Chez l’enfant né d’une mère infectée par le VIH, le diagnostic repose sur des techniques de 

biologie moléculaire afin de mettre en évidence le virus (ADN (Acide désoxyribonucléique) 

dans les cellules mononucléées du sang périphérique ou ARN dans le plasma) (5). 

 

5) Manifestations cliniques 

 

Lors d’une primo-infection à VIH, on estime que 10 à 60 % des personnes ne présentent aucun 

symptôme. Chez les patients symptomatiques, on peut décrire un syndrome pseudo-grippal 

survenant à partir de la deuxième semaine après la contamination. On observe alors de la 

fièvre accompagnée de céphalées, des polyadénopathies, des éruptions cutanées 

généralisées, des myalgies ou arthralgies et une odynophagie (25). 

Ensuite, l’infection devient chronique et asymptomatique et s’équilibre entre la réplication 

virale et la défense de l’organisme. Bien que cette longue phase paraisse asymptomatique, le 

virus continue de se répliquer de manière constante et active, aboutissant à l’effondrement 

des LyT4 en l’absence de traitement ARV. Le patient va donc s’affaiblir et des affections de la 

peau et une perte de poids peuvent apparaitre. Il ne faut pas oublier que durant cette phase 

de plusieurs années, la personne infectée reste contagieuse (10,24). 
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Ce déficit en LyT4 laisse place à des infections opportunistes ou des tumeurs (sarcome de 

Kaposi) qui affectent généralement des patients très immunodéprimés avec un taux de LyT4 

inférieur à 200/mm3. On retrouve comme principales complications, des infections de nature 

endogène, c’est-à-dire que des pathogènes latents dans l’organisme se réactivent devant une 

immunodépression, comme le cytomégalovirus, l’herpès virus, le virus d’Epstein-Barr, la 

toxoplasmose, des candidoses et autres mycoses ou encore le virus JC (John Cunningham). 

On trouve également des pathogènes de nature exogène (provenant de l’environnement) avec 

notamment la pneumocystose, la cryptococcose ou les mycobactéries atypiques (10). 

 

Il est aussi intéressant d’évoquer une primo-infection à VIH devant tout syndrome 

mononucléosique et chez toute personne symptomatique rapportant une exposition sexuelle 

récente à risque d’IST ou après découverte avérée d’une IST (10). 

 

A. Charge virale 

 

La CV correspond à la quantité de virus présent dans le sang circulant. En plus d’aider à poser 

le diagnostic de l’infection par le VIH lors d’une primo-infection et quand la sérologie est encore 

négative, elle est le reflet de la sévérité de l’infection et permet d’évaluer l’efficacité des 

traitements. Une CV est dite « indétectable » si elle est inférieure à 20 copies de virus par 

millilitre de sang. On dit qu’une personne séropositive ne peut plus transmettre le VIH lorsque 

celle-ci est sous traitement ARV avec une CV indétectable depuis au moins six mois (26). 

Pour comparaison, il est important de garder en tête que la dynamique de réplication virale est 

particulièrement élevée avec une production de plus de dix milliards de virus par jour (27). 

 

La quantification du virus dans le sang périphérique et la mesure du nombre de LyT4 sont les 

meilleurs marqueurs d’évolution de la maladie et sont donc utilisés dans le suivi des personnes 

infectées par le VIH (28). 

 

B. Traitements 

 

C’est en 1996 que les premiers traitements ARV sont découverts et dispensés aux patients 

(12). Lors des premiers cas de sida, uniquement les infections opportunistes associées à ce 
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syndrome pouvaient être soignées car le cycle de réplication du virus n’était pas encore connu. 

L’azidothymidine (ou zidovudine) fut, en 1987, le premier antiviral montrant une diminution 

de la mortalité et de la survenue des infections opportunistes chez les patients séropositifs. 

Depuis, d’incontestables progrès ont révolutionné la prise en charge thérapeutique d’une 

infection par le VIH tout en contournant les apparitions de résistance, transformant ainsi une 

infection fatale en une maladie chronique contrôlée (11,29). 

 

Les experts français et mondiaux recommandent la mise en place d’un traitement le plus 

précocement possible après le diagnostic et ce quel que soit le taux de CD4 (30,31). Les 

différents traitements, l’élargissement du dépistage et le recours aux soins contribuent à 

réduire l’épidémie, en plus du bénéfice individuel direct (32). 

 

Le principal objectif du traitement ARV est d’empêcher l’évolution de la maladie vers le stade 

sida en restaurant ou en maintenant un nombre de CD4 supérieur à 500/mm3 (30). Après 

initiation du traitement, il convient de mesurer la CV plasmatique après un mois, puis trois 

mois et enfin six mois de traitement. La CV devra respectivement avoir diminué d’au moins 

deux log10 copies/ml puis être inférieure à 400 copies/ml et enfin à 50 copies/ml. Ce traitement 

doit donc rendre la CV plasmatique indétectable en six mois, afin de restaurer l’immunité du 

patient, de minimaliser le risque de résistance du virus et de réduire la morbidité associée au 

VIH. D’autres objectifs s’accumulent au fil des avancées en matière de traitement comme 

obtenir une meilleure tolérance à celui-ci, améliorer la qualité de vie du patient ou encore 

prévenir le risque de transmission du VIH (5,32). 

En cas d’échec au traitement, les causes de cet échec doivent être clairement identifiées pour 

reconstruire un nouveau schéma thérapeutique (32). 

 

Il faut donc retenir qu’il n’existe pas, de nos jours, de traitement curatif du VIH/sida mais que 

les médicaments actuels, en plus de limiter la transmission du virus et donc l’incidence de 

celui-ci, permettent d’améliorer la qualité de vie des personnes contaminées et de freiner 

l’évolution de la maladie afin d’obtenir la même espérance de vie qu’une personne 

séronégative (33). 
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1. Les différentes familles d’antirétroviraux 

 

Les ARV utilisés actuellement ne permettent pas d’éliminer totalement le VIH de l’organisme 

mais inhibent le cycle réplicatif du VIH (24,34). 

Les classes de molécules les plus prescrites agissent contre les trois enzymes virales 

nécessaires à la bonne réplication du virus. On retrouve les inhibiteurs nucléosidiques et non 

nucléosidiques de la transcriptase inverse, les inhibiteurs de la protéase et les inhibiteurs de 

l’intégrase (INI). Les inhibiteurs de fusion et les anti-CCR5 sont utilisés de manière plus rare 

(34). 

 

Parmi ces six classes médicamenteuses, il existe plus de vingt ARV actuellement disponibles. 

En 2018, le groupe d’experts pour la prise en charge du VIH est revenu sur les 

recommandations de traitement pour les enfants, adolescents et adultes, et l’association de 

deux Inhibiteurs Nucléosidiques/Nucléotidiques de la Transcriptase Inverse (INTI) avec un 

troisième agent, formant ainsi une trithérapie, reste recommandée en première ligne de 

traitement. Il existe de nombreuses associations efficaces en termes immunologique et 

virologique, c’est pourquoi le choix du premier traitement doit être individualisé au patient. 

Ce dernier doit également pouvoir participer au choix de sa thérapie afin d’en optimiser 

l’observance (35). Donc, pour une mise en place optimale d’un traitement ARV efficace, un test 

génotypique de résistance au VIH doit être réalisé et le choix de la trithérapie doit prendre en 

compte les co-prescriptions médicamenteuses, les infections concomitantes et les troubles 

métaboliques préexistants (30). 

Plusieurs classes médicamenteuses entrent dans la composition d’une trithérapie en associant 

deux INTI et un Inhibiteur de Protéase boosté par le Ritonavir (IP/r) ou un INNTI ou encore un 

INI. Ces différentes molécules permettent une synergie d’action grâce à des mécanismes 

d’actions différents et complémentaires, aboutissant au blocage de la réplication virale et au 

maintien d’un système immunitaire opérationnel (32). 

 

On retrouve donc dans l’arsenal ARV : 

- Les inhibiteurs de fusion dont l’enfuvirtide est le seul représentant commercialisé. 

Cette molécule agit en empêchant la fusion de la membrane virale avec la membrane 

cellulaire (5). 
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- Les inhibiteurs du corécepteur CCR5 avec également une seule molécule 

commercialisée de nos jours, le maraviroc, qui inhibe l’entrée du VIH dans la cellule par 

liaison au corécepteur CCR5. Pour initier ce traitement, il est donc absolument 

nécessaire de déterminer par tests phénotypiques ou génotypiques si la souche de VIH 

possède un tropisme pour ce corécepteur afin de rentrer dans la cellule cible (5). 

- Les INTI : cette classe d’ARV était, jusqu’en 1996, la seule classe disponible sur le 

marché malgré leur toxicité mitochondriale notable. En 2016, l’arrivée du ténofovir 

alafénamide fumarate (TAF) marque une innovation en terme de tolérance au sein de 

cette classe. Les INTI, souvent associés par paires, forment le socle de quasiment toutes 

les trithérapies et entrent également dans le traitement d’autres virus comme 

l’hépatite B (34). Il agit suite à une triphosphorylation par des enzymes cellulaires, lui 

permettant d’être intégré dans la chaîne d’ADN viral en formation afin d’inhiber 

compétitivement la transcriptase inverse du VIH et ainsi d’arrêter son élongation (5,36). 

- Les INNTI, représentés par l’efavirenz, la rilpivirine, l’étravirine et plus récemment la 

doravirine, constituent parfois la troisième molécule formant la trithérapie. Ils se fixent 

sur une poche étroite et hydrophobe de l’enzyme, près de son site actif, afin de bloquer 

son fonctionnement. Les INNTI sont des inducteurs enzymatiques, à l’origine de 

nombreuses interactions médicamenteuses (IaM) (moins marquées avec la rilpivirine 

et la doravirine) (5,34). 

- Les INI dont trois molécules sont actuellement commercialisées (dolutégravir, 

raltégravir et elvitégravir) ont pour rôle de bloquer l’étape d’intégration de l’ADN viral 

dans l’ADN chromosomique de la cellule (5). Récemment, le cabotégravir a rejoint cette 

classe pharmaceutique et est sur le point d’être commercialisé en France sous forme 

injectable (34). 

- Enfin, les inhibiteurs de protéase (boostés par le ritonavir), qui sont des ARV 

puissants, ont marqué une innovation majeure dans la prise en charge des personnes 

infectées par la VIH, permettant de nouvelles combinaisons ARV. On peut nommer le 

darunavir et l’atazanavir comme molécules utilisées de cette classe (34). L’utilisation 

d’un inhibiteur de protéase ne peut se concevoir uniquement que s’il est potentialisé 

par l’addition d’une faible dose de ritonavir à hauteur de 100 mg par jour (la trithérapie 

devient donc en quelque sorte une quadrithérapie) (35). Ces inhibiteurs ont une 

métabolisation complexe avec un effet de premier passage hépatique important, la 
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dépendance de différents transporteurs et du cytochrome P450 3A4 (37–40). Une 

administration concomitante de ritonavir permettrait donc d’améliorer l’absorption et 

le métabolisme des inhibiteurs de protéases (41). 

 

2. Le TasP (Treatment as Prevention) 

 

Le « traitement comme prévention » ou TasP est un traitement ARV permettant aux 

Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH) d’obtenir une CV sanguine indétectable afin d’empêcher 

la transmission du virus à leur(s) partenaire(s) (19). Comme vu précédemment, l’arsenal 

thérapeutique contre une infection par le VIH est varié, offrant un traitement personnalisé au 

patient, à son statut immunitaire, à son état physio-pathologique et à son virus. 

Il faut rester conscient qu’un traitement du VIH ne permet pas de guérir de l’infection et qu’il 

est possible de développer des infections et d’autres maladies associées. 

Pour garder l’infection sous contrôle, il est nécessaire de recevoir un traitement ARV 

quotidiennement. Mais d’après l’essai ANRS-QUATUOR débuté en 2017 et réalisé sur plus de 

600 patients infectés par le VIH-1, une prise du traitement quatre jours sur sept serait aussi 

efficace qu’une prise tous les jours (12). Les recommandations françaises préconisent tout de 

même la mise en place rapide d’un traitement quotidien pour toutes les personnes infectées. 

 

On pourrait également se poser la question de l’interaction entre les drogues injectables 

utilisées par les Usagers de Drogues Injectables (UDI) et un traitement ARV. Ces drogues n’ont 

pas d’effets enzymatiques inducteur ou inhibiteur significatifs mais beaucoup sont le substrat 

des cytochromes P450. On peut donc observer une augmentation ou diminution de leur effet 

lorsque le traitement utilisé agit également sur ces cytochromes. Un surveillance régulière sera 

donc nécessaire pour ces PVVIH (42). 

 

6) Epidémiologie 

 

A. Définitions 

 

Être « séropositif » au VIH signifie être infecté par ce virus et le seul moyen de le savoir est de 

réaliser un test de dépistage. A l’inverse, être « séronégatif » signifie ne pas être infecté par le 



28 
 

virus ou que l’infection par le VIH n’a pas encore été détectée du fait de la fenêtre de 

séroconversion de six semaines après la contamination (9). 

La prévalence correspond au nombre de cas d’une maladie dans une population sur une 

période de temps donnée sans distinguer les anciens cas des nouveaux (43). 

 

B. Au niveau mondial 

 

En 2022, on dénombre 39 millions de PVVIH dans le monde, dont 37,5 millions d'adultes (soit 

96 %) et 1,5 million d'enfants (4 %). De plus, 53 % des PVVIH dans le monde sont de sexe 

féminin. Parmi ces 39 millions de PVVIH, 86 % connaissaient leur statut sérologique en 2022. 

Fin décembre 2022, 29,8 millions des PVVIH (soit 76 %) avaient accès à un traitement ARV, 

ce qui présente une évolution considérable par rapport à 2010 où seulement 7,7 millions de 

personnes y avaient accès. Ainsi 9,2 millions de PVVIH n'ont pas accès à un traitement ARV en 

2022 et parmi les enfants âgés de moins de quatorze ans, seul 57 % y ont accès. 

Si on reporte ces chiffres selon l'objectif de dépistage et de traitement 95-95-95, parmi toutes 

les PVVIH, seul 71 % ont atteint une suppression virale chez les 76 % qui avaient accès à un 

traitement parmi les 86 % qui connaissaient leur statut sérologique (44). 

 

Au total, depuis le début de l'épidémie, 85,6 millions de personnes ont été infectées par le 

VIH et 40,4 millions sont mortes de maladies liées au sida. En 2022, c'est environ 630 000 

personnes dans le monde qui sont décédées de maladies liées au sida contre 1,3 million en 

2010 et 2 millions en 2004. Les décès en lien avec le sida ont tout de même diminué de moitié 

depuis 2010 et de plus de deux tiers depuis le pic de 2004 (44). 

 

En 2022, on compte pas moins de 1,3 million nouvelles infections au VIH contre 3,2 millions 

en 1995, ce qui signe une réduction du nombre de nouvelles infections de presque 60 %. 

Ce sont essentiellement les jeunes femmes et adolescentes d'Afrique subsaharienne qui sont 

victimes de nouvelles infections au VIH car elles représentent 77 % des nouvelles infections 

chez les 15 à 24 ans en 2022. Cette population est trois fois plus susceptible de contracter le 

VIH que leurs pairs masculins. A l'échelle d'une semaine, cela ne représente pas moins de            

3 100 infections par le virus (44). 
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Certaines populations clés continuent de présenter une prévalence du VIH élevée comme par 

exemple une prévalence de 10,3 % chez les personnes transgenres, 7,5 % chez les HSH ou 

encore 5 % chez les UDI (44). 

 

C. Au niveau national 

 

En 2022, bien que le taux de participation des laboratoires d’analyses médicales à LaboVIH ait 

augmenté par rapport à 2021, seuls 78 % ont participé à l’enquête. LaboVIH est un système de 

surveillance de l’activité de dépistage du VIH, mis en place en 2001 dans les laboratoires de 

biologie médicale, dans le but d’affiner l’interprétation des dépistages dans le cadre de la 

notification obligatoire de  l’infection à VIH. Ainsi, on estime que le nombre de sérologies 

réalisées en 2022 est de 6,50 millions, ce qui fait de cette année celle avec le plus de dépistages 

au cours de la dernière décennie. Les régions dont les activités de dépistage et la découverte 

de séropositivité sont les plus élevées sont les départements d’outre-mer, l’Ile-de-France et la 

Provence-Alpes-Côte d’Azur. Parmi ces millions de dépistage, environ 10 698 se sont révélés 

positifs (comprenant les sérologies de personnes déjà connues comme positives), ce qui 

semble être stable comparativement à la décennie passée (Figure 4). Le taux de positivité est 

alors de 1,6 pour mille sérologies réalisées (45–48). 

 

 

Figure 4 : Nombre de sérologies VIH réalisées et nombre de sérologies confirmées positives 

en France, entre 2012 et 2022 (45) 



30 
 

 

On dénombre alors réellement entre 4 200 et 5 700 découvertes de séropositivité parmi les 

10 698 dépistages positifs totaux car en règle générale, une personne obtenant un résultat 

positif, devra effectuer à nouveau le test à l’hôpital donc on enlève ce doublon ainsi que les 

tests par les individus qui connaissaient déjà leur statut positif. Depuis 2012, ce nombre a 

largement chuté avec une légère augmentation depuis 2020 car cette année a essentiellement 

été marquée par la pandémie de la Covid-19 (Maladie à coronavirus 2019), expliquant la baisse 

de l’activité de dépistage (45,47). 

 

En 2022, les HSH nés en France restent la population avec le plus grand nombre de découvertes 

de séropositivité au VIH malgré une diminution significative de 32 % en dix ans, pouvant être 

expliquée par l’arrivée de la Prophylaxie Pré-Exposition (PrEP) il y a quelques années et de son 

utilisation de plus en plus fréquente (45,47). Tandis que les pourcentages de découverte de 

séropositivité des autres populations nées en France (femmes et hommes hétérosexuels) 

restent stables, les pourcentages des populations nées à l’étranger (femmes hétérosexuelles, 

hommes hétérosexuels et HSH) sont en augmentation depuis 2020 (Figure 5) (45). 

 

 

Figure 5 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par population en France entre 2012 

et 2022 (45) 
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Parmi les découvertes de séropositivité en 2022, les principaux modes de contamination de 

ces personnes sont : les rapports hétérosexuels (54 %), les rapports sexuels entre hommes    

(41 %), les rapports sexuels chez les personnes trans (2 %) et l’usage de drogues injectables    

(1 %) (45,47). Les enfants âgés de moins de quinze ans représentent moins de 1 % des 

découvertes de séropositivité et leur modes de contamination sont la transmission materno-

fœtale (91 %), la transfusion sanguine dans un autre pays que la France (5 %) et les rapports 

hétérosexuels  (4 %) (45,49). 

 

La découverte d’une infection VIH à un stade précoce (profil virologique de séroconversion, 

stade clinique de primo-infection ou test VIH négatif datant de moins de sept mois) représente 

30 % des cas de découverte de séropositivité en 2022, tandis que 43 % étaient des diagnostics 

tardifs (stade sida ou taux de CD4 < 350/mm3). Ces chiffre sont stables ces dernières années 

(45–47). Il est également important de mentionner que la proportion de diagnostics tardifs 

est toujours plus élevée dans la population hétérosexuelle que chez les HSH (45). 

Ce pourcentage, trop élevé au regard des possibilités de dépistage existantes, montre un 

retard de recours au dépistage et donc un retard au diagnostic VIH. Par extension, cela retarde 

l’accès aux traitements ARV qui permettent une espérance de vie restaurée et en bonne santé, 

sans développer le sida, sans risque de transmettre le virus. Ce retard diagnostic a un impact 

direct sur la dynamique de l’épidémie, c’est pourquoi le dépistage demeure indispensable pour 

lutter contre le VIH (50). 

 

Parmi les découvertes de statut sérologique positif au VIH en 2021, plus de la moitié n’avaient 

jamais réalisé de test sérologique, et cette proportion augmente depuis 2015. On peut 

d’ailleurs constater que c’est parmi les populations hétérosexuelles (française ou étrangère) et 

surtout les UDI que les pourcentages sont les plus élevés (Figure 6) (21). 
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Figure 6 : Pourcentage de « premiers tests » des différentes populations parmi les 

découvertes de séropositivité VIH, de 2012 à 2021, en France (21) 

 

En 2022, le nombre de diagnostics de sida en France a été estimé à 796. Ce nombre se stabilise 

depuis ces 3 dernières années après une diminution progressive depuis 2012 (Figure 7) 

(45,47). C’est notamment en Guadeloupe, à Mayotte et en Martinique que les taux de 

diagnostics sida sont les plus élevés (45). 

 

 

Figure 7 : Nombre de nouveaux diagnostics de sida de 2012 à 2022 en France (45) 
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Parmi ces nouveaux cas de sida, 67 % ignoraient leur séropositivité et n’ont donc pu recevoir 

un traitement ARV, et 18 % connaissaient leur statut positif au VIH mais n’étaient pas traités. 

 

Toujours en 2022, dans 21 % des cas (22 % en 2021), le diagnostic du sida est réalisé suite à au 

moins deux pathologies inaugurales dont la pneumocystose ou PCP (Pneumonie à 

pneumocystis) est la plus fréquente (un quart des diagnostics) (21,45). Les pathologies 

inaugurales de sida les plus fréquentes sont : la PCP (26 %), la toxoplasmose cérébrale (13 %), 

la tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire (10 et 8 % respectivement), la candidose 

œsophagienne (8 %), le Kaposi (7 %) et les lymphomes (6 %) (45). 
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PARTIE 2 : Quelles sont les moyens 

de prévention possibles ? 
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Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévention est « l’ensemble des mesures 

visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des 

handicaps ». Il existe trois niveaux de prévention : 

- la prévention primaire qui correspond aux actes visant à diminuer l’incidence d’une 

maladie dans une population et à réduire les risques de son apparition. Cela comprend 

les conduites individuelles mais également environnementales et sociétales. On agit 

avant de contracter la maladie, 

- la prévention secondaire qui cherche à diminuer la prévalence d’une maladie dans 

une population en mettant en place des actions en début d’apparition de la maladie 

afin de faire disparaitre les facteurs de risque. On agit lorsque l’on vient de déclarer 

les premiers symptômes de la pathologie, 

- enfin, la prévention tertiaire consiste à diminuer la prévalence des incapacités 

chroniques (complications, invalidités) ou rechutes de la maladie dans une population. 

On agit alors au cours de la maladie (51). 

 

1) Prévention de la transmission sexuelle 

 

A. Le préservatif 

 

Depuis quelques années, l’arsenal permettant de lutter contre le VIH s’est enrichi de nouvelles 

armes complémentaires (autotest, PrEP, TasP, ...) mais cela ne signifie pas que les préservatifs 

sont devenus inutiles, tout au contraire. Ce moyen de contraception permet aussi de se 

protéger des IST dont le VIH ou encore des hépatites et s’il est bien utilisé et qu’il n’est pas 

déchiré, sa fiabilité est de 100 %. 

Il est d’ailleurs important de continuer à porter un préservatif lorsque l’un des partenaires est 

séropositif avec une CV encore détectable. 

 

1. Dispositif médical 

 

D’après l’article 2 du règlement (UE) 2017/745 du parlement européen et du conseil du 5 avril 

2017 relatif aux dispositifs médicaux, on entend par « dispositif médical » : 
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- Tout instrument, appareil, équipement, logiciel, implant, réactif, matière ou autre 

article, destiné par le fabricant à être utilisé, seul ou en association, chez l'homme 

pour l'une ou plusieurs des fins médicales précises suivantes : 

o diagnostic, prévention, contrôle, prédiction, pronostic, traitement ou 

atténuation d'une maladie, 

o diagnostic, contrôle, traitement, atténuation d'une blessure ou d'un handicap 

ou compensation de ceux-ci, 

o investigation, remplacement ou modification d'une structure ou fonction 

anatomique ou d'un processus ou état physiologique ou pathologique, 

o communication d'informations au moyen d'un examen in vitro d'échantillons 

provenant du corps humain, y compris les dons d'organes, de sang et de tissus, 

Et dont l'action principale voulue dans ou sur le corps humain n'est pas obtenue par des 

moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction 

peut être assistée par de tels moyens (52). 

 

A ce titre, les préservatifs sont des dispositifs médicaux à usage unique et pour cela il bénéficie 

du marquage CE (Communauté Européenne). Ils relèvent ainsi de la matériovigilance. 

Si un préservatif vendu sur internet ou en grande surface dispose de la Norme Française (NF) 

et du marquage CE, la qualité est la même qu’un préservatif acheté en pharmacie. La norme 

NF garantit la qualité et la sécurité des produits et services certifiés. Le marquage CE indique 

la conformité aux éléments essentiels de sécurité ainsi qu’un niveau minimum de qualité (53). 

 

2. Préservatifs internes ou « féminins » 

 

Evoqué dans l’antiquité et décrit dès le XVIème siècle, il s’agit d’une véritable alternative au 

préservatif masculin. D’abord en polyuréthane lubrifiée, il a ensuite été remplacé par un 

modèle en nitrile assurant protection et contraception pour les personnes allergiques au latex 

ou au lubrifiant ou pour les femmes ne pouvant pas utiliser un autre moyen de contraception. 

Plus rare que son homonyme masculin, c’est l’unique moyen de prévention des IST 

entièrement contrôlé par les femmes. De plus, contrairement à celui-ci, il peut se placer avant 

le rapport (Annexe I) et peut être retiré quelques temps après le rapport sexuel. 



37 
 

On le retrouve en pharmacies, dans les sexshops, les associations de lutte contre le VIH/sida 

ou sur internet et certains centres de planification d'éducation familiale peuvent en donner 

gratuitement (53). 

 

Le préservatif féminin participe à l’appropriation des femmes de leur corps, leur offrant la 

liberté de se protéger par elles-mêmes. Il présente également de nombreux avantages comme 

sa solidité et sa texture hypoallergénique qui lui sont conférées grâce à sa composition sans 

latex ou encore la possibilité de le placer jusqu’à 8 heures avant le rapport et que l’on ne soit 

pas obligé de le retirer immédiatement après ce dernier. Malheureusement, ce dispositif est 

moins connu et peu utilisé notamment du fait de son prix bien plus élevé que celui du 

préservatif masculin (hors prise en charge par l’assurance maladie). D’autres inconvénients 

sont parfois mentionnés comme son temps de pose, une difficulté observée au moment de la 

pose, trop peu de bénéfice par rapport au préservatif externe et un inconfort physique (54,55). 

 

3. Préservatifs externes ou « masculins » 

 

Il s’agit de l’un des plus anciens moyens de contraception dont les premières traces remontent 

à l’an 6 000 avant notre ère, chez les Égyptiens. 

Si son usage a traversé les siècles, l'apparition du VIH l’a remis au goût du jour comme rempart 

efficace contre la transmission du virus et des IST au cours des rapports sexuels. 

En France, plusieurs dizaines de millions de préservatifs masculins sont vendus chaque année 

en grande distribution ou en pharmacie sans compter ceux qui sont distribués gratuitement 

par les pouvoirs publics et les associations de lutte contre le VIH/sida et les IST. 

Différents types de préservatifs existent (dans les pharmacies, en grandes surfaces, dans les 

distributeurs de rue ou sur le web) pour s'adapter aux besoins de chacun : taille, largeur, 

épaisseur. Certains fabricants proposent, entre autres, des préservatifs à la texture renforcée 

pour les rapports anaux ou avec des reliefs pour procurer plus de plaisir (53). 

 

L’efficacité du préservatif masculin dépend de son intégrité, il doit donc être correctement 

utilisé (Annexe II). Aussi, ouvrir l’emballage d’un préservatif avec ses dents et le saisir avec des 

ongles longs ou en portant des bijoux comme des bagues peut abîmer le préservatif voire le 

déchirer (53). 
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S’il se déchire, l’extrémité du pénis se retrouve à nu et la protection devient nulle. Il est facile 

de le remarquer ou de le ressentir et dans ce cas-là, il est conseillé de laver les muqueuses à 

l’eau sans les agresser pour limiter le risque de transmission de virus. Une discussion avec 

son/sa partenaire est alors envisageable pour déterminer s’iel a éventuellement eu des 

comportements à risque de contamination du VIH ou autres IST ou s’iel a récemment réalisé 

un test de dépistage. Un préservatif masculin peut parfois légèrement glisser sans 

conséquence pendant un rapport sexuel mais si le gland est complètement à découvert, cela 

représente un risque de transmission du VIH ou des autres IST. Tant que l’extrémité du sexe 

(gland) est protégée par le préservatif, les partenaires ne courent aucun risque de 

contamination par le VIH et certaines IST car la peau du reste de son sexe constitue une 

barrière naturelle et efficace contre ces derniers. 

Si le glissement ou le déchirement du préservatif représente un risque majeur de 

contamination du VIH, il est conseillé de se rendre rapidement à l’hôpital dans un service 

d’urgence ou de maladies infectieuses afin d’éventuellement bénéficier d’un Traitement Post-

Exposition (TPE). 

Il est également conseillé de ne pas utiliser un préservatif ayant une date de péremption 

dépassée mais s’il ne se déchire pas ou ne glisse pas, la protection est toujours efficace (53). 

En vieillissant le latex devient poreux et sera donc plus fragile et susceptible de rompre. Les 

conditions de conservation sont aussi à contrôler car un stockage dans un lieu humide ou un 

endroit très chaud réduit largement la durée de vie du préservatif (56). 

 

Mentionnons aussi que les préservatifs sont à usage unique et ne sont pas compatibles 

ensemble, c’est-à-dire qu’il ne faut jamais utiliser des préservatifs féminins et masculins en 

même temps (19). 

 

4. Les lubrifiants 

 

Lors d’un rapport vaginal, la lubrification naturelle n’est pas immédiate même sous l’effet de 

l’excitation sexuelle. C’est pourquoi, pour un rapport plus confortable, il est conseillé de 

rajouter du lubrifiant sur un préservatif masculin, bien que celui-ci soit généralement pré-

lubrifié (53). 
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Une lubrification insuffisante peut augmenter le risque de traumatismes au niveau des 

muqueuses et par conséquent le risque de transmission des IST dont le VIH (57). 

 

Concernant une pénétration anale, l’utilisation d’un préservatif masculin nécessite toujours 

de rajouter du lubrifiant hydrosoluble ou à base de silicones, compatible avec le latex pour 

ne pas endommager le préservatif. Il faut donc éviter d’utiliser des lubrifiants ou corps gras 

comme la vaseline car ils peuvent dégrader le latex qui constitue le préservatif et augmenter 

le risque de rupture. Cependant, les préservatifs en polyuréthane sont compatibles avec les 

lubrifiants gras (53). 

 

Pour le préservatif féminin, il est inutile de rajouter du lubrifiant (53). 

 

B. Carré de latex 

 

Ce dispositif permet d’éviter le contact entre la bouche et la vulve/le vagin ou même l’anus 

lors d’un rapport sexuel oral. Il s’achète dans les sex-shops mais peut être fabriqué facilement 

en découpant un préservatif dans sa longueur et en le déroulant (58,59). Les conseils de 

manipulation et de conservation seront donc similaires à ceux des préservatifs. 

En effet, la transmission du VIH lors d’une pratique sexuelle orale est infime mais il faut être 

conscient qu’elle existe tout de même, notamment lorsque la muqueuse buccale est lésée 

(60,61). 

 

C. Les autres moyens de contraception 

 

Il ne faut pas confondre contraception et prévention des IST car les autres moyens de 

contraception (dispositif intra-utérin, implant, spermicide, patch, pilule contraceptive, …) ne 

protègent pas contre les IST. Les préservatifs restent donc le seul moyen de contraception qui 

permet également d’éviter de contracter une IST lors d’une pénétration, c’est pourquoi il est 

recommandé d’associer contraception et préservatifs tant que l’on n’a pas de relation de 

confiance avec ses partenaires (19). 
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2) Prévention de la transmission sanguine 

 

A. Kit de prévention et d’hygiène pour les injections 

 

Depuis plusieurs années, le ministère de la Santé et de la Prévention travaille en collaboration 

avec des associations comme la Fédération Addiction afin d’améliorer les trousses de 

prévention pour injection à usage unique qui sont restées les mêmes depuis 1996 (62,63). 

 

Il est important pour un UDI d’utiliser son propre matériel. Il ne doit donc pas partager la 

seringue, l’aiguille ou même le produit d’injection. Il faut également savoir qu’il est préconisé 

de ne pas réutiliser la seringue et l’aiguille (19). Bien que cela soit un motif de consultation 

rare, le partage de matériel souillé pour injection intraveineuse ou hors voie veineuse 

(récipients, paille, …) peuvent conduire à la prescription d’un TPE, comme en cas d’AES par 

exemple (35). 

Des trousses de prévention sont alors vendues en pharmacie ou distribuées gratuitement dans 

certaines associations (19). Dans un contexte d’usage de drogues par voie intraveineuse, seul 

le non partage et la non réutilisation du matériel permettent de protéger l’usager contre le 

VIH, le Virus de l’Hépatite C (VHC) et le Virus de l’Hépatite B (VHB) (63). 

 

B. Le Kit Exper’® 

 

Depuis le premier octobre 2022, les nouvelles trousses « Kit Exper’® » sont disponibles en 

pharmacies au prix de vente d’un euro, gratuitement dans les établissements médico-sociaux 

spécialises en addictologie (CSAPA et CAARUD) ou auprès d’associations luttant pour la 

réduction des risques et des dommages, ainsi que dans des automates collectant également 

les seringues usagées (64). Cette nouvelle trousse remplace les Kit+® et Stéribox® et propose 

deux versions : un « Kit Exper’® » 1 ml pour deux injections et un « Kit Exper’® » 2 ml pour 

une seule injection (62). 

 

On retrouve sur le site du producteur de ces kits de prévention (EDEC, dont le laboratoire ainsi 

que le siège social se situent à Saint Amant-Tallende en Auvergne), des vidéos explicatives des 

trousses, de leur mode d’emploi et de leur élimination, leur contact ainsi que la composition 
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des deux versions des trousses. Ils proposent également un mode d’emploi imagé en treize 

étapes afin de montrer le bon déroulement d’une injection (Annexe III) (65,66). 

 

Le Ministère de la Santé et de la Prévention a également édité une brochure à destination du 

grand public expliquant le contenu et les changements de cette nouvelle trousse de prévention 

et indiquant où ces dispositifs peuvent être retrouvés (Annexe IV). 

 

Ces nouvelles trousses contiennent : 

- Une seringue accompagnée d’une aiguille, 

- Une fiole d’eau pour préparation injectable de 5 ml en unidose avec l’Autorisation de 

Mise sur le Marché (AMM). Cette ampoule d’eau pour préparation injectable ne peut 

pas être recapuchonnée, réduisant ainsi les risques de conservation et de réutilisation 

du matériel une fois la fiole ouverte, 

- Deux lingettes à la chlorhexidine alcoolique pour se désinfecter les mains et le point 

d’injection, 

- Un filtre à membrane de porosité ≤ 0,22 µm retenant les particules non solubles, 

- Une cupule en aluminium, sans peinture ni vernis et qui est plus grande avec un 

manchon en plastique non thermo conducteur pour éviter de se brûler, 

- Un tampon sec stérile plus épais et plus large que ceux des anciens kits, 

- Et un filtre « coton » (62,64). 

Le préservatif et les tampons d’alcool ont été supprimés par rapport aux anciennes trousses 

car ils n’étaient pas utilisés par les usagers (62,64). 

A noter que les Kit Exper’® 1 ml étant prévus pour deux injections. Le matériel retrouvé dans 

la boîte sera donc en double. 

 

3) Prévention de la transmission mère-enfant 

 

Pour prévenir et se protéger d’une contamination par le VIH, une femme enceinte, ou qui a 

pour projet de tomber enceinte, a la possibilité d’utiliser tous les moyens de prévention 

suivants : le préservatif si elle est déjà enceinte, le dépistage, les autotests, le Kit Exper’®, les 

Tests Rapides d’Orientation Diagnostic (TROD), le TPE et la PrEP. De plus, une femme enceinte 

a la possibilité de réaliser au cours de sa grossesse une sérologie VIH au premier trimestre et 
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au sixième mois de grossesse en cas de prise de risque afin de confirmer sa séronégativité au 

VIH (19,67). 

 

A savoir que la grossesse n’aggrave en rien l’évolution d’une infection par le VIH (68). 

De nos jours en France, le suivi et les traitements ARV donnés aux femmes enceintes ont 

permis de réduire le taux de transmission du VIH de la mère à l’enfant à environ 0,3 %. En effet, 

lorsqu’un traitement ARV est débuté avant la grossesse, abaissant ainsi la CV à un seuil 

inférieur à cinquante copies/ml au moment de l’accouchement, le risque de transmission est 

alors proche de zéro (67). Il peut être parfois recommandé de retarder la grossesse lorsque le 

traitement ARV n’a pas suffisamment abaissé la CV. De plus, et bien que les risques soient 

faibles, ces traitements comportent de réels effets indésirables (EI) pour la mère et son enfant. 

Cela justifie la mise en place d’une surveillance étroite de la mère tout au long de la grossesse 

et de l’enfant pendant ses premiers mois de vie (68). 

 

Il existe différentes prises en charge des femmes enceintes infectées par le VIH selon leur 

situation vis-à-vis des traitements : 

- si la future mère n’est pas traitée mais que son état de santé est bon, la prévention de 

la transmission du VIH de la maman au bébé repose sur l’administration systématique 

d’ARV à la mère à partir du troisième trimestre de grossesse et lors de l’accouchement, 

- si la femme enceinte n’est pas traitée mais son état de santé requiert de commencer 

un traitement ARV, le médecin lui prescrit les médicaments les plus compatibles avec 

sa grossesse, 

- si la future maman est traitée mais que la CV est mal contrôlée et que son immunité 

est toujours faible malgré tout, le médecin devra évaluer les causes de l’échec comme 

l’observance, la résistance du virus, les interactions médicamenteuses et adapter le 

traitement, 

- si la femme enceinte reçoit un médicament non compatible avec une grossesse, le 

médecin prescrira un nouveau traitement compatible avec la grossesse en prenant en 

compte les médicaments déjà reçus et le profil de résistance du virus, 

- enfin, si la future mère est traitée efficacement contre le VIH et que ce traitement est 

compatible avec la grossesse, ce dernier doit être poursuivi jusqu’à l’accouchement 

(68). 
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Dans tous les cas, le nouveau-né recevra systématiquement un traitement par névirapine (un 

INNTI) pendant deux semaines (19,67,69). 

 

Enfin, l’allaitement sera proscrit en raison de la présence du virus dans le lait maternel (19,67). 

 

4) Prévention générale 

 

A. Autotests 

 

Depuis le 15 Septembre 2015, les Autotests de dépistage du VIH (AdVIH) sont mis à 

disposition sans ordonnance dans les pharmacies. Ils sont également disponibles sur internet 

et sur le site des pharmacies autorisées à la vente de médicaments en ligne mais également 

dans certaines associations (70). En effet, les autotests de détection de l'infection par le VIH 

peuvent être délivrés par les personnels médicaux et les personnels non médicaux ayant suivi 

une formation préalable à l'utilisation des TROD de l'infection par les VIH 1 et 2, dispensée et 

validée dans les conditions fixées à l'annexe IV de l'arrêté du 1er août 2016 fixant les conditions 

de réalisation des TROD (71). 

 

La délivrance de ce dispositif en pharmacie impose que l’équipe officinale soit correctement 

formée pour qu’elle soit en mesure d’accompagner le patient dans sa démarche 

d’autodépistage et même au-delà (72). D’un point de vue réglementaire, l’autotest doit être 

placé derrière le comptoir mais peut être visible (73). 

 

1. Définition 

 

A l’instar des préservatifs, les autotests de dépistage du VIH répondent à la définition d’un 

dispositif médical. Plus exactement, les autotests sont des Dispositifs Médicaux de Diagnostic 

In Vitro (DMDIV), possédant ainsi le marquage CE et ils relèvent de la réactovigilance et de la 

matériovigilance (52). 

Il s’agit d’un « TROD » dont la réalisation est intégralement faite par le patient lui-même : du 

prélèvement à l’interprétation du résultat (72). 
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2. Principes 

 

Les tests unitaires simples et rapides (autotests et TROD) sont des tests 

immunochromatographiques constitués d’une membrane recouverte d’antigènes 

recombinants. Ces tests permettent de détecter les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2. Ils 

présentent une moindre sensibilité par rapport aux test ELISA (Enzyme-linked immunosorbent 

assay) de quatrième génération mais restent fiables (les tests salivaires ont une sensibilité 

légèrement inférieure aux autres) (5,74). Leur fiabilité repose d’ailleurs sur le délai de douze 

semaines, soit trois mois, après la dernière prise de risque de transmission du VIH ; avant 

cette fenêtre de trois mois, le résultat lu pourra être faux ou incertain (75). 

 

3. Un dispositif mal connu 

 

Une enquête client-mystère, réalisée de mars à mai 2017, interrogeait 41 pharmacies de Caen 

(France) sur les informations délivrées et questions posées lors d’une demande d’achat d’un 

autotest VIH. Il en ressort que seul sept pharmacies ont évalué la possibilité d’une situation 

d’urgence en questionnant sur la date d’exposition au VIH, ce qui constituait le critère principal 

de l’enquête. 

A noter également qu’aucun vendeur n’a abordé les autres IST et n’a fourni une liste de 

ressources locales (centres de dépistage, laboratoires, urgences, …). L’autotest était 

physiquement disponible à la vente dans seulement 18 officines et environ un tiers de celles-

ci ont abordé l’élimination des Déchets d’Activités de Soins à Risques Infectieux (DASRI) ou ont 

expliqué le fonctionnement de l’autotest et son résultat. 

Enfin, cinq pharmacies avaient placés les AdVIH en libre-service, ce qui n’est pas 

réglementaire (76). 

 

L’accompagnement et l’information ne semblent donc pas satisfaisantes lors d’une demande 

spontanée d’achat d’AdVIH. Le mise en place de modules de formation serait alors intéressante 

pour améliorer la dispensation des autotests (76). 

 

Une enquête sous forme d’une douzaine de questions sur les autotests VIH a également été 

réalisée dans une population de soignants travaillant en milieu hospitalier, plus d’un an après 
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la mise en vente en pharmacies. Sur les 116 participants, dix-huit n’en avaient jamais entendu 

parler et seulement soixante-et-un savaient qu’ils étaient en vente dans les officines. Huit 

personnes l’avaient déjà utilisé et cinquante pensaient pouvoir l’utiliser un jour. Concernant 

les circonstances d’utilisation de l’autotest, près de 35 % des participants ont évoqué les RSNP 

et 41,5 % pour une démarche de couple. Enfin, seules quarante personnes connaissaient le 

délai de trois mois avant l’utilisation. 

En somme, peu de personnes l’ont déjà utilisé et presque la moitié pense l’utiliser un jour 

(principalement les hommes). Les connaissances concernant les autotests sont donc limitées 

dans une population pourtant médicale. Des campagnes d’informations semblent donc 

nécessaires (70). 

 

Malgré cette méconnaissance par les personnels de santé français, on estime tout de même 

qu’environ 65 600 AdVIH ont été vendus en pharmacie durant l’année 2022, soit un nombre 

légèrement supérieur à celui de l’année 2021 (64 100) mais bien inférieur à ceux des premières 

années de leur mise à disposition en officine (plus de 75 000 par an) (45,46). 

 

4. Délivrance de l’autotest 

 

Connaître son statut sérologique face aux VIH présente un intérêt individuel et collectif 

important car nous disposons actuellement de traitements ARV efficaces (71). Les 

pharmaciens sont une réelle ressource de santé publique et la vente de l’autotest est le 

moment idéal pour engager la discussion. Ainsi, on peut créer une relation de confiance en 

invitant le patient à revenir s’il le désire. Là est le rôle primordial du pharmacien (77). 

 

Un premier entretien peut se dérouler dans les locaux de la structure, à l’abri des regards 

indiscrets, ou par téléphone par exemple, avant de délivrer l’autotest de détection de l’infection 

à VIH. Cet entretien permet d’informer le patient de manière explicite et confidentielle sur les 

conditions de réalisation et la conduite à tenir en fonction des résultats du test : 

- le dépistage par autotest VIH doit être effectué en toute liberté en dehors de toutes 

pressions et contraintes (71), 

- avant la délivrance, le pharmacien doit d’abord déterminer si le cas de son patient 

relève d’une urgence pouvant conduire à une consultation médicale et à la prescription 
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d’un TPE. Il est obligatoire de rappeler qu’un résultat négatif n’est fiable uniquement si 

l’on respecte la fenêtre de séroconversion de trois mois ou plus (72,78), 

- les erreurs de manipulation ou de lecture possibles pouvant entraîner des résultats 

faussement négatifs ou positifs sont à aborder avec l’acheteur. Les dispositifs médicaux 

de ce genre sont contrôlés et donc sécurisés par l'Agence nationale de sécurité du 

médicament et des produits de santé (ANSM) et par un système de vigilance, appelé 

réactovigilance, en application duquel la personne peut signaler à l'agence tout 

incident ou défaillance relatif à l'autotest (71,79), 

- différents documents sont à fournir avec l’autotest (notice d’information du fabricant 

avec les consignes d’utilisation, …) permettant d’interpréter son résultat et de 

connaître les démarches qui peuvent suivre, ainsi que les différents supports 

d’assistance existant dont Sida Info Service (SIS) (0800 840 800, appel anonyme et 

gratuit), 

- l’autotest est considéré comme un DASRI et doit donc être éliminé selon les modalités 

qui leur sont propres ou en les ramenant dans la structure qui l’a délivré (71). 

 

La personne délivrant l'autotest VIH renseigne le bénéficiaire sur la conduite à tenir en fonction 

des résultats de l'autotest. 

 

Deux cas particuliers peuvent être rencontrés : 

- les patients mineurs ont le droit de réaliser un autotest VIH sans accord parental et les 

informations qui lui seront fournies doivent être adaptées à sa maturité, 

- un AdVIH ne peut être utilisés chez les nourrissons de moins de 18 mois d’une mère 

séropositive car les anticorps maternels ont traversé la barrière placentaire de manière 

passive. La disparition de ces anticorps a lieu entre 15 et 18 mois et le statut 

sérologique de l’enfant devient négatif si iel n’est pas infecté.e (72,80). 

 

5. Mode d’emploi 

 

L’autotest de détection de l’infection à VIH est réalisé par l’utilisateur dans un environnement 

domestique (71,78). Le client a néanmoins le droit de réaliser le test dans la pharmacie, s’il 

le souhaite, pour des raisons personnelles ou si cela le rassure. Le pharmacien le conduit donc 
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dans un espace de confidentialité, l’accompagne psychologiquement dans sa démarche mais 

doit l’avertir qu’il n’a pas le droit de réaliser l’autotest sur le patient ni de donner le diagnostic 

(contrairement aux associations) (72,73). 

 

Pour détailler l’utilisation d’un AdVIH, nous allons nous aider de la notice d’utilisation de 

l’autotest VIH® du laboratoire MYLAN (Annexe V). Celle-ci décrit les étapes de réalisation de 

l’autotest, permet d’interpréter les résultats et donne les conseils en fonction, oriente vers le 

soutien que peut apporter SIS et explique le principe et la fiabilité du test. 

Le contenu du kit est le suivant : 

- un sachet opaque contenant l’autotest avec la dosette de diluant à son extrémité, un 

autopiqueur, un pansement et un absorbeur d’humidité à jeter, 

- le support de l’autotest, 

- une lingette désinfectante, 

- et une compresse stérile, 

 

La notice propose à l’utilisateur de suivre les cinq étapes de réalisation de l’autotest en une 

durée de cinq minutes et est donc un outil indispensable dans l’accompagnement et la bonne 

utilisation de l’AdVIH. 

Etape 1 : tout d’abord, il faut positionner le support sur une surface plane. Ensuite, on peut 

retirer la dosette de diluant de l’autotest et l’introduire au fond du support avec le doigt. 

Etapes 2 et 3 : avant de se piquer, un lavage soigneux des mains, de préférence à l’eau chaude 

et au savon, doit être effectué. On peut ensuite nettoyer le bout de son doigt avec la lingette 

désinfectante et attendre que le doigt sèche. Puis on enlève le capuchon transparent de 

l’autopiqueur et on applique sa face rouge sur le doigt. Enfin on appuie fortement 

l’autopiqueur contre le doigt jusqu’à sentir la pénétration de l’aiguille et une goutte de sang 

doit apparaître (si ce n’est pas le cas, on peut presser le doigt pour la former). On essuie cette 

goutte avec la compresse et on va former une nouvelle goutte de sang en pressant de nouveau 

sur son doigt. On peut alors appliquer l’autotest pointe vers le bas sur la goutte de sang (avec 

un angle à 90° par rapport au doigt) jusqu’à ce que la pointe soit remplie de sang. 

On introduit alors fortement l’autotest, pointe vers le bas, dans son support contenant la 

dosette de diluant afin de percer cette dernière. Il faut alors ressentir et entendre trois crans 

de résistance lorsque l’on réalise cette étape. Une trainée rose devrait apparaître dans la 
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minute (si ce n’est pas le cas, un cran de résistance n’a pas été constaté et il est conseillé 

d’enfoncer encore l’autotest). Puis on peut mettre le pansement sur le doigt. 

Etape 4 : le test est maintenant en cours et il faut attendre quinze minutes pour lire le résultat 

(montre en main). En attendant, l’autotest doit rester vertical. Au-delà de vingt minutes, la 

lecture du résultat peut être faussée. 

Etape 5 : Après les quinze minutes d’attente, la notice propose de placer le verso de l’autotest 

directement au centre de celle-ci pour comparer visuellement et plus facilement le résultat 

avec les dessins témoins négatif et positif (dessins à taille réelle pour une meilleure lecture). 

Si uniquement la bande contrôle est présente, l’autotest est négatif et l’utilisateur est 

probablement séronégatif. Mais si deux bandes apparaissent (bande contrôle et bande test), 

l’autotest est positif et l’utilisateur est probablement séropositif. L’intensité des bandes peut 

varier mais n’est pas à prendre en compte dans la lecture des résultats. 

L’apparition de la bande contrôle permet de vérifier le bon fonctionnement du test donc si elle 

n’est pas présente, le test est invalide et aucun résultat n’est interprétable. 

 

D’autres autotests VIH existent comme le test Exacto® par Biosynex qui ressemble beaucoup 

à l’autotest décrit au-dessus au niveau de son utilisation. Les différences majeures sont que 

l’autotest à la forme d’une cassette (comme pour un autotest Covid), il faudra donc récupérer 

la deuxième goutte de sang avec le prélève-goutte pour la disposer dans le puits carré 

« SANG ». Ensuite il faudra ajouter deux gouttes du diluant dans le puits rond « DILUANT » 

et le test pourra commencer. Ici, il faudra attendre seulement dix minutes pour lire le résultat 

(Annexe VI) mais les autres instructions restent les mêmes (81). 

 

Enfin, le test à prélèvement salivaire ORAQUICK® est également commercialisé et disponible 

en officine. Il s’agit d’un autotest de deuxième génération détectant les anticorps du VIH-1 et 

du VIH-2 dans le fluide retrouvé sur les gencives, entre les dents. En plus des règles 

d’utilisation communes aux AdVIH (fenêtre de trois mois, conservation, lecture du résultat …), 

ce test requiert d’autres précautions d’emploi comme : 

- ne pas toucher l’embout de prélèvement (« spatule ») avec les doigts, 

- ne pas manger ou boire dans les quinze minutes précédant le test, 

- ne pas utiliser de produits d’hygiène bucco-dentaire dans les trente minutes 

précédant le test (dentifrice, bain de bouche, bandes de blanchiment dentaire, …), 
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- enlever tout dentiers ou appareils recouvrant les gencives (82–84). 

Une vidéo explicative est disponible sur le site de SIS afin d’aider le consommateur à utiliser 

correctement ce test. Il est rappelé au début de cette vidéo que le résultat peut être erroné si 

le patient est sous traitement ARV et qu’aucune donnée clinique n’a été recueillie pour 

démontrer la performance de cet autotest chez les personnes prenant la PrEP (84). Le test 

pourrait également afficher un résultat faussement positif aux personnes participant à l’essai 

clinique de confection du vaccin contre le VIH (83). 

 

La boite du test salivaire contient, entre autres, la notice d’utilisation (Annexe VII), la solution 

révélatrice, le dispositif de prélèvement, le support et un sac d’élimination des déchets. Ce test 

est simple d’utilisation, il suffit : 

- de décapuchonner le tube contenant la solution révélatrice et de placer ce dernier sur 

le support, 

- de prélever du fluide gingival grâce à la spatule du dispositif de prélèvement en 

l’appliquant sur toute la gencive supérieure puis la gencive inférieure, 

- puis d’insérer la spatule dans le tube de la solution révélatrice jusqu’à ce qu’elle touche 

le fond, 

Ensuite, il sera nécessaire d’attendre vingt minutes pour lire le résultat (au-delà de quarante 

minutes, le temps de lecture est écoulé et le résultat n’est plus à lire) (82,84). 

 

6. Interprétation des résultats 

 

Face à un résultat positif, le patient doit confirmer sa séropositivité par la réalisation de tests 

de diagnostic biologique dans un laboratoire de biologie médicale : un test ELISA de quatrième 

génération et un westernblot sont nécessaires. Les coordonnées des structures de prise en 

charge géographiquement compétentes sont fournies à la personne, ainsi que les 

coordonnées de structures pour le soutien, le conseil et l’accompagnement vers cette prise en 

charge thérapeutique. L'usager est alors orienté vers un médecin, un établissement de santé 

ou un service de santé, afin d'entamer un parcours de soin. Le patient ne doit pas rester seul 

face à son résultat, il est donc important de l’orienter vers un service d’aide et de le soutenir. 

Jusqu’à la confirmation de sa séropositivité (ou non), le patient ne doit pas avoir de RSNP, 

échanger du matériel d’injection ou des pailles de « sniff » et donner son sang (71,72). 
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L’attitude du patient suite à un résultat positif peut être une source d’inquiétude pour le 

pharmacien puisque que c’est sur ses conseils que le patient entamera une démarche de 

parcours de soin par la suite. Il faut évidemment adopter un discours positif vis-à-vis du patient 

car être séropositif ne signe pas la fin imminente de sa vie, il y a des traitements efficaces et 

des possibilités de soutien autour de lui. Il s’agit d’un sujet préoccupant car en 2013, aux 

Etats-Unis, suite à un test positif, seul 77 % des personnes ont pris des rendez-vous médicaux 

et parmi eux, seul 66 % ont continué leur parcours de soin (77,85). 

 

A l’inverse, un résultat négatif permet de rassurer la personne mais il s’agit aussi d’une occasion 

pour lui rappeler les moyens de prévention permettant de garder un statut séronégatif et que 

les autres IST ne sont pas contrôlées par ce test. Aucun test de confirmation n’est nécessaire 

ensuite. Le patient doit prendre en compte les limites inhérentes à l'interprétation du résultat 

de l'autotest (fenêtre de séroconversion), voire dans ce cas de l'éventualité de réaliser un 

examen de biologie médicale, notamment en cas de risque récent de transmission du VIH. 

Rappelons toutefois que, pour une prise de risque datant de moins de 48 heures, la personne 

doit se rendre aux urgences ou dans un service de maladies infectieuses, pour bénéficier d'une 

éventuelle prophylaxie post-exposition. La personne doit également être informée de 

l'existence des moyens de prévention du VIH et des structures de prévention et de dépistage du 

VIH, des hépatites virales et des IST telles que les CeGIDD, les médecins généralistes, les 

laboratoires de biologie médicale, les associations habilitées pour réaliser des TROD (71,72). 

 

Concernant la fiabilité des AdVIH à prélèvement sanguin, un autotest positif est correctement 

interprété dans 100 % des cas. Leur sensibilité a été évaluée à 100 % (aucun faux négatif 

recensé chez les personnes séropositives de l’étude) et leur spécificité à 99,8 % (deux 

personnes séronégatives sur mille ont été incorrectement détectées) (Annexe V). 

Comparativement, ORAQUICK® semble moins performant avec une sensibilité évaluée à 93 % 

et une spécificité à 99,93 % (86). 

 

7. Avantages et inconvénients de l’AdVIH 

 

Suite à une étude sur un éventail de personnes en tout genre dont sept pharmaciens, neuf 

personnes originaires d’Afrique subsaharienne, treize HSH, huit jeunes de 18 à 25 ans, onze 
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personnes hétérosexuels multipartenaires, six usagers de l’autotest et une vingtaine d’autres 

personnes, plusieurs idées sont ressorties lorsqu’on leur a demandé « l’autotest VIH en vente 

en officine, vous en pensez quoi ? » (73) : 

- La proximité géographique et donc l’accès facilité ont été évoqués du fait qu’il y ait 

plus de pharmacies en France que de centres de dépistage. De plus, si on recherche un 

conseil, le pharmacien est plus accessible qu’un médecin par exemple. 

- Certains participants manquent de confiance vis-à-vis de la fiabilité du test et 

préfèrent donc une prise de sang. Et il faut également noter que la fenêtre de 

séroconversion est de seulement six semaines pour les sérologies ELISA de quatrième 

génération en laboratoire. Mais l’autotest peut représenter une technique de 

motivation avant d’aller consulter un médecin afin de confirmer le diagnostic. 

- Certains l’utilisent comme stratégie de prévention en réalisant le test avant une 

relation sexuelle sans préservatif. Mais la prudence reste de mise car il ne protège pas 

du VIH le moment venu et il ne détecte pas les autres IST. 

- Son prix a aussi été abordé car il serait un frein majeur pour quelques personnes mais 

d’un autre point de vue, s’il permet de lever les angoisses ressenties depuis plusieurs 

mois ou années suite à un RSNP par exemple, le prix serait justifié. 

- Les pharmaciens soulignent l’importance de renouveler la communication autour de 

l’autotest car les nouvelles générations n’ont pas connu le lancement médiatique et 

sont pourtant maintenant confrontées à cette problématique. 

- La discrétion et l’anonymat sont déterminants pour les patients désirant acheter un 

AdVIH. Des personnes réalisant le dépistage régulièrement ne souhaitent pas 

retraverser cette étape de questionnement sur leur vie privée. Ainsi, ils aimeraient ne 

pas être confronter aux éventuels jugements des autres patients ou même du 

pharmacien. Se mettre à l’écart dans un endroit plus discret que l’espace client doit 

alors être envisagé. 

Cet anonymat conditionnerait le choix de l’officine puisque le pharmacien de famille 

ou la pharmacie de quartier n’est pas toujours l’endroit le plus intime pour acheter un 

produit de santé sexuelle. Le test n’est d’ailleurs pas en accès libre, ce qui peut déranger 

certaines populations qui aimeraient pouvoir se servir tout seul. 

- L’accompagnement du pharmacien dans la délivrance de l’autotest s’avère être un réel 

soutien. Son rôle ne s’arrête pas là car en remettant un document regroupant les 
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adresses et contacts dont le patient pourrait avoir besoin, le pharmacien permet au 

patient de ne pas se sentir seul quand il connaîtra le résultat (73). 

- Enfin, l’AdVIH ORAQUICK® présente l’avantage d’être sans douleur et beaucoup moins 

invasif que les autres tests qui nécessitent une goutte de sang et donc une piqûre (82). 

 

B. TROD 

 

1. Définition 

 

Les TROD du VIH permettent d’obtenir un résultat en moins de trente minutes. Le test est 

anonyme, confidentiel et peut être réalisé dans un CeGIDD ou dans une association à 

n’importe quel moment de la journée (à jeun ou non). Certaines structures associatives de 

prévention contre le VIH et la toxicomanie proposent des TROD combinés VIH-VHC (74,87). 

 

2. Déroulement 

 

Un TROD peut être proposé dans différentes situations d’urgence ou non : à la personne 

source ou au patient voulant se tester lors d’un accident d’exposition sexuelle ou d’exposition 

sanguine, a une femme en train d’accoucher si aucun test de dépistage du VIH n’a été effectué 

au cours de la grossesse et à toute personnes présentant une pathologie aiguë qui évoquerait 

un stade avancé de l’infection par le VIH (87).  

 

Les TROD, comme les AdVIH, repose sur la technique d’immunochromatographie afin de 

détecter les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 dans le sang humain capillaire ou dans les 

fluides gingivaux (72). 

 

La réalisation d’un TROD est semblable à celle d’un AdVIH car elle repose sur le prélèvement 

salivaire ou d’une goutte de sang à l’extrémité d’un doigt. Cependant, ce prélèvement est 

réalisé par une tierce personne formée qui pourra également accompagner le patient et 

commenter le résultat du test. Ensuite cette goutte de sang est mise en contact avec des 

solution réactives permettant de mettre en évidence la présence d’anticorps dirigés contre le 
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VIH puis le résultat est obtenu entre une et trente minutes selon le type de TROD utilisé 

(ORAQUICK®, VIKIA®, DETERMINE®, …) (87,88). 

 

3. Interprétation des résultats 

 

Un résultat positif à un TROD VIH indique que la personne testée a probablement contractée 

le virus. Néanmoins et comme son nom l’indique, un TROD donne une « orientation » sur le 

statut VIH du patient. Il sera donc nécessaire, de confirmer cette positivité par un test de 

dépistage (ELISA de quatrième génération) réalisable dans laboratoire de biologie médicale ou 

dans un CeGIDD. La confirmation de la séropositivité permettra à la personne infectée d’être 

ensuite prise en charge, suivie et traitée. 

A l’inverse, aucune confirmation n’est nécessaire en cas de résultat négatif signifiant à la 

personne testée qu’elle n’a pas contracté le virus. Il faut tout de même s’assurer que la fenêtre 

de trois mois (ou douze semaines), après la dernière prise de risque, a bien été respectée 

(74,87). 

 

C. Dépistage 

 

Les premières PCR (Polymerase Chain Reaction) permettant de mesurer la charge de virus dans 

le plasma ont vu le jour en 1993 (89). 

Presque trente ans plus tard et afin de faciliter davantage l’accès au dépistage, les autorités 

sanitaires françaises ont répandu dans tous les laboratoires d’analyse biologique du territoire, 

le dépistage gratuit sans ordonnance. Cela permet à tous les assurés sociaux et leurs ayants 

droit de réaliser le dépistage du VIH sans prescription ni avance de frais dans les laboratoires 

de biologie, depuis le premier janvier 2022 (12,45). 

 

1. Déroulement 

 

En biologie médicale, le diagnostic des infections à VIH chez l’adulte se base sur la détection 

des anticorps anti-VIH. Le diagnostic sérologique se décline en deux étapes : le dépistage par 

des techniques sensibles de type ELISA et la confirmation avec des techniques spécifiques. 
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Le dépistage utilisant une technique ELISA va détecter les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 

ainsi que l’antigène p24 du VIH-1. 

La confirmation par western blot ou immunoblot est réalisée sur le même échantillon de sang, 

seulement en cas de résultat positif. Cela permet de caractériser les anticorps détectés, 

différencier une infection à VIH-1 ou 2 et ainsi confirmer la séropositivité. En cas de 

confirmation négative ou douteuse, le biologiste peut rechercher l’antigène p24 ou l’ARN viral 

plasmatique sur le même échantillon de sang (5). 

 

2. Freins et leviers au dépistage 

 

En 2016, bien que 89 % de la population générale aient été en faveur d’un dépistage du VIH 

au moins une fois dans sa vie, 38 % des femmes et 45 % des hommes n’en avaient jamais 

réalisé. Cela peut provenir, entre autres, du risque de stigmatisation et de discrimination en 

cas de résultat positif et d’une difficulté financière ou géographique d’accessibilité au 

dépistage (50,90). Cependant, suite à l’accès gratuit du dépistage dans les laboratoires 

d’analyse biologique en 2022, plus de 250 000 tests ont été remboursés grâce à ce dispositif 

cette année. Au total cette même année, le nombre de dépistages VIH remboursés est de 5,16 

millions et 4,42 millions de personnes ont bénéficié d’un test remboursé au moins une fois 

dans l’année (45). 

De plus, la fenêtre de six semaines entre la réalisation possible d’un dépistage et la dernière 

situation à risque de transmission du virus est plus courte et intéressante que pour un TROD 

ou un AdVIH. Et contrairement à ces derniers, ce dépistage permet de poser directement le 

diagnostic. 

 

D. PrEP 

 

1. Définition 

 

La PrEP au VIH est une méthode de prévention pour les hommes et les femmes non infecté.es 

par le VIH mais à risque de contracter le VIH. Cette prophylaxie consiste à prendre un 

médicament de façon continue ou intermittente selon le schéma prescrit par le médecin. La 
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PrEP réduit mais n’élimine pas le risque d’infection par le VIH et ne prévient pas les autres 

infections comme les IST ou les infections transmissibles par le sang comme le VHC. 

Parmi les personnes exposées à un haut risque de contamination par le VIH, on retrouve : 

- les HSH et les personnes transgenres répondant à au moins un des critères suivants : 

épisodes d’IST ou un recours à un TPE dans les douze derniers mois, des rapports 

sexuels anaux sans préservatif avec au moins deux partenaires différents dans les six 

derniers mois ou l’usage de drogues lors des rapports sexuels, 

- les travailleurs du sexe avec RSNP, 

- les UDI avec échanges de seringues (19), 

- les personnes originaires de région à forte prévalence (Guyane, Afrique 

subsaharienne, …), 

- les personnes ayant de multiples partenaires sexuels (91). 

La PrEP peut également être proposée aux femmes séronégatives enceintes, souhaitant 

tomber enceinte ou allaitantes (12). 

 

Comme la définition l’indique, la PrEP protège uniquement du VIH, il est donc important de le 

rappeler aux patients et donc d’encourager l’usage du préservatif en plus de la PrEP. En effet, 

la PrEP ne prévient pas des autres IST et donc un dépistage régulier de ces infections sera 

indispensable si l’usage du préservatif n’est pas systématique (91). 

 

2. Une méthode de plus en plus utilisée 

 

La prévention combinée assure une protection optimale en alliant plusieurs moyens de 

préventions dont le dépistage, l’utilisation du préservatif ou la prévention biomédicale (TPE, 

PrEP et TasP). Cependant, d’après une étude sur l’évolution du niveau de protection contre le 

VIH parmi les HSH séronégatifs, répertoriant les moyens de prévention que ces hommes ont 

utilisés lors de leur dernier rapport anal avec un partenaire occasionnel, on remarque que le 

préservatif seul est de moins en moins utilisé contrairement à la PrEP. En effet en 2017, l’usage 

du préservatif seul était l’outil de prévention utilisé par près de 67 % des répondants alors 

qu’en 2021, ce pourcentage a baissé jusqu’à 45 %. A l’inverse, la PrEP était le moyen de 

prévention utilisé par 7 % des répondants et ce chiffre à augmenter pour atteindre plus de      

28 % en 2021 (Figure 8) (92). 
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Figure 8 : Évolution du niveau de prévention et des outils utilisés lors du dernier rapport anal 

avec un partenaire occasionnel par les répondants séronégatifs pour le VIH – Enquête 

Rapport au sexe (Eras), France, 2017-2019-2021 (92) 

 

Il reste à noter qu’aucun moyen de protection n’a été utilisé pour un quart des participants et 

cette proportion n’a pas réellement changé entre 2017 et 2021. Le TasP et le TPE ont eux aussi 

vu leur pourcentage rester stable au cours des années (92). 

 

Cette croissance d’utilisation de la PrEP est observée à juste titre car toutes les études qui 

évaluent l’efficacité de cette méthode montrent qu’il n’y a eu aucun cas de transmission du 

VIH lorsque les personnes prenaient correctement le traitement (91). 

 

Il faut tout de même bien retenir qu‘il est recommandé d’accompagner un traitement PrEP de 

l’utilisation d’un préservatif ou d’un recours à des seringues stériles à usage unique et 

personnelle dans un contexte d’injection de drogues (93). 

 

3. Conditions de prescription et délivrance 

 

Annoncé le 28 mai 2021 par le ministre chargé de la santé et effectif le premier juin de cette 

même année, l’accès à la PrEP a été simplifié et peut maintenant être initiée par tout médecin. 

Avant cette date, seuls les médecins hospitaliers ou exerçant dans un CeGIDD pouvaient la 

prescrire donnant lieu à une prescription initiale hospitalière. 

Pour accompagner une initiation ou un suivi de ce traitement, des documents de mesures 

additionnelles de réduction du risque, prévus dans le cadre de l’AMM, sont mis à disposition 
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des professionnels de santé et notamment du médecin prescripteur : brochure d’information 

sur la PrEP (94), check-list (Annexe VIII), fiche de déclaration d’une séroconversion (Annexe IX). 

Une brochure d’information (94) et une carte de rappel des modalités de prise et des rendez-

vous (Annexe X) sont également remis au patient consultant pour une PrEP (95). 

L’instauration de cette prophylaxie ne se fait pas en une seule consultation mais correspond 

bien à un suivi. Tout d’abord, une première consultation d’information préalable à la 

prescription d’emtricitabine (FTC)/ténofovir disoproxil (TDF) permet de vérifier certains points 

comme la recherche d’une infection du VIH (symptômes et dépistage) ou d’autres IST, des 

recommandations vaccinales, la réalisation d’un bilan rénal, la recherche d’une grossesse ou 

encore la recommandation de l’utilisation d’une contraception et d’un préservatif. 

Si tous les bilans permettent l’initiation de la PrEP, une deuxième consultation, un mois après, 

permet d’obtenir la prescription du traitement. Les points cités plus haut sont à nouveau 

discutés et le médecin doit s’assurer qu’aucune exposition récente au VIH n’a eu lieu, pouvant 

décaler le rendez-vous avec un nouveau contrôle sérologique VIH. 

C’est alors qu’une troisième et importante consultation, un mois plus tard, est effectuée pour 

consolider la prescription. On réalise un test de dépistage du VIH-1, un test de grossesse si 

nécessaire, un contrôle de l’observance du patient, etc. 

Puis le suivi est réalisé tous les trois mois minimum afin de vérifier les constantes biologiques 

et infectieuses et réévaluer si la PrEP est toujours indiquée d’après les habitudes sexuelles du 

patient (96). 

 

4. Traitement utilisé 

 

Le traitement prophylaxique de pré-exposition est l’association FTC/TDF commercialisé sou le 

nom de TRUVADA® 200 mg/245 mg. Cette association seule est indiquée dans la prévention 

sexuelle du VIH chez l’adulte et l’adolescent à haut risque de contamination et selon un 

schéma posologique continu à raison d’un comprimé par jour (96). Le délai d’action lors d’un 

schéma de prise continue est de sept jours car des données pharmacocinétiques laissent à 

penser que les concentrations intracellulaires du médicament assurant une bonne protection 

sont atteintes en quatre à sept jours dans le tissu rectal et après sept jours dans le tissu cervico-

vaginal (97). 
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En fonction de la fréquence des relation sexuelles, un deuxième schéma de prise est possible 

à hauteur de deux comprimés, deux heures à vingt-quatre heures avant un rapport sexuel, puis 

un comprimé le lendemain, vingt-quatre heures plus tard et un dernier comprimé le 

surlendemain, quarante-huit heures plus tard (91). 

Prendre TRUVADA® ou ses génériques seul, n’empêche pas assurément de contracter le virus, 

il faut continuer à adopter les gestes et habitudes de prévention complémentaire comme 

utiliser un préservatif, faire des dépistages réguliers ou de ne pas partager ses effets personnels 

pouvant être en contact avec du sang (rasoirs, brosses à dents) (36). Le risque zéro n’existe 

pas, même pour la PrEP. 

 

La FTC et le TDF sont phosphorylés par des enzymes cellulaires formant respectivement 

l’emtricitabine triphosphate et le ténofovir diphosphate qui inhibent de façon compétitive la 

transcriptase inverse du VIH-1 aboutissant à l’arrêt de l’élongation de la chaîne d’ADN. 

L’association de la FTC et du TDF a donc une activité antivirale synergique (36). 

 

Cependant, l’utilisation de FTC/TDF n’est pas sans risque. Il existe un véritable risque de 

toxicité rénale avec ce traitement, ainsi qu’une séroconversion possible sous traitement 

pouvant entraîner l’apparition de résistances du virus (95). Concernant la fonction rénale, il 

n’est d’ailleurs pas recommandé d’instaurer le traitement chez un adulte non infecté 

possédant une clairance à la créatinine inférieure à 60 ml/min/1,73 m², ni chez un adolescent 

non infecté présentant une insuffisance rénale même légère (inférieure à 90 ml/min/1,73 m²) 

(96). 

 

Un suivi régulier et la recherche de tout signe ou symptôme évocateur d’une primo-infection 

au VIH sont nécessaires lors du renouvellement de la prescription. Cela se fait notamment par 

un contrôle du statut VIH, un contrôle de l’observance du patient, la surveillance de la fonction 

rénale du sujet, un rapport des EI ou encore la prise du prochain rendez-vous afin de perpétuer 

le suivi (96). 

 

5. Principales interactions 
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En raison de la toxicité rénale du TDF, il existe des précautions d’emploi entre le TRUVADA® et 

certains médicaments car ces derniers augmentent ce risque de néphrotoxicité. Une utilisation 

concomitante avec ces produits est donc à éviter mais si cela est inévitable, il faudra 

impérativement surveiller régulièrement la fonction rénale du patient (98). Les principaux 

médicaments concernés et disponibles en ville sont : 

- le méthotrexate utilisé, entre autres, dans le traitement de certaines polyarthrites ou 

de certains cancers dont le cancer bronchopulmonaire à petites cellules, le cancer de 

l’ovaire ou encore le cancer de la vessie (98,99), 

- le lithium indiqué notamment dans les troubles bipolaires (98,100), 

- les anti-inflammatoires non stéroïdiens, comme l’ibuprofène ou le naproxène, sont à 

éviter ou à prendre sur une courte période (98,101), 

 

L’association de la PrEP avec certaines substances médicamenteuses disponibles en ville sont 

aussi à prendre en compte pour différentes raisons : 

- Cela peut augmenter le risque d’apparition des EI du TDF ou de la FTC ou de la 

substance médicamenteuse. On peut citer par exemple la capécitabine (anticancéreux 

oral), le sacubitril entrant dans la composition de l’ENTRESTO® et le bumétanide 

BURINEX® (98). 

- Cela peut augmenter le risque de néphrotoxicité, alors un suivi de la fonction rénale 

sera nécessaire. Cela concerne par exemple le mycophénolate mofétil CELLCEPT® qui 

est un immunosuppresseur indiqué dans la prévention des rejets aigus d’organes, ou 

encore certains antiviraux comme le valaciclovir, le valganciclovir, l’aciclovir et certains 

antibiotiques comme l’ampicilline par voie veineuse, le trazobactam et la pipéracilline 

(98,102). La surveillance rénale sera également demandée lors d’une co-administration 

avec des médicaments qui augmente la concentration plasmatique du ténofovir 

comme le lédipasvir (traitement de l’hépatite C chronique) (101). 

- Cela peut à la fois augmenter le risque d’apparition d’EI et le risque de néphrotoxicité. 

C’est notamment le cas du vérapamil, de l’amiodarone, de la quinidine, de la 

cyclosporine, des antifongiques itraconazole et kétoconazole, du trospium, de 

l’acétazolamide, et de certains antibiotiques dont la clarithromycine, l’association  

sulfaméthoxazole/triméthoprime, le céfadroxil, la gentamicine, le céfotaxime, le 

céfaclor et la tobramycine (98). 
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Il est aussi important de savoir que certaines substances baissent l’efficacité de la PrEP en 

diminuant son absorption jusqu’à, dans certains cas, augmenter le risque d’apparition de 

résistances du VIH. Cela concerne le sévélamer (avec qui il sera nécessaire d’espacer la prise 

du TRUVADA® d’au moins une heure avant ou trois heures après), l’orlistat (espacer la prise de 

deux heures avant ou après), la cholestyramine (une heure avant et jusqu’à six heures après), 

les topiques gastro-intestinaux, les antiacides et les laxatifs (deux heures avant et après si 

possible) (98,101). 

 

Enfin, il n’existe pas d’interaction entre la PrEP et l’alcool, le poppers ou les drogues 

récréatives qui sont des substances parfois retrouvées lors d’un rapport sexuel. Il n’y a 

également pas d’interactions avec les contraceptifs et autres traitements hormonaux 

permettant ainsi de prendre la PrEP tout en continuant sa transition de genre ou en assurant 

sa contraception (91). 

 

Les seules contre-indications formelles à la prise de la PrEP chez l’adulte sont une insuffisance 

rénale modérée ou sévère (même légère chez l’adolescent), une hypersensibilité à l’un des 

composants du médicament ou si le statut sérologique du patient n’est pas négatif et certain 

(101,103). 

 

6. Effets indésirables 

 

Comme tous les médicaments, la PrEP n’échappe pas aux potentiels EI qui peuvent survenir 

chez certains patients. On retrouve très fréquemment (plus d’une personne sur dix) des 

troubles digestifs comme des nausées, vomissements ou diarrhées, une éruption cutanée ou 

encore une asthénie, des céphalées et des vertiges pouvant contre-indiquer la conduite d’un 

véhicule. Les constantes biologiques peuvent également être modifiées avec par exemple 

une diminution du taux des phosphates dans le sang et une augmentation de la créatine kinase 

ou une diminution du chiffre des leucocytes, une augmentation de la glycémie et des 

triglycérides dans le sang. 
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On retrouve aussi fréquemment (jusqu’à une personne sur dix) des maux d’estomac, des 

difficultés à dormir ou des rêves anormaux, une digestion difficile avec une sensation de 

ballonnement et parfois des réactions allergiques. 

 

Plus rarement (jusqu’à une personne sur mille), une acidose lactique ou une fragilisation 

osseuse sont observées. L’excès d’acide lactique dans le sang constitue un éventuel EI grave et 

survient plus souvent chez les femmes (en particulier si elles sont en surpoids) ou chez une 

personne ayant une maladie du foie. Ses symptômes sont une respiration profonde et rapide, 

une somnolence, des maux d’estomac, des nausées et vomissements. 

 

D’autres EI graves peuvent survenir comme des maladies auto-immunes même plusieurs mois 

après le début du traitement. Le patient ressentira alors une faiblesse musculaire des 

extrémités dans un premier temps (mains et pieds) ou encore des palpitations, des 

tremblements ou une hyperactivité. On peut aussi remarquer des signes d’inflammation ou 

d’infection dus à des infections opportunistes peu de temps après le début du traitement. Cela 

viendrait de l’amélioration de la réponse immunitaire de l’organisme, lui permettant ainsi de 

lutter contre ces infections. Pour tout EI graves, une consultation médicale en urgence est 

recommandée. 

 

Les jeunes adolescents sont fréquemment fatigués ou essoufflés (anémie) et ont très 

fréquemment des taches cutanées sombres qui apparaissent (36). 

 

La figure 9 reprend, de manière plus exhaustive, les EI associés à la FTC et au TDF. 
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Figure 9 : Tableau récapitulatif des effets indésirables associés aux composants individuels de 

TRUVADA® sur la base de l’expérience acquise dans les études cliniques et depuis la 

commercialisation (36)  
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Aucune action sur la libido ou la performance sexuelle n’a été démontrée lors de la prise de la 

PrEP (91). 

Aucune malformation ou effet toxique pour le fœtus ou le nouveau-né n’a été révélé chez 

l’animal et chez l’Homme, il est ainsi possible de prescrire TRUVADA® pendant une grossesse 

(36). 

 

Malgré tout, le FTC et le TDF sont très bien tolérés et les EI occasionnés pendant les premières 

semaines disparaissent rapidement ou disparaissent intégralement avec l’arrêt du traitement. 

 

E. TPE 

 

Aussi appelé prophylaxie post-exposition, il s’agit d’une trithérapie antirétrovirale prescrite 

notamment lors d'un accident d'exposition sexuelle ou sanguine afin d’empêcher une 

contamination par le VIH. Le choix de la multithérapie repose sur la connaissance ou non du 

statut VIH de la personne source de la contamination, du type de contamination (par le sang 

ou un liquide organique) et de certaines situations particulières comme une insuffisance 

rénale ou une grossesse par exemple (104,105). La trithérapie est composée de deux INTI et 

d’un troisième agent d’une autre classe (INNTI, INI ou IP/r). Ce traitement permet de réduire 

la CV avant que le virus ne se réplique en trop grande quantité et ne se propage (105). 

Le traitement doit être pris le plus tôt possible après l’exposition soit dans les quatre heures 

de préférence et dans les 48 heures au plus tard. Au-delà de 48 heures, le TPE n’est plus 

efficace. Le TPE est à prendre pendant 28 jours et est très efficace s’il est pris correctement. 

Les services d’urgences hospitaliers, les services de maladies infectieuses et certains centres 

de dépistage (CeGIDD) peuvent évaluer le risque et prescrire le traitement (106). 

 

1. Dans quels cas ? 

 

Le TPE est prescrit lors d’un accident d’exposition au VIH par voie sexuelle ou sanguine. En 

effet, lors d’un AES, tout agent infectieux présent dans le sang peut être transmis comme des 

bactéries, des parasites, le VHB, le VHC ou encore le VIH (106,107). 
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Ainsi, sont considérés comme expositions sanguines à risque : un partage de matériel 

d’injection dans le cas d’usage de drogues injectables (aiguille, seringue, …) ou bien lorsqu’un 

soignant se pique de manière profonde avec une aiguille creuse et intravasculaire déjà utilisée 

(AES) (106). 

Ensuite, sont décrits comme exposition sexuelle : une RSNP avec une personne séropositive 

dont sa CV n’est pas indétectable (CV supérieure à cinquante copies) ou une RSNP avec un 

individu faisant parti d’un groupe à prévalence élevée (HSH, multipartenaire, travailleur.euse 

du sexe, personne originaire de région à haute prévalence du VIH et usager de drogues par 

voie intraveineuse). Une fellation avec éjaculation buccale par un homme appartenant à ce 

groupe correspond aussi à une exposition au VIH (106). 

 

2. AES 

 

Un AES concerne un individu victime d’un contact accidentel avec du sang ou un liquide 

biologique potentiellement contaminant, suite à une effraction cutanée (piqûre, coupure, …) 

ou une projection sur une muqueuse (œil, bouche, …) ou sur une peau lésée (19,105). Dans 

ces cas-là, la plaie ou piqûre doit aussitôt être nettoyée à l’eau propre et au savon (ne pas 

utiliser de gel hydro-alcoolique) puis désinfectée par un agent chloré ou une solution de Dakin 

(19). Néanmoins, une piqûre avec une seringue abandonnée, une morsure ou une griffure ne 

constituent pas un AES et ne présentent pas de risque de transmission du VIH (106). 

Ensuite, une sérologie virale est demandée en urgence pour la personne source de la 

contamination et un TPE accompagné d’un suivi sérologique peut être nécessaire pour la 

victime de l’accident. A noter qu’une déclaration d’accident du travail est obligatoire dans les 

quarante-huit heures si l’accident a eu lieu dans le cadre d’une activité professionnelle (19). 

 

3. Déroulement du TPE 

 

Il s’agit donc d’une trithérapie, à raison d’un comprimé par jour, qui agit activement contre le 

VIH. La première délivrance du TPE est pour environ trois jours. Puis une nouvelle visite 

médicale avec un médecin référent du VIH doit être réalisée pour refaire un point sur la 

situation afin de conclure sur la décision d’arrêter le traitement, le modifier ou le poursuivre 

pour quatre semaines. Les critères rentrant en compte dans cette décision sont par exemple 
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la tolérance aux médicaments, la réévaluation du risque suite à une sérologie négative ou une 

CV indétectable confirmée du patient source (105,106). Pour une meilleure évaluation du 

risque, la personne source de la contamination potentielle peut accompagner le patient lors 

du ou des rendez-vous et ainsi réaliser les tests en parallèle (19). 

 

Huit semaines après la fin du traitement (soit douze semaines après l’évènement à risque), un 

test de dépistage devra être fait pour vérifier le statut sérologique du patient, qu’il y ait eu 

prescription d’un TPE ou non. Des consultations et dépistages des autres IST seront également 

effectués (35,106). 

 

5) Autres formes de prévention 

 

A. Actions de santé publique 

 

1. Journée mondiale 

 

Fixée le premier décembre de chaque année et instituée par l’OMS en 1988, la journée mondiale 

de lutte contre le sida fut la première journée internationale dédiée à la santé. Elle est un temps 

fort de mobilisation, de manifestations, de prise de parole, de sensibilisation et d'engagement 

pour agir contre le VIH. Chaque année, un thème est dédié à cette journée et en 2022, cette 

édition avait le slogan « Egalité maintenant » avec l’objectif d'atteindre les 90-90-90 : 

- 90 % des PVVIH connaissent leur statut VIH, 

- 90 % des personnes qui connaissent leur séropositivité au VIH reçoivent un traitement, 

- 90 % des personnes sous traitement ont une CV indétectable (2,8). 

 

Cette année 2023, le message de la journée mondiale de lutte contre le sida a pour slogan 

« Confier le leadership aux communautés ». Ce thème fait écho aux mots prononcés cet été 

2023 par Winnie Byanyima, Directrice exécutive de l’ONUSIDA. En effet, la raréfaction des 

financements, les obstacles politiques et réglementaires et les mesures de répression sur les 

sociétés civiles et les droits fondamentaux des populations marginalisées entravent les progrès 

des services de soins et de prévention du VIH. En éliminant ces contraintes, les organisations 

dirigées par des communautés reprendraient leur leadership et pourront donner encore plus 
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d’élan à la riposte contre le VIH pour mettre fin au sida. Ces communautés relient les personnes 

aux services de santé publique, instaurent la confiance, innovent, responsabilisent et 

surveillent la mise en œuvre des politiques et des services. Cette année, une émancipation et 

un soutien des communautés sont donc prônés (108). 

 

Le symbole officiel de la lutte contre le VIH/sida est le fameux ruban rouge (8), signe universel 

de reconnaissance, de soutien et de solidarité pour les PVVIH (2). 

 

2. Les associations 

 

Que ce soit à l’échelle mondiale ou nationale, des dizaines d’associations de prévention et de 

lutte contre le sida existent. Leurs buts principaux sont de faire connaître la maladie à la 

population générale afin de les sensibiliser et de leur donner envie de participer activement 

contre celle-ci à travers des dons ou même en devenant bénévole. Les collectes de fonds 

permettront alors de financer des études, enquêtes et projets afin de lutter contre le sida. Cela 

a permis entre autres, d’élargir mondialement l’accès au traitement et au dépistage, de 

financer des projets médicaux à l’origine d’une meilleure connaissance du virus pour peut-être 

élaborer un jour un traitement curatif ou un vaccin. 

 

a. ONUSIDA 

 

Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida collabore étroitement avec onze 

organismes des Nations Unies, dont l’OMS, et propose des actions concrètes dans le monde 

entier, se bat contre les inégalités de genre, contre l’homophobie, partage les actualités et 

collecte des fonds.  Cet organisme d’ampleur mondiale travaille avec les communautés 

touchées et d’autres partenaires afin d’octroyer un accès ininterrompu au traitement aux 

personnes concernées, de protéger contre le virus et de réduire les risques (2). 

 

Cité en introduction, l’ONUSIDA a dévoilé son rapport « The Path that Ends AIDS » décrivant la 

marche politique et financière à suivre pour parvenir à l’éradication du sida. Les pays et les 

leaders suivant cette voie bénéficient déjà de résultats incroyables. Pour exemple, Le 

Botswana, l’Eswatini, le Rwanda, la République unie de Tanzanie et le Zimbabwe ont déjà 
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atteint les objectifs 95-95-95 signifiant que parmi les 95 % des PVVIH qui connaissent leur 

statut sérologique, 95 % suivent un traitement ARV et que 95 % de ces personnes ont une CV 

indétectable. Seize autres pays, dont huit en Afrique subsaharienne (région où vivent 65 % des 

personnes séropositives), sont également sur le point d’atteindre cet objectif (1). 

Le rapport souligne que les ripostes efficaces contre le VIH sont celles qui prennent racines 

dans un engagement politique fort car le combat contre le VIH se trouvent aussi dans celui 

en faveur des droits humains. Par exemple, en 2022 et 2023, plus de cinq pays (Antigua-et-

Barbuda, les îles Cook, la Barbade, Saint-Christophe-et-Niévès et Singapour) sur une 

soixantaine ont dépénalisé les relations sexuelles entre personnes du même sexe (1). 

 

De plus, l’investissement financier rime avec progrès : 

- C’est en Afrique orientale et australe, pays dans lesquels ces investissements sont les 

plus importants, où l’on constate que le taux de nouvelles contaminations au VIH a 

diminué de 57 % depuis 2010. 

- Un investissement accentué sur le sida pédiatrique a permis d’obtenir un accès mondial 

à un traitement ARV pour 82 % des femmes enceintes et allaitantes vivant avec le VIH, 

contre 46 % en 2010. On constate alors une chute de 58 % de la contamination verticale 

entre 2010 et 2022, soit le niveau le plus bas enregistré depuis les années 1980. 

- Malheureusement, le financement de la lutte contre le VIH a bien reculé en 2022 avec 

« seulement » 20,8 milliards de dollars récoltés au total, alors que 29,3 milliards de 

dollars sont attendus d’ici 2025. 

Bien que le nombre de personnes sous traitement ARV ait quadruplé en douze ans, passant 

de 7,7 millions en 2010 à 29,8 millions en 2022, le sida reste une réalité meurtrière. En 2022, 

chaque minute une personne meurt du sida et on dénombre environ 9,2 millions de personnes 

qui ne sont toujours pas sous traitement, dont 660 000 enfants séropositifs. 

Les femmes sont particulièrement touchées, notamment en Afrique subsaharienne. Chaque 

semaine en 2022, 4 000 jeunes femmes et filles à travers le monde contractaient le virus. De 

plus, les programmes de prévention du VIH dédiés aux adolescentes et aux jeunes femmes ne 

sont pas parfaitement étendus (1). 

 

Enfin, ce rapport annonce que près d’un quart des nouvelles contaminations au VIH se sont 

produites en Asie et dans le Pacifique, où les nouvelles infections augmentent de manière 
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alarmante. Les nouvelles contaminations continuent d’augmenter fortement en Europe de 

l’Est et en Asie centrale (+ 49 % depuis 2010), ainsi qu’au Moyen-Orient et en Afrique du Nord 

(+ 61 % depuis 2010). Ces évolutions sont essentiellement imputables à l’absence de services 

de prévention du VIH à destination des populations clés et marginalisées, ainsi qu’aux 

obstacles créés par des lois punitives et la discrimination sociale (1). 

 

b. Sida Info Service 

 

SIS est une association française fondée en octobre 1990 par l’Agence française de lutte contre 

le sida en partenariat avec l’association AIDES. Ce service propose un accompagnement 

complet et des outils d’information destinées aux personnes recherchant de l’information 

sur le sida et le VIH. Son objectif initial est de renforcer l’autonomie et la dignité des personnes 

et leurs connaissances concernant leur santé. Par le biais de témoignages, d’actualités, 

d’articles scientifiques ou de vidéos explicatives, SIS informe sur divers sujets : la maladie du 

VIH/sida, les différentes IST, les moyens de préventions existants, les idées reçues, les 

traitements possibles, le dépistage ou encore les droits qu’une personne séropositive possède 

face à différentes situations (banque, médecine du travail, …). L’association engagée offre son 

aide via plusieurs plateformes : que ce soit par téléphone au 0 800 840 800 (appel confidentiel, 

anonyme et gratuit), par mail, par livechat, sur le forum ou à travers des podcasts, l’association 

reste disponible 24h/24 et 7j/7. Elle met également à disposition du public le répertoire de 

tous les points d’informations, les associations, les centres de dépistage et les services 

hospitaliers disponibles autour de chez soi. 

SIS réalise parfois des enquêtes dont les résultats et conclusions font l’objet d’articles. Il est 

également possible de faire un don pour soutenir l’association et ses actions (109). 

 

c. Sidaction 

 

Cette organisation française a vu le jour le 17 février 1994 grâce à l’association de plusieurs 

groupes de lutte de la pandémie et par le financement de la recherche et d’aide aux malades, 

qui aboutit à la formation d’« Ensemble contre le sida ». Le 7 avril de cette même année, les 

grandes chaînes de télévision françaises offrent un programme unique permettant la collecte 

de quarante-cinq millions d’euros et renforçant la mobilisation de la population générale. Au 
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fil des années, Ensemble contre le sida organise des évènements tout en restant médiatisé et 

collecte des fonds pour la recherche et l’aide aux malades. 

En 2001, l’organisation étend son programme à l’international et c’est quatre ans plus tard 

qu’Ensemble contre le sida devient réellement Sidaction. 

Ainsi, Sidaction met en ligne les actualités concernant la maladie et reste transparent sur son 

activité en dévoilant leurs événements, leurs actions, leur histoire et leurs recettes tout en 

proposant de les soutenir à travers des dons déductibles des impôts. Les sommes collectées 

sont reversées à 50 % à des programmes associatifs et à 50 % à des programmes de 

recherche. Il est aussi possible de les rejoindre en devenant bénévole (110). 

 

B. La vaccination 

 

Bien qu’il existe de nombreuses stratégies de prévention, la mise au point d’un vaccin préventif 

permettrait de contrôler l’évolution de l’épidémie du VIH (111). Quelques essais de vaccins en 

prévention contre le VIH en phase avancée ont déjà été menés en Afrique du Sud et en 

Thaïlande, donnant des résultats respectivement non probant ou modeste (112). 

 

Mais le succès du vaccin contre la Covid-19 est à l’origine d’impressionnantes avancées 

concernant la vaccination par l’ARN donnant des perspectives intéressantes dans l’élaboration 

du vaccin contre le VIH. En effet, la pandémie de la Covid-19 a monopolisé l’attention des 

politiciens et des ressources financières sur la vaccination, permettant ainsi au VIH-1 de 

bénéficier des découvertes faites sur le vaccin contre le Coronavirus du Syndrome Respiratoire 

Aigüe Sévère 2 (SARS-CoV-2), tout comme ce dernier a profité des décennies de recherche sur le 

VIH-1. Cependant, la mise au point d’un vaccin contre le VIH-1 reste extrêmement difficile bien 

que celle-ci semble être à portée de main et constituerait une révolution sans précédent (113). 

 

Pour mettre au point un vaccin efficace contre le VIH-1, il est primordial de générer des 

anticorps largement neutralisants (bnAbs) qui cibleront les protéines de surface de 

l’enveloppe du virus. Toutefois, les bnAbs présentent les caractéristiques des anticorps 

autoréactifs, les rendant incompatible avec une production endogène par le système 

immunitaire (114,115). De plus, le VIH-1 est un rétrovirus à ARN mutant rapidement et qui 

s’intègre dans le génome cellulaire de l’hôte en soixante-douze heures après l’infection et qui 
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forme un réservoir latent et résistant de cellules infectieuses (116,117). De nombreuses études 

récentes nous permettent de comprendre que la composition complexe de l’enveloppe du 

virus complique la fabrication de ces bnAbs, que ce soit les glycanes inhibant les épitopes 

neutralisants, ou l’évolution de ces glycanes qui imitent les protéines glycosylées de l’hôte 

rendant la reconnaissance des épitopes neutralisants plus difficile par le système immunitaire, 

ou encore la présence de nombreuses boucles variables sur l’enveloppe du virus qui peuvent 

être immunogènes et détourner les anticorps (118). 

Le principe majeur du développement d’un vaccin HIV-1 est l’activation des récepteurs des 

cellules B pour les bnAbs naïfs ou précurseurs. Ensuite, il faudra une expansion et maturation 

des intermédiaires de cette lignée cellulaire conduisant à des anticorps matures largement 

neutralisant à haute affinité. C’est cette induction durable d’anticorps par la lignées cellulaire 

B qui ferait que le vaccin protège entièrement contre le VIH-1. Cependant, ces bnAbs devront 

être multi-spécifiques pour empêcher l’échappement du virus à la neutralisation lors de la 

transmission (118). 

 

En conclusion, la conception d’un vaccin contre le VIH-1 relève de plusieurs problématiques : 

compréhension de la cible (les cellules B naïves), élaboration de l’immunogène permettant 

l’engagement de la lignée B précurseur des bnAbs, sélection et maturation de cette lignée 

cellulaire et l’administration étendue du vaccin (118). 

 

En février 2021, un essai vaccinal de phase I contre l’infection par le VIH, reposant sur 

l’utilisation d’Anticorps Monoclonaux (AcM), a été lancé par l’Institut de recherche vaccinale. 

Cette technologie innovante utilise des AcM qui ciblent pour la première fois et de manière 

spécifique, les cellules dendritiques (12). Cette phase a pour but d’évaluer la sécurité d’emploi, 

le devenir dans l’organisme et les potentiels EI sur un nombre limité de sujets durant une 

courte période. Cette première phase fait suite aux phases pré-cliniques chez l’animal qui 

permettent de s’assurer de l’absence de toxicité du vaccin. 

Ensuite, lors de la phase II, les essais sont conduits sur un plus grand nombre d’individus et 

permettent de comparer les paramètres standard des essais cliniques internationaux. Les 

essais se font sur deux groupes : l’un reçoit le vaccin tandis que l’autre reçoit un placebo. Cela 

permet aussi d’étudier l’immunogénicité du vaccin et d’obtenir des données de sécurité. 
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Enfin, la phase III permettra d’étendre les essais sur une encore plus large population de 

volontaires dite à risque. Cela permet de mesurer l’efficacité du vaccin afin de la comparer aux 

autres stratégies de prévention (111). 

 

C. La circoncision 

 

1. Contexte 

 

A l’instar du préservatif ou de la PrEP, la circoncision est considérée comme une stratégie de 

prévention contre le VIH et est recommandée par l’OMS dans les régions à forte prévalence 

(Afrique australe et de l’Est) (4). En effet, en mars 2007, l’OMS et l’ONUSIDA recommandent 

cette pratique comme moyen de prévention de l’infection à VIH mais insistent cependant sur 

le fait que la protection n’est pas complète et qu’elle ne doit pas remplacer les autres 

méthodes de prévention. Trois mois plus tard en France, le Conseil national du sida juge la 

circoncision comme « une modalité discutable de réduction des risques de transmission du 

VIH » (119). Cette campagne de masse a tout de même abouti à la circoncision de plus de 25 

millions d’hommes et adolescents dans l’Est et le Sud de l’Afrique entre 2007 et 2020 (120). 

En mai 2009, le Botswana suit cette recommandation et met en place un programme afin de 

circoncire 80 % de la population masculine (soit 460 000 hommes) sur cinq ans. Ce pays 

d’Afrique australe de deux millions d’habitants est touché de façon dramatique par le sida avec 

une espérance de vie de seulement 34 ans et une prévalence de la pathologie de 24 % dans la 

population adulte (119). 

 

2. Physiologie/Fonctionnement 

 

Pratiquée depuis l’antiquité par les égyptiens, puis transmise dans différentes cultures, la 

circoncision peut être symbolique dans certaines religions ou curative dans le cas de phimosis 

ou de malformations par exemple. Le prépuce pénien est une enveloppe cutanée fonctionnelle 

recouvrant le gland du pénis flaccide. Il a un rôle de protection afin d’éviter la kératinisation 

du gland et est riche en récepteurs sensoriels faisant de lui une zone érogène importante (121). 
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Largement pratiquée dans le monde pour divers motifs, la circoncision consiste en l’ablation 

du prépuce ce qui élimine les muqueuses les plus vulnérables au VIH-1 dans une zone peu 

kératinisée (122–125). Contrairement à l’épithélium kératinisé à l’extérieur du prépuce, 

l’épithélium interne a seulement une fine couche de kératine et est donc plus vulnérable aux 

traumas et infections pouvant être accompagnés d’inflammations ou d’ulcérations, ou encore 

une perturbation du microbiome préputial. Après la cicatrisation suite à une prépucectomie, 

le pénis devient plus fortement kératinisé rendant l’épithélium plus épais ce qui prodigue une 

protection plus forte contre le VIH et autres IST (126–128). 

 

3. Réflexions suite aux différentes études menées 

 

Cette stratégie de Circoncision Médicale Masculine Volontaire (VMMC) fait débat, bien qu’elle 

soit déjà populaire dans certaines régions du monde. En effet, sa mise en place, son efficacité 

et sa sécurité sont controversées. 

En dépit des preuves prometteuses sur l’efficacité de la VMMC dans la réduction de l’incidence 

du VIH, cette procédure pourrait promouvoir des comportements à risque étant donné que 

les hommes circoncis surestiment leur protection contre l’infection du VIH pensant alors 

pouvoir pratiquer des RSNP avec plus de partenaires (126,129). 

Six ans après la campagne de masse sur la VMMC, une étude affirme que la prévalence du VIH 

parmi les hommes âgés de 15 à 29 ans n’a pas diminué alors qu’elle a diminué dans le groupe 

de femme du même âge. D’après de multiples analyses, les hommes circoncis auraient 

finalement le même niveau d’infection qu’un homme non circoncis et la circoncision irait dans 

le sens de comportements à risque (130). 

D’après la revue et méta-analyse de Yanxiao Gao et al. incluant des études interventionnelles 

et observationnelles, la circoncision et les comportements sexuels plus à risque de 

contamination (RSNP ou multiplicité des partenaires) ne sont pas liés. Il faut tout de même 

prendre en compte, qu’ils ont fait le choix de ne pas inclure les données concernant les 

hommes circoncis pour leur religion et les données sur les HSH. Ainsi la pratique de la VMMC 

est promue comme mesure préventive contre le VIH car elle n’augmente pas les 

comportements sexuels à hauts risques chez l’homme hétérosexuel. Une éducation sexuelle 

continue doit être maintenue pour que le programme de VMMC reste efficace (131). 
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Cependant, beaucoup d’études n’ont pas été incluses dans la revue de Gao, dont une qui a été 

conduite en Zambie reportant que les hommes circoncis ont eu plus de rapports extra-

conjugaux représentant donc un comportement à risque, ce qui biaiserait les résultats de cette 

revue (132). 

 

Le professeur Antoine Flahault, spécialiste français d’épidémiologie et directeur de l’école des 

hautes études en santé publique déclare qu’il s’agirait d’une « fausse bonne idée » car cela 

correspond tout d’abord à une mutilation et il redoute que cette pratique soit mis en œuvre 

de manière non éthique, contre la volonté des personnes allant jusqu’à entraîner des troubles 

sociaux (119). 

 

La VMMC considérée comme outil de prévention contre les IST a soulevé d’autres 

problématiques comme le risque de pratiques de circoncision en dehors du cadre médical ou 

la nécessité d’une abstinence sexuelle d’au moins six semaines tant que la cicatrisation n’est 

pas complète (123). Le principal inconvénient d’une circoncision est une perte des sensations 

érogènes progressive associée à une sécheresse (121). De plus, 1 % des hommes ayant eu 

recours à cette chirurgie reportent des troubles de l’érection, une gêne mictionnelle ou une 

insatisfaction de l’apparence de leur verge (123). 

 

4. Impacts de la VMMC sur la population 

 

Une série d’études observationnelles et trois essais randomisés ont prouvé l’efficacité de la 

VMMC contre le VIH chez les hommes hétérosexuels avec une réduction du risque d’être 

contaminé par le virus de 56 % comparé à une personne non circoncise (133). D’autres 

bénéfices ont également été observés et notamment la réduction d’ulcères génitaux, de 

cancers du pénis et la contraction d’autres IST (134–136). 

 

La VMMC était aussi associée à une réduction majeure du risque de transmission du VIH chez 

les HSH. Une étude observationnelle chinoise confirme cet effet protecteur parmi les HSH 

chinois pratiquant le sexe insertif lors d’une pénétration anale. Cette étude stipule que la 

circoncision est associée à un risque d’infection au VIH beaucoup plus faible mais existante 

pour les donneurs que pour les receveurs d’une pénétration anale. Cependant, dans une 
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autre méta-analyse, la VMMC chez les HSH ne seraient pas significativement associées à une 

contraction du virus réduite. (126,137). 

Dans tous les cas, de récentes études suggèrent que l’effet protecteur de la VMMC concerne 

aussi les autres IST (126). 

 

Le risque de contamination sexuelle chez la femme hétérosexuelle est directement lié à son 

partenaire. Ainsi la VMMC diminuerait indirectement le risque de contamination chez la 

femme car elle réduit l’acquisition du virus chez l’homme. Cependant, après comparaison 

entre une région où la VMMC est plus répandue et une région avec une VMMC peu répandue, 

la protection de la femme n’est pas concluante concernant la circoncision. La VMMC ne 

protège pas les femmes quand leur partenaire est séropositif (126). 

Des preuves solides indiquent que la VMMC protège les femme contre d’autres affections hors 

VIH comme le risque de cancer cervical qui est diminué de 58 % lorsque dans le couple, 

l’homme est circoncis (138). Il est également important de noter que d’après une étude réalisée 

chez 5029 africaines, les femmes ayant un partenaire circoncis se documentent plus et 

s’éduquent plus sur leur santé sexuelle pour avoir des pratiques plus saines car elles perçoivent 

la VMMC comme un moyen pour les hommes de moins se protéger lors d’un rapport sexuel ou 

pour avoir plus de partenaires sexuels puisqu’ils se croient mieux protégés du VIH (139). 

 

5. Bilan 

 

La VMMC diminue le risque d’infection du VIH au long terme (homme ou femme) et 

essentiellement dans les régions à haute incidence et prévalence du VIH. Elle doit être 

précautionneusement combinée à d’autres stratégies de prévention. Les autorités de santé 

devraient propager un message claire à la population sur les bénéfice de la VMMC tout en 

rappelant les autres comportements de prévention (126). 

En pratique, la circoncision est un moyen supplémentaire mais imparfait pour réduire le 

risque d’infection des hommes par le VIH. L’utilisation systématique du préservatif reste une 

priorité et le seul moyen protégeant hommes et femmes (123). 

Ainsi, la circoncision a prouvé son efficacité dans le cadre d’une stratégie de prévention 

diversifiée dans les pays les plus affectés (Afrique Australe et de l’Est) mais elle n’a pas sa place 

dans les stratégies de santé publique en France (103).  



75 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE 3 : Et le pharmacien dans 

tout ça ? 
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Les pharmaciens d’officine ont de nombreuses missions définies par le code de santé 

publique, comme contribuer aux soins de premier recours, participer à la coopération 

interprofessionnelle ou à l’Education Thérapeutique du Patient (ETP), vacciner ou encore 

concourir aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les autorités de santé 

(140). En plus d’assurer la dispensation et le bon usage des médicaments ainsi que de vérifier 

la bonne compréhension des traitements, le pharmacien d’officine participe aux actions de 

santé publique, de prévention et de dépistage de certaines pathologies. Il exerce donc à la fois 

un métier de conseil et d’accompagnement de ses patients mais est aussi un réel acteur de 

santé publique (141,142) qui se doit de rester impartial et sans jugement face aux différentes 

demandes qu’il rencontrera. Il dispose également de différents outils pour mener à bien ses 

missions et communique avec sa patientèle sur divers sujets afin d’avertir, prévenir ou même 

éduquer. 

 

Concernant notre sujet, le pharmacien a pour rôle de dispenser les ARV dans un souci de 

vigilance concernant le dépistage et la gestion des IaM et des EI, le bon usage et l’observance 

du patient. Mais les PVVIH demandent un meilleur suivi pharmaceutique. En effet, le dossier 

pharmaceutique est peu proposé aux PVVIH alors que la majorité de ces derniers l’acceptent 

aisément et environ un tiers des PVVIH souhaiteraient bénéficier d’entretiens 

pharmaceutiques (143). 

 

1) La stigmatisation renforçant la volonté de prévention 

 

A. Stigmatisations et discriminations 

 

Selon Erwin Goffman, sociologue et linguiste d’origine canadienne du XXème siècle, la 

stigmatisation est un processus dynamique de dévaluation qui discrédite significativement 

un individu aux yeux des autres. L’attribut discriminant peut provenir du passé de l’individu, 

de sa personnalité ou encore de son physique et peuvent être invisible ou visible, affectant 

ainsi son identité sociale. 

La discrimination est la distinction, l’isolement de personnes ou d’un groupe de personnes 

par rapport à un ensemble plus large. Elle relève du domaine de la loi, contrairement à la 
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stigmatisation qui a un aspect un peu plus social ou sociétal. Qu’elle soit volontaire ou non, 

elle porte atteinte à l’égalité des droits, des devoirs et des chances (144). 

 

D’après le dictionnaire français Larousse, stigmatiser signifie « dénoncer, critiquer 

publiquement quelqu'un ou un acte que l'on juge moralement condamnable ou 

répréhensible » (145). 

SIS donne la définition suivante : " La discrimination sociale est un processus lié au fait d'opérer 

une distinction concernant une personne ou une catégorie sociale en créant des frontières 

dites « discriminantes », c'est-à-dire produisant un rejet visant à l'exclusion sociale sur des 

critères tels que l'origine sociale ou ethnique, la religion, le genre, le niveau de son 

intelligence, l'état de santé, etc. " (109). 

 

1. Enquête de Sida Info Service 

 

En 2002, la première enquête sur les discriminations à l’encontre des PVVIH a été réalisée par 

SIS. Il en est ressorti que deux participants sur trois affirmaient avoir été ou s’être sentis 

stigmatisés ou exclus dans leur vie sociale ou privée du fait de leur séropositivité. Le tiers ayant 

répondu par la négative avouait ne pas avoir partagé leur statut sérologique pour se protéger 

de toute discrimination. Ensuite, l’enquête a été reconduite quatre fois en 2003, 2005, 2009 

et 2012 et cette dernière montrait que quatre personnes sur dix avaient vécu une situation 

discriminante dans l’année et particulièrement dans le domaine de la santé. 

Ces résultats alarmants prouvent qu’il est toujours important de continuer à lutter contre la 

sérophobie et la stigmatisation qui l’accompagne (146). 

 

En 2019, l’Observatoire de SIS a renouvelé son enquête via un questionnaire en ligne sur une 

durée de trois mois (du 17 juillet au 20 octobre 2019) qui a été partagé sur les réseaux sociaux 

et aux associations partenaires. 328 réponses ont été retenues pour l’analyse et le sexe ratio 

est de 3,7 hommes pour 1 femme. Une grande partie des répondants résident principalement 

en Île-de-France (37 %). La moitié connait sa séropositivité depuis au moins quinze ans.         

60,6 % occupaient un emploi au moment de l’enquête et plus d’un tiers (34,7 %) n’avaient pas 

d’activité professionnelle dont 29 % de retraités. Plus de sept personnes sur dix se définissent 
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comme homosexuelles et plus de la moitié indiquent être célibataires (avec ou sans 

partenaire(s) sexuel(le)s occasionnel(le)s) (146). 

 

Il ressort alors de cette enquête que 221 répondants, soit environ 67 %, ont déjà subi une ou 

plusieurs attitudes sérophobes comprenant un sentiment de discrimination et/ou une 

impression d’avoir été écarté d’un groupe ou d’une situation. Et plus de deux tiers (64,6 %) 

déclarent que cette discrimination a eu lieu dans les deux dernières années (2018 et 2019) 

(146). 

 

Concernant les domaines de discrimination (Figure 10), le milieu médical ou paramédical 

arrive en tête, suivi de la sphère privée (entourage, relations sentimentales) puis le domaine 

professionnel. Mentionnons aussi que des discrimination ont été retenues dans des milieux 

militants, gays ou associatifs (146). 

 

 

Figure 10 : Nombre de cas de discriminations reporté dans divers domaines – Enquête de 

l’Observatoire de Sida Info Service du 17 juillet au 20 octobre 2019 (146) 

 

Dans le domaine médical, les médecins (spécialistes ou généralistes) seraient les plus 

discriminants, puis les infirmiers et aides-soignants (Figure 11). Plus précisément, les 

dentistes sont les plus fréquemment cités parmi les médecins spécialistes (44,9 %). Le 

pharmacien et le biologiste médical arrivent en dernière position (146). 
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Figure 11 : Proportion des différents auteurs des discriminations dans le domaine médical – 

Enquête de l’Observatoire de Sida Info Service du 17 juillet au 20 octobre 2019 (146) 

 

Enfin, en comparaison avec les enquêtes effectuées en 2005 et 2012, la discrimination dans 

l’entourage (famille, amis, partenaires sexuel(le)s, concubinage) est en nette diminution alors 

qu’elle prend plus de place dans le milieu médical (146). 

 

 

Figure 12 : Evolution des discriminations subies par domaine depuis l’enquête de 2005 (146) 
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On pourra noter que l’intransmissibilité du VIH avec une CV indétectable ne semble pas avoir 

fait chuter la stigmatisation des personnes séropositives. La peur d’une contamination malgré 

une CV indétectable reste un motif de rejet ou de fuite pour plus de la moitié des répondants. 

La séropositivité n’est malheureusement pas le seul critère incriminé car presque 48 % 

déclarent avoir également été victimes de discriminations concernant leur orientation 

sexuelle, leur origine géographique ou leur identité de genre en plus de leur statut 

sérologique (146). 

 

Malgré tout, la majorité des répondants (environ 68 %) se définissent comme bien dans leur 

peau et se disent optimistes concernant leur état de santé quelle que soit l’ancienneté du 

diagnostic (146). 

 

2. Une stigmatisation pourtant non justifiée 

 

L’évolution de la prise en charge du VIH permet d’affirmer que de nos jours, les personnes 

séropositives sous traitement avec une CV indétectable ne peuvent plus transmettre le virus, 

notamment lors des RSNP. Plusieurs études le prouvent mais sont malheureusement peu 

connues du grand public. Ainsi, la réalité vécue par une personne séropositive au VIH en 2020 

n’est plus la même que celle d’il y a 40 ans. 

Il n’y a aucune raison de percevoir les personnes séropositives comme dangereuses et de les 

rejeter. Le message « i = i » pour « indétectable = intransmissible » doit être connu de toutes 

et tous (109). Il est d’ailleurs du rôle du pharmacien de propager ce message et ainsi 

promouvoir une bonne santé sexuelle avec et pour les personnes séropositives tout en 

luttant contre leur stigmatisation. 

 

Une autre idée qui persiste est que la contamination par le VIH concerne uniquement les 

groupes à haut risque de contamination et notamment les HSH. Or, les chiffres du nombre de 

découvertes de séropositivité au VIH nous indiquent que c’est pourtant chez les hétérosexuels 

que l’on découvre le plus de séropositivités. Depuis 2012, bien que les chiffres soient en 

baisse, les hétérosexuel(le)s né(e)s à l’étranger représentent la première population 

découvrant leur séropositivité, suivi des HSH nés en France puis des hétérosexuel(le)s né(e)s 

en France et des HSH nés à l’étranger (Figure 13) (21). 
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Figure 13 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par population en France, de 2012 à 

2021 (21) 

 

Ces statistiques ne sont pas toujours connues du grand public, alimentant ainsi l’idée reçue 

que les infections par le VIH et le sida sont des pathologies de l’homme gay. La séropositivé et 

l’homosexualité sont alors trop souvent faussement associées, ce qui renforce deux idées : la 

stigmatisation des HSH et le faux sentiment de protection des personnes hétérosexuelles 

contre ce virus contribuant à diminuer leur vigilance par rapport à ce dernier. 

 

D’ailleurs, depuis près de 30 ans, SOS homophobie ressence des témoignages de victimes 

d’homophobies, biphobies, transphobies ou intersexophobies regroupés sous le terme de 

LGBTIphobies (Figure 14). On peut aussi observer un pic de haine en 2013 car cette année 

marque le passage de la loi du mariage pour tous. 

 

 

Figure 14 : Evolution du nombre de témoignages de LGBTIphobies en France, de 1994 à 2022 

(147) 
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D’après le rapport de 2023 sur les LGBTIphobies en 2022 à propos des actes de violence et de 

haine envers la communauté appartenant à ce groupe, on observe une hausse de 5 % de 

témoignages décrivant une situation LGBTIphobes en France par rapport à l’année précédente. 

Les actes LGBTIphobes recensés dans ce rapport sont pluriels et bien souvent cumulés au sein 

d’un même cas. Le rejet de la personne, les insultes et le harcèlement forment la triade des 

violences vécues par les victimes (147). 

 

Le don du sang a lui aussi participé à entretenir la discrimination des minorités homosexuelles. 

En effet, bien qu’il s’agisse à l’origine d’un acte civique, les HSH étaient exclus des dons du 

sang en raison d’un risque plus élevé d’infection par des virus comme le VIH et ce depuis la 

crise majeure liée au sida des années 1980. Cette exclusion discriminatoire et non fondée 

semble absurde de nos jours, notamment du fait de la mise en place de tests extrêmement 

sensibles sur la recherche du génome viral ou des anticorps lors des dons en France. Il n’est 

donc pas étonnant que la population générale fasse un amalgame entre homosexualité et 

sida lorsque même les grandes instances de santé mettent à l’écart cette population pour cette 

même raison. Plus d’une trentaine d’années plus tard, de mars à novembre 2015, le ministère 

de la Santé s’est engagé dans des travaux afin de faire évoluer l’arrêté de 2009 qui fixait les 

critères de sélection des donneurs de sang permettant de mettre définitivement fin à 

l’exclusion de ces hommes (148,149). Mais il faudra attendre décembre 2019 pour que la 

décision d’autoriser les HSH à donner leur sang, prise par la ministre de la Santé, soit 

clairement applicable à partir de 2020. Cependant, le don sera accepté à condition que le 

dernier rapport sexuel avec un autre homme date de plus de quatre mois (depuis 2016, douze 

mois sans rapport sexuel étaient requis). Et c’est ainsi qu’à partir du 2 avril 2020, la décision 

devient effective, mettant ainsi fin à une discrimination infondée (148). 

 

B. Posture/attitude du pharmacien 

 

En tant que professionnel de santé, le pharmacien doit éviter de stigmatiser en amont dans la 

conception et la mise en œuvre de son intervention et par la suite dans sa pratique 

quotidienne. Tout intervenants en prévention, en éducation ou promotion de la santé doivent 

être particulièrement vigilants afin d’éviter toute stigmatisation (144). 
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Le pharmacien doit garder une attitude professionnelle et neutre, exempt de tout jugement, 

tout en insistant sur les mesures de prévention de la transmission du VIH (72). 

 

2) Champ d’action du pharmacien dans le domaine de la prévention du VIH 

 

A. Gratuité des préservatifs pour les moins de 26 ans 

 

Comme définie dans la deuxième partie, la prévention est l’ensemble des mesures visant à éviter 

ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps (51). Ainsi, ces 

mesures peuvent inclure le conseil et la communication de l’offre de dispensation gratuite des 

préservatifs pour les jeunes dans l’objectif de réduire le nombre de nouveaux cas de VIH. 

 

Depuis le 1er janvier 2023, certains préservatifs masculins sont pris en charge pour les moins 

de 26 ans en pharmacie : la boîte de vingt-quatre unités de la marque EDEN®, la boîte de douze 

préservatifs de la marque SORTEZ COUVERTS® et depuis le 22 novembre de la même année, 

la boîte de cinq unités de la marque BE LOVED® s’ajoute à la liste (19,109,150,151). Ces 

préservatifs étaient déjà remboursés par la sécurité sociale depuis le 10 décembre 2018 

lorsque l’on possédait une ordonnance du médecin ou d’une sage-femme (19,109). Depuis le        

9 janvier 2024, suite à la loi de financement de la sécurité sociale 2024 (152), ce service est 

également étendu à certains préservatifs féminins de la marque ORMELLE®, notamment les 

boîtes de cinq et dix préservatifs (150,153). 

Le remboursement se fait en donnant son âge pour les mineurs et sous présentation de la 

carte vitale pour les 18 à 25 ans. Cette tranche d’âge est particulièrement ciblée par le 

remboursement car environ 40 % d’entre eux sont touchées par des IST (19,109). 

Des affiches informatives à destination du grand public (Annexe XI) sont d’ailleurs disponibles 

et peuvent être exposées dans les pharmacies. 

 

Quel que soit l’âge, des préservatifs gratuits sont également retrouvés dans certain(e)s centres 

de dépistage (CeGIDD), associations de lutte contre le sida, centres de planification, centres 

hospitaliers concernés, à l’infirmerie des collèges et lycées, auprès de certaines assistantes 

sociales, dans certains bars gays, lors des marches de fierté et des manifestations du premier 

décembre (109). 
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B. Conseils concernant l’utilisation d’un autotest 

 

Avant de donner les conseils inhérents à l’autotest, il est obligatoire de rappeler et de s’assurer 

que le patient respecte bien la fenêtre de séroconversion de trois mois pour réaliser le test, 

sinon le résultat risque d’être faussé. 

Si le patient ne compte pas réaliser le test tout de suite mais qu’il doute de son statut 

sérologique, il est nécessaire de l’inviter à se protéger avec des préservatifs en attendant, s’il 

souhaite avoir des rapports sexuels. Le conseil sera le même en cas de résultat positif : le 

patient devra écarter toutes activités pouvant transmettre le VIH à un autre individu tant 

qu’il n’a pas entamé son parcours de soins. Le patient devra également vérifier qu’il n’a pas 

dépassé la date limite d’utilisation du test avant de l’effectuer (Annexe V). 

 

Le conseil et l’accompagnement du patient restent primordiaux dans la bonne réalisation du 

test. C’est pourquoi, il est préférable de lui proposer de voir ensemble comment l’autotest 

fonctionne tout en insistant sur les informations clés à retenir : on ne fait pas le test sur la 

première goutte de sang, il faut bien constater les trois crans de résistance lorsque l’on enfonce 

le test dans son support et le test doit bien rester à la verticale lors des quinze minutes 

d’attente avant de lire le résultat (Annexe V). On peut d’ailleurs lui indiquer d’éviter de piquer 

« les doigts de la pince », c’est-à-dire le pouce et l’index et de piquer sur le côté du doigt (72). 

En effet, c’est sur le côté du doigt que la sensibilité est moindre et qu’il y a plus de sang (81). 

Ce conseil relève aussi du confort du patient car en piquant le pouce ou l’index ou la pulpe du 

doigt, le patient aura une sensation désagréable pour tous les actes quotidiens car nous 

sollicitons régulièrement ces deux doigts. 

Comme nous l’avons détaillé plus tôt, les AdVIH utilisent la technique 

d’immunochromatographie et pour ne pas dégrader les réactifs ou les anticorps déjà présents 

sur le test, il faut respecter les règles de conservation. L’autotest doit être stocké dans un lieu 

frais et sec (sachant que dans le kit, on retrouve un absorbeur d’humidité dans le sachet 

opaque contenant l’autotest mais il faut aussi s’assurer que ce sachet ne soit pas endommagé) 

et à une température comprise entre huit et trente degrés Celsius (Annexe V). On conseillera 

donc à l’acheteur de ne pas mettre le test dans son réfrigérateur ou de na pas le laisser dans 

sa voiture ou au bord d’une fenêtre, en plein soleil l’été par exemple. On demandera alors au 

patient d’ouvrir l’emballage uniquement lorsqu’il s’apprête à réaliser le test (72). 
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On peut évoquer avec le patient que le VIH n’est pas la seule IST possible lors d’une prise de 

risque. Les hépatites et les autres IST sont alors à surveiller et pour cela, le patient peut se 

rendre dans un CeGIDD ou consulter son médecin (73). 

Il peut aussi être important de rappeler au patient que certains traitements peuvent modifier 

le résultat du test comme le TPE ou la PrEP ou si le patient a une CV indétectable suite à un 

traitement efficace pour son infection à VIH, le test affichera un résultat négatif bien que le 

patient soit porteur du VIH. 

 

Enfin, nous devons ajouter à la dispensation de ce produit, une boîte DASRI car l’autopiqueur 

deviendra, après piqûre, un déchet à risque infectieux. Il est donc important de jeter 

l’autopiqueur dans la boîte DASRI pour la ramener ensuite en pharmacie, plutôt que de le jeter 

dans la poubelle d’ordures ménagères (78,154). 

 

C. Conseils associés à la dispensation de prescriptions 

 

1. Concernant la PrEP 

 

L’efficacité de la PrEP est directement en lien avec l’observance du patient, il est donc 

important de lui rappeler de n’oublier aucune prise et d’intégrer cette prise journalière dans 

son quotidien : il peut alors ajouter un rappel sur son téléphone, disposer la boîte du 

médicament à côté de sa tasse de café du matin. Dans la mesure du possible, il est 

recommandé de prendre le comprimé une fois par jour avec de la nourriture (96). Il sera 

également préconisé de boire beaucoup d’eau durant la journée afin de favoriser son 

élimination rénale et de minimiser sa toxicité (36). Etant un traitement continu, le patient doit 

être vigilant de ne jamais manquer de comprimés et donc d’aller en pharmacie avant d’être à 

cours. De plus, c’est un traitement onéreux et les pharmacies n’ont pas toujours le médicament 

en stock, il est donc judicieux de se rendre en pharmacie quelques jours avant la fin de la boîte 

de comprimés (96) ou de demander à la pharmacie de le commander tous les mois. 

 

Le médicament doit également être utilisé avant la date de péremption et conservé à l’abri de 

l’humidité (96). 
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Ensuite, on peut se demander s’il est nécessaire de prendre la PrEP lorsque son/sa partenaire 

est séropositif/ve et prenant un traitement ARV. Dans ce cas, la prophylaxie n’est pas utile car 

le TasP permet d’obtenir une CV indétectable, empêchant ainsi la transmission du VIH dans 

le couple (109). 

 

Enfin, il reste nécessaire de rappeler que la PrEP protège uniquement d’une possible 

transmission du VIH et que ce risque est largement diminué par le médicament mais qu’il reste 

possible, d’où l’importance d’associer une PrEP à d’autres moyens de prévention comme le 

préservatif ou un dépistage régulier (36,109). 

 

2. Concernant le suivi médicamenteux 

 

Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé de proximité qui connaît bien et 

accompagne ses patients sous traitement ARV. Il a donc pour mission de conseiller sur les 

modalités de prise, les effets secondaires ou les IaM. 

Comme citer plus tôt, l’observance est le critère primordial d’efficacité du traitement. On 

demandera donc au patient de prendre le médicament à heure régulière. 

Il est important de respecter la forme pharmaceutique du médicament. Pour exemple, le 

comprimé de TRUVADA® peut être dilué dans de l’eau, du jus d’orange ou de raisin, tandis que 

le comprimé de darunavir PREZISTA®, doit être entièrement avalé avec un grand verre d’eau ou 

de lait. Secouer une suspension buvable avant emploi doit se faire systématiquement et la 

solution buvable de ritonavir NORVIR® (inhibiteur de protéase également) peut être mélangée 

dans du lait chocolaté mais pas avec de l’eau. Par ailleurs, il convient d’éviter les boissons 

gazeuses et de signaler la présence éventuelle d’excipients à effets notoires en cas d’intolérance 

de ces derniers par le patient. Préciser les modalités de conservation des médicaments et 

alerter sur les risques de l’automédication sont également des informations importantes à 

donner à son patient. Par exemple, la prise d’anti-acides ou de pansements gastriques, ainsi que 

la phytothérapie sont largement déconseillés pour un patient sous traitement VIH (32,155). 

Enfin, des conseils hygiéno-diététiques peuvent compléter le conseil officinal du pharmacien : 

encourager le patient à pratiquer un exercice physique régulier, limiter les facteurs de risque 

cardiovasculaire comme le tabac et l’alcool ou encore ajuster son apport énergétique un peu 

supérieur à la normale et diminuer la part des graisses saturées et des sucres rapides (32). 
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Concernant la gestion des EI des traitements ARV, ceux-ci doivent être expliqués, surveillés ou 

suivis et pris en charge. Un rappel sur les vaccinations peut aussi être proposé car ces patients 

sont plus exposés à certains pathogènes que les individus non infectés (32,156). 

 

Lors d’un déplacement ou d’un voyage à l’étranger, quelques règles fondamentales sont à 

suivre pour maintenir l’efficacité de son traitement ARV : 

- Il faut conserver les intervalles de prises pendant le voyage en se basant sur l’heure du 

lieu d’origine. 

- Une fois à destination, il est recommandé de se caler sur l’heure locale en 48 heures 

maximum. Pour cela, il est conseillé de raccourcir un ou deux intervalles de prises 

plutôt que de les allonger. 

- Prévoir une pharmacie de voyage pour pallier aux imprévus comme des anti-

diarrhéiques, des antalgiques ou des préservatifs entre autres. 

- S’assurer de la possibilité de respecter les conditions de conservation optimale sur les 

différents lieux d’hébergement. 

- Bien se renseigner sur les critères d’entrée dans le pays avant le départ car certains pays 

demandent parfois un test « négatif » pour un séjour d’une durée de plus de trois mois. 

- Il est important de toujours avoir en sa possession une ordonnance comportant la 

dénomination commune internationale justifiant la prise de son traitement (157,158). 

- Il faut donc conseiller au patient de ne pas se procurer les médicaments sur le lieu de 

son déplacement mais d’anticiper le voyage afin de pouvoir partir en possession de 

plus de la quantité nécessaire de médicaments pour toute la durée du séjour. 

- Enfin, les traitements devront être répartis dans l’avion entre les bagages en soute et 

ceux conservés en cabine, de manière à assurer la continuité du traitement en cas de 

perte de valises (32). 

 

3. Concernant le TPE 

 

Tout d’abord, quelques gestes simples permettent d’éviter les AES et cela peut concerner aussi 

bien un professionnel de santé qu’un patient. Par exemple, en cas d’utilisation d’objets 

perforants ou tranchants, on peut porter des gants, ne pas recapuchonner une aiguille, jeter 

immédiatement après usage la seringue dans un conteneur prévu à cet effet. Dans le cas de 



88 
 

soins exposant à un risque de projection, il sera nécessaire de porter un équipement adapté 

(protection du visage, masque, lunettes de sécurité, gants, blouse ou surblouse) (159). 

 

Ensuite, pour assurer l’efficacité du traitement, il est impératif de respecter les posologies, les 

horaires de prises et la durée du traitement. Certains EI peuvent survenir et s’ils sont trop 

importants, il est capital de ne pas arrêter le traitement par soi-même et il sera nécessaire de 

les signaler au médecin qui ajustera le traitement. 

Parmi ces effets, on peut citer des diarrhées, des nausées ou de la fatigue qui disparaissent 

normalement en quelques jours. La prise du traitement est, pour rappel, mieux tolérée avec 

un bol alimentaire mais avec les avancées actuelles, il y a peu, voire pas d’EI. En cas de 

vomissements dans l’heure suivant la prise, il sera nécessaire de prendre une nouvelle dose. 

Mais si plus d’une heure s’est écoulée, il n’est pas utile de prendre à nouveau une dose. 

Le principe est le même pour un oubli de prise où, cette fois-ci, le délai de décision pour 

prendre la dose est de douze heures. Une fois les douze heures écoulées, il ne vaut mieux pas 

prendre la dose oubliée et attendre la prise suivante pour poursuivre le traitement comme à 

son habitude (109). 

 

Pendant toute la durée du TPE et malgré son efficacité, il est recommandé de protéger ses 

relations sexuelles jusqu’aux résultats sérologiques du patient lors du dépistage de fin (109). 

 

D. Conseils lors de la délivrance d’un Kit Exper’® 

 

Le pharmacien a la possibilité de rappeler le bon usage de ce kit ou de donner une brochure 

explicative de ce dernier ainsi que son mode d’emploi. Il peut accompagner la dispensation 

d’une boîte DASRI pour éliminer en toute sécurité le matériel souillé afin de limiter le risque 

d’AES, ainsi que d’un relevé de contacts à proximité pour trouver de l’aide pour entamer un 

possible sevrage. 

 

E. Le cas des tatouages et piercings 

 

Un tatouage consiste à introduire des pigments colorés de un à deux millimètres de 

profondeur sous l’épiderme à l’aide d’un dermographe et en cas de non-respect des règles 
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d’hygiène, une infection est susceptible de survenir. Si le tatoueur a mal stérilisé son matériel 

après son dernier patient, une contamination par les virus de l’hépatite B ou C semble 

théoriquement possible mais n’a jamais été prouvée (109). 

 

Concernant une personne séropositive au VIH (ou à l’hépatite B ou C), les risques sont les 

mêmes que pour une personne non infectée par l’un de ces virus. La seule spécificité peut se 

rencontrer lors de la cicatrisation car en cas d’immunodépression d’une personne séropositive, 

la cicatrisation est alors prolongée et le risque d’infection est à prendre en compte. 

Il est d’ailleurs conseillé d’éviter de se faire tatouer lors d’un changement de traitement 

contre le VIH car celui-ci peut provoquer un phénomène de restauration de l’immunité et donc 

une réaction de l’organisme contre le tatouage. Il est alors préférable de demander l’avis à son 

médecin (109). 

 

Le Syndicat National des Artistes Tatoueurs déclare que chaque client (séropositif ou non) est 

considéré comme présentant un risque et les précautions doivent donc être systématiques. 

Les personnes séropositives doivent pouvoir se faire tatouer sans discrimination et ne doivent 

pas être contraintes à révéler leur statut sérologique (109). Ce syndicat affirme aussi que 

chaque tatoueur est responsable de l’élimination des aiguilles utilisées et de l’ensemble des 

déchets contaminés. Ces déchets sont assimilés aux déchets d’activités de soins à risques 

infectieux (DASRIA) et leur collecte se fait par une société spécialisée et agréée par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) (160). 

 

Concernant les piercings (consiste à percer la peau ou une muqueuse afin de mettre en place 

un bijou), des mesures d’hygiènes sont nécessaires pour réduire le risque infectieux car des 

microbes présents à la surface du matériel ou de la peau du client et du professionnel peuvent 

déclencher une infection. 

Plusieurs complications existent comme une réaction allergique ou une perte de sensibilité, 

mais également un risque de transmission des virus de l’hépatite B ou C. Il est donc nécessaire 

pour le perceur et le client de respecter les règles d’hygiènes en vigueur (109). 
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F. Le suivi vaccinal 

 

1. L’extension des nouvelles missions du pharmacien 

 

Depuis le lundi 7 novembre 2022, il est possible de se faire vacciner en officine par un 

pharmacien formé et en présentant une ordonnance de son médecin ou sage-femme. 

Quatorze vaccins étaient alors concernés (dont la grippe, la Covid-19, le papillomavirus ou les 

rappels de diphtérie, tétanos, poliomyélite inactivée et coqueluche acellulaire (DTPC), …). 

L’objectif de cette nouvelle mission est d’améliorer la couverture vaccinale des personnes 

âgées de seize ans et plus (161). Cette mission du pharmacien a évolué depuis l’arrêté du 8 

août 2023 fixant la liste des vaccins que certains professionnels de santé et étudiants sont 

autorisés à prescrire ou administrer et la liste des personnes pouvant en bénéficier car ce 

dernier déclare que les pharmaciens d’officine ont maintenant l’autorisation de prescrire 

l’ensemble des vaccins mentionnés dans le calendrier vaccinal en vigueur des personnes âgées 

de onze ans et plus à l’exception des vaccins vivants atténués chez les personnes 

immunodéprimées, ainsi que les vaccins contre la grippe saisonnière aux personnes âgées de 

onze ans et plus, ciblées ou non par les recommandations vaccinales (162–164). 

 

Ces récentes évolution laisse donc espérer qu’en cas d’élaboration d’un vaccin contre 

l’infection au VIH, les vaccinations réalisables par les pharmaciens seraient étendues. Ils 

seraient ainsi au cœur de la mobilisation pour étendre la couverture vaccinale contre cette 

épidémie mortelle. 

 

2. Les vaccinations conseillées chez les PVVIH 

 

a. Chez l’adulte infecté par le VIH 

 

Avant de vacciner une PVVIH adulte, il est important de prendre en considération que leur 

réponse immunitaire est moins bonne comparée à celle d’une personne non infectée, en 

particulier lorsque le taux de LyT4 est inférieur à 500/mm3 (et à plus forte raison inférieur à 

200/mm3) ainsi que lorsque la CV plasmatique est détectable. La durée de protection sera alors 

plus courte que dans la population générale (156). 
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A l’exception de la grippe saisonnière, il est recommandé d’administrer les vaccins seulement 

chez les PVVIH dont les LyT4 sont supérieurs à 200/mm3 et dont la CV plasmatique du virus 

est indétectable (156). 

 

En somme, il est donc recommandé de vacciner contre le pneumocoque, le méningocoque de 

type C jusqu’à l’âge de 24 ans, l’hépatite A et B, le papillomavirus si le patient a moins de 26 

ans pour les HSH et 19 ans pour les autres PVVIH, la grippe saisonnière et la Covid-19. Les 

rappels sont aussi nécessaires pour la DTPC. Les schémas de vaccination sont repris dans la 

figure 15 (103,156,165,166). 

 

 

Figure 15 : Recommandations françaises des vaccins inactivés chez les personnes infectées 

par le VIH (156) 
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Il est aussi très important que l’entourage de la PVVIH soit vacciné contre la grippe chaque 

année afin de ne pas lui transmettre l’infection (166). 

 

Comme dans toutes situations d’immunodépression, les vaccins vivants atténués sont contre-

indiqués tant que le taux de LyT4 reste inférieur à 200/mm3 et que la CV n’ait été rendue 

indétectable. Ainsi, les vaccins vivants contre la rougeole, la varicelle ou encore la fièvre jaune 

sont envisageables uniquement si les défenses immunitaires du patient le permettent selon 

les schémas de vaccination repris dans la figure 16. Cependant le vaccin bilié de Calmette et 

Guérin (BCG) et le vaccin contre le zona sont formellement contre-indiqués, quel que soit le 

taux de LyT4 (156,166). 

 

 

Figure 16 : Recommandations françaises des vaccins vivants atténués chez les personnes 

infectées par le VIH (156) 

 

b. Chez l’enfant infecté par le VIH 

 

Chez l’enfants né d’une mère infectée, il sera important de connaître son statut sérologique 

pour entamer les démarches de vaccinations, notamment pour les vaccins vivants atténués. 

Le calendrier vaccinal sera alors celui d’un enfant non infecté si le résultat revient négatif. Les 

enfants infectés par le VIH commenceront le calendrier habituel pour être admis en collectivité 

et, à l’exception du BCG qui reste contre-indiqué en toutes circonstances, les vaccins vivants 
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atténués ne sont contre-indiqués qu’en cas de déficit immunitaire sévère (taux de CD4 

insuffisant) (156). 

 

C’est suite à la révélation de leur séropositivité que les schémas de vaccinations diffèreront 

par rapport à un enfant séronégatif : 

- Le schéma de primovaccination anti-pneumococcique est renforcé pour les 

nourrissons avec une injection supplémentaire à l’âge de trois mois par rapport au 

schéma habituel. Ainsi le schéma devient une injection de vaccin anti-pneumococcique 

conjugué à treize valences (PREVENAR 13®) à deux, trois et quatre mois (au lieu de 

deux et quatre mois), puis un rappel à onze mois et une dose de vaccin anti-

pneumococcique polysaccharidique à vingt-trois valences au moins deux mois après la 

quatrième dose de vaccin conjugué (donc à treize mois minimum) (156,167). 

Pour les enfants âgés de 2 à 5 ans non vaccinés, deux doses de vaccin anti-

pneumococcique à treize valences et une dose à vingt-trois valences (toujours à deux 

mois après la dernière dose du vaccin à treize valences) seront nécessaires. Le schéma 

sera le même pour les enfants de plus de 5 ans non vaccinés avec seulement une dose 

de chaque valence et toujours espacées d’au moins deux mois (156). 

Ensuite, dans tous les cas, un rappel de vaccin à vingt-trois valences sera effectué tous 

les cinq ans (156). 

- Concernant la primovaccination DTPC - Haemophilus influenzae type b (Hib) - VHB, le 

schéma vaccinal est également renforcé à trois injections à un mois d’intervalle dès 

l’âge de deux mois, puis un rappel à onze mois (156,167). 

 

La vaccination anti-méningococcique C, composée d’une injection aux âges de cinq et douze 

mois, ainsi que la vaccination contre la grippe saisonnière tous les ans à partir de l’âge de six 

mois, sont fortement recommandées (156). 

 

Enfin, les deux doses de vaccin contre les infections à papillomavirus doivent être administrées 

aux jeunes filles et garçons dès leur onze ans, jusqu’à leur quatorze ans (ou trois doses entre 

quinze et dix-neuf ans en cas de rattrapage), exception faite pour les HSH pour qui la limite 

d’âge est jusqu’à vingt-six ans (156,168). 
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3) La communication dans l’officine 

 

A. A destination des professionnels de santé 

 

Une équipe officinale peut aussi être la cible de certaines procédures ou informations à 

connaître afin d’accompagner leur conseil. Pour exemple, le Cespharm propose une brochure 

sur la collecte et l’élimination des déchets générés par le patient (notamment avec les boîtes 

DASRI) (169). Il dispose aussi d’une brochure, élaborée conjointement avec l’association AIDES, 

pour accompagner son conseil lors de la délivrance de la PrEP (170) ou d’un AdVIH (78) ou 

encore d’une fiche d’information professionnelle conçue avec l’aide de l’ordre national des 

pharmaciens reprenant la prévention et la prise en charge lors d’un AES (171). 

 

B. A destination du grand public 

 

Dans une pharmacie, la communication sur certains sujets comme la gratuité des préservatifs 

pour les moins de 26 ans (Annexe XI), l’accès à la contraception d’urgence pour tous (Annexe 

XII) ou la conduite à tenir en cas d’AES (Annexe XIII) passe aussi par des affiches à mettre en 

vitrine ou dans l’espace de vente. Cela permet aux patients ou même aux passants de pouvoir 

accéder à des informations sur leur santé en un seul coup d’œil (172). Plus récemment, en 

2023, Santé publique France a conçu une nouvelle affiche à l’occasion de la semaine de la santé 

sexuelle, incitant le lecteur à se renseigner sur la PrEP (Annexe XIV). 

 

1. Affiches de campagne « vivre avec le VIH » 

 

A l’occasion de la journée mondiale de lutte contre le sida de 2021, Santé publique France a 

lancé une campagne d’affiches mettant en scènes des hommes et des femmes vivant 

pleinement leur sexualité et leur quotidien, en dépit de leur séropositivité. Ces cinq visuels 

rappellent qu’aujourd’hui, les traitements permettent de vivre en bonne santé, d’avoir des 

enfants et tout cela sans transmettre le virus (Annexe XV). Ces images sont également 

accompagnées de « lettre à soi-même » qui sont des témoignages vidéo poignants de PVVIH 

à propos du vécu de l’annonce du diagnostic et de leur vie quotidienne. Malgré l’accumulation 

des preuves scientifiques en faveur de l’effet préventif du TasP, la séropositivité continue d’être 
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l’objet de discriminations ; ce type de campagne peut permettre d’informer la population 

générale ainsi que les populations les plus concernées et de lutter contre la sérophobie (173). 

 

2. Informer sur la sexualité 

 

Le pharmacien est parfois sollicité pour des questions sur la sexualité et peut donc partager 

ses sources d’informations contenues dans des brochures sur les IST qui reprennent la 

définition d’une IST, les différentes infections qui existent, comment s’en protéger ou encore 

comment les dépister (174). Il peut aussi expliquer ou imprimer le mode d’emploi d’un 

préservatif féminin (Annexe I) ou masculin (Annexe II). 

« Questions d’ados (amour-sexualité) » (175) et « La sexualité : Comprendre, en parler » (176) 

sont également des outils mis à la disposition de la population (dont le pharmacien) pour 

donner des informations de manière simple et imagée à sa clientèle. 

S’il dispose d’un écran permettant la diffusion de vidéos dans sa pharmacie ou la vitrine, le 

pharmacien peut également propager les images réalisées par l’association AIDES « Pas de 

préservatif. Pas de sexe. » (177,178). 

 

3. Communication pour le dépistage 

 

Le site du Cespharm propose également des affiches, affichettes (Annexe XVI) à disposer dans 

les laboratoires de biologie médicale et même une vidéo de l’assurance maladie pouvant être 

diffusée sur un écran, informant le patient que le dépistage du VIH peut être réalisé sans 

ordonnance, sans rendez-vous et sans avance de frais en laboratoire de biologie médicale 

(179). Cette information est cruciale dans le diagnostic d’une infection par le VIH et il est donc 

primordial pour le pharmacien de communiquer cette information à ses patients lorsqu’ils 

viennent récupérer un autotest ou s’ils se posent des questions par exemple (12). 

 

C. Contacts 

 

On peut retrouver sur SIS, une carte interactive recensant tous les centres de consultation 

PrEP sur le territoire français, métropole et outre-mer, ainsi que certains pays francophone 

comme la Belgique ou la Suisse (service hospitalier et CeGIDD) (180). 
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Nous avons vu que le rôle du pharmacien ne s’arrêtait pas à la simple délivrance d’un 

médicament ou d’un dispositif médical mais que son rôle va au-delà, et notamment 

l’accompagnement du patient dans divers démarches. Pour cela, le pharmacien peut lui fournir 

tout éléments utiles à sa demande pour l’aider même en dehors de son officine. Il est donc 

nécessaire de relever tous les contacts (téléphones, adresses, associations, …) et ressources 

de proximité pouvant aider son patient et de les fournir si besoin (72). 

 

1. Les contacts en Auvergne-Rhône-Alpes 

 

Dans les douze départements d’Auvergne-Rhône-Alpes (AURA), on retrouve presque trente 

centres hospitaliers et une quinzaine de CeGIDD offrant une consultation PrEP, un dépistage 

ou la mise en place en urgence d’un TPE (180) : 

- Centre hospitalier et CeGIDD de Moulins (Allier) : 61 rue de Paris, 0470208800 

- Centre hospitalier de Montluçon (Allier) : 18 avenue du 8 mai 1945, 0470024279 

- Centre hospitalier Jacques Lacarin de Vichy (Allier) : Boulevard Denière, 0470973323 

- CHU de Clermont-Ferrand (Puy-de-Dôme) : Hôpital Gabriel Montpied, 58 rue 

Montalembert, 0473754931 

- Centre hospitalier Henri Mondor de Aurillac (Cantal) : 50 avenue de la République, 

0471464604 

- Centre hospitalier Emile Roux et CeGIDD du Puy-en-Velay (Haute-Loire) : 12 boulevard 

de Dr André Chantemesse, 0471056690 

- Centre hospitalier de Roanne (Loire) : 28 rue de Charlieu, 0477443073 

- CHU de Saint-Etienne, Hôpital Nord (Loire) : Avenue Albert Raimond, 0477120763 

- Centre hospitalier et CeGIDD de Villefranche sur Saône (Rhône) : Plateau d’Ouilly, 

0474092352 ou 0474092827 

- CeGIDD et Hôpital de la Croix-Rousse et à Lyon (Rhône) : 103 grande rue de la croix 

Rousse, 0426109473 

- Centre de Santé Sexuelle LE GRIFFON à Lyon (Rhône) : 23 rue des Capucins, 

0428290487 

- Centre de Santé IPSO à Lyon (Rhône) : 12 bis boulevard Jules Favre, 0428290929 

- Centre médical Sans Souci à Lyon (Rhône) : 86 rue du Dauphiné, rendez-vous sur 

Doctolib 
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- CeGIDD et Hôpital Edouard Herriot à Lyon (Rhône) : 5 place d’Arsonval, 0472116206 

- CeGIDD de Privas (Ardèche) : 13 cours du Temple, 0475661251 

- Centre hospitalier d’Ardèche Méridoniale de Aubenas (Ardèche) : 16 avenue de 

Bellande, 0475358169 

- Centre hospitalier et CeGIDD de Valence (Drôme) : 179 boulevard du Maréchal Juin, 

0637117190 

- Centre hospitalier de Fleyriat et CeGIDD à Bourg-en-Bresse (Ain) : 900 route de Paris, 

0474454076 

- Centre hospitalier du Haut Bugey et CeGIDD à Oyonnax (Ain) : 1 route de Veyziat, 

0474817518 

- CeGIDD de Gex (Ain) : 40 rue Marc Panissod, 0450496739 

- Centre hospitalier de Belley (Ain) : avenue de Château-Larron, 0479425839 

- Centre hospitalier Lucien Hussel à Vienne (Isère) : Montée du Dr Chapuis, 0474313355 

- CeGIDD de Vienne (Isère) : 10 rue Albert Thomas, 0481340050 

- Centre hospitalier Pierre Oudot à Bourgoin-Jallieu (Isère) : 30 avenue du Médipôle, 

0469157329 

- CeGIDD de Bourgoin-Jallieu (Isère) : 18 avenue Frédéric Dard, 0426730508 

- Centre hospitalier de Voiron (Isère) : 34 avenue Jacques Chirac, 0476156067 

- CHU de Grenoble (Isère) : Boulevard de la Chantourne, 0476765445 

- CeGIDD de Grenoble (Isère) : 23 avenue Albert 1er de Belgique, 0476121285 

- Centre hospitalier Annecy Genevois et CeGIDD à Saint-Julien en Genevois (Haute-

Savoie) : Chemin du Loup, 0450496560 et 0450496739 respectivement 

- Hôpital Georges Pianta et CeGIDD à Thonon-les-Bains (Haute-Savoie) : 3 avenue de la 

Dame, 0450832119 

- Centre hospitalier Alpes-Léman de Annemasse (Haute-Savoie) : 558 route de Findrol, 

0450823057 

- Centre médicale Martel de Janville de Bonneville (Haute-Savoie) : rue du Manet 

- Centre hospitalier Annecy Genevois à Annecy (Haute-Savoie) : 0450636602 

- Hôpitaux du Pays de Mont-Blanc à Sallanches (Haute-Savoie) : 380 rue de l’Hôpital, 

0450473089 

- Centre hospitalier et CeGIDD de Chambéry (Savoie) : rue Pierre et Marie Curie, 

0479965152 
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2. Les CeGIDD 

 

Les CeGIDD ont été créés pour remplacer les Consultations de Dépistage Anonyme et Gratuit 

du VIH et des hépatites (CGAD) et les Centres d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des 

Infections Sexuellement Transmissibles (CIDDIST). Cette fusion en CeGIDD a pour but, pour les 

personnes dans le besoin, de simplifier, d’accroître l’accessibilité et la qualité de l’offre de 

prévention et de dépistage et d’en garantir la continuité (181). 

 

Un CeGIDD répond plus exactement à la définition de « Centre Gratuit d’Information, de 

Dépistage et de Diagnostic des infections par les virus de l’immunodéficience humaine, des 

hépatites virales et des infections sexuellement transmissible ». Les tests de dépistages des 

hépatites, du VIH et des IST sont gratuits et anonymes dans ces centres. Pour un meilleur 

suivi médical, l’anonymat peut cependant être levé en cas de découverte d’une infection. 

 

Les CeGIDD proposent un éventail complet de dispositifs utiles concernant la sexualité et les 

infections transmissibles par le sang et le sexe. Bien que tous les CeGIDD ne proposent pas les 

mêmes services, on peut citer entre autres : 

- accueil et prise en charge lors d’un AES ou d’un accident d’exposition à un risque viral, 

- consultation sociale, psychologique ou en sexologie (avec possibilité de prescription 

d’une contraception ou de vaccins), 

- consultation PrEP, 

- consultation de psycho-traumatologie pour les personnes victimes de violences, 

- dépistages du VIH, IST et hépatites, 

- distribution de matériel de prévention (préservatifs, …), 

- réalisation de TROD, 

- traitements gratuits des IST (Chlamydiae, Syphilis, …), 

- vaccinations (VHA, VHB, …) (109). 
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D. Propositions d’outils de communication 

 

1. Les adresses utiles en Auvergne-Rhône-Alpes 

 

Lors de la rédaction de la sous-partie « Les contacts en Auvergne-Rhône-Alpes », l’idée de créer 

une carte spécifique à la région AURA, reprenant les centres hospitaliers, centres de soin ou 

d’information et CeGIDD m’est venue afin de faciliter la recherche des bons contacts pour les 

patients. De plus, j’ai pu ajouter, compléter ou rectifier les coordonnées de ces centres. Cette 

carte (Annexe XVII) créée par mes soins est consultable à partir du lien suivant : 

https://www.google.com/maps/d/u/0/viewer?hl=fr&mid=1LHtJFErMt5QdW81dONLPDUO8tT

YyTwY&ll=45.43887050351349%2C4.7914060352335275&z=8. 

 

2. Les différents moyens de prévention 

 

Je me suis également penché sur mon envie de montrer au grand public, tous les différents 

moyens de prévention qu’il existe contre le VIH. Je voulais créer des affiches ludiques et faciles 

à comprendre. Lorsque j’ai travaillé à la Pharmacie EUROPE à Chamalières, le concept 

d’imaginer plusieurs affiches suspendues au plafond m’a plu car c’est déjà le cas dans cette 

pharmacie où plusieurs affiches mettant en mots les bienfaits de l’arrêt du tabac sont 

exposées. J’ai alors pensé à créer une affiche pour chaque moyen de prévention. Je l’ai donc 

imaginé sous forme d’un jeu de carte pour rendre ces affiches plus ludiques et le jeu « des 

sept familles » me semblait le plus adéquat car ce jeu parle à tout public, quel que soit l’âge. 

J’ai alors conçu les différentes cartes de la famille « Prévention du VIH » avec un visuel simple, 

imagé et informatif (Annexe XVIII). 

 

3. Cocotte de la prévention VIH 

 

Toujours dans l’idée de faire découvrir au grand public les différents moyens de prévention du 

VIH tout reprenant les idées des affiches du jeu « des sept famille », j’ai voulu élaborer un jeu 

simple et toujours connu de tous. Les moyens de prévention que j’ai décidé de concevoir plus 

tôt sont au nombre de huit, alors créer le jeu d’une cocotte en origami m’a paru idéal. Simple 

d’utilisation et de compréhension, je pense qu’il s’agit d’un moyen facile de s’instruire et de 

https://www.google.com/maps/d/u/0/viewer?hl=fr&mid=1LHtJFErMt5QdW81dONLPDUO8tTYyTwY&ll=45.43887050351349%2C4.7914060352335275&z=8
https://www.google.com/maps/d/u/0/viewer?hl=fr&mid=1LHtJFErMt5QdW81dONLPDUO8tTYyTwY&ll=45.43887050351349%2C4.7914060352335275&z=8
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faire passer un message rapidement. Je l’ai également imaginé en pensant que cela pourrait 

être un moyen de communication utile et amusant pour des séances d’ETP sur le thème du 

VIH (Annexe XIX). 

 

4. Brochure d’informations sur la prévention combinée 

 

C’est lors de mon stage de sixième année d’officine dans la Pharmacie du Village à Montréal 

que j’ai eu l’idée de réaliser cette brochure. Il s’agit d’un document à remettre aux patients 

lorsqu’ils demandent des préservatifs en pharmacie ou qu’ils doivent suivre un TPE. Cette 

brochure reprend des informations sur les préservatifs et la PrEP afin d’indiquer aux patients 

que ces deux moyens de prévention vont de paires, maximisant ainsi leur efficacité. J’ai 

également voulu ajouter un test « la PrEP est-elle faite pour toi ? » afin de sensibiliser le 

lecteur que cette médication s’adresse à bien plus de monde que l’on peut croire (Annexe XX). 

J’ai aussi ajouté un QR code permettant à la personne qui le scanne, d’accéder à ma carte des 

adresses utiles en AURA (Annexe XVII). 

 

4) Retour d’expérience du stage de sixième année dans une officine 

montréalaise 

 

A. Contexte 

 

J’ai eu la chance de réaliser trois mois de mon stage de sixième année de Pharmacie d’officine 

à Montréal au Canada dans une pharmacie « spécialisée dans le VIH et les ITSS (Infections 

Transmissibles Sexuellement et par le Sang) » (de plus amples informations à ce sujet sont 

consultables sur le site de la pharmacie : https://pharmacieduvillage.ca/ (182)). Il s’agit d’une 

spécialisation officieuse car il n’existe pas réellement d’officine spécialisée ou de preuve de 

spécialisation dans un domaine particulier. Mais, étant situé dans le quartier homosexuel de 

Montréal et dans lequel le nombre de patients en sevrage aux opioïdes est plus important que 

dans les autres quartiers, les pharmaciens de cette officine sont très régulièrement confrontés 

à délivrer la PrEP ou des traitements contre le VIH. Par extension, la pharmacie reçoit, tous les 

jours, de nombreuses ordonnances pour traiter des ITSS. En d’autres termes, la parole sur la 

santé sexuelle et la dépendance est largement libérée dans cette officine. 

https://pharmacieduvillage.ca/
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Il faut savoir que les pharmaciens québécois ont le droit de prolonger certaines ordonnances 

et même de prescrire certains médicaments. Ce qui rend cette officine unique à Montréal, 

c’est qu’elle a le droit, en plus de ses autres missions, de prescrire et délivrer la PrEP. Cela est 

possible grâce à la loi 41 de juin 2015, qui accorde plus de missions aux pharmaciens dont la 

possibilité d’amorcer ou modifier certaines thérapies médicamenteuses avec ou sans accord 

du médecin. Entre autres, cette loi offre donc le droit d’amorcer une thérapie médicamenteuse 

qui n’est habituellement pas possible d’amorcer de manière autonome en temps normal, mais 

cela doit se faire dans un cadre de pratique collaborative convenu avec d’autres professionnels 

et ce par l’usage d’une ordonnance collective qui identifie la population ou le groupe de 

patients ciblé par celle-ci (183). Dans notre cas, cette ordonnance collective (Annexe XXI) 

élaborée avec le Dr Maxim Régimbal-Ethier, permet aux pharmaciens de la Pharmacie du 

Village mentionnés dans le contrat (Emmanuel Thibaudeau et Frédérick Gemme), de prescrire 

la PrEP depuis juin 2023. 

 

B. Du premier entretien au suivi de la PrEP 

 

Avant de pouvoir prescrire la PrEP, un premier entretien est obligatoire entre le pharmacien 

et le patient. Cet entretien téléphonique, d’environ trente minutes, fait suite à la pré-

inscription du demandeur sur le site Prélib (https://prelib.com (184)). Cette pré-inscription a 

pour but de s’assurer que le patient est éligible à la PrEP, qu’il entre dans les critères d’inclusion 

à l’ordonnance collective et qu’il ne présente aucune contre-indication à cette dernière. Pour 

cela on lui demande de renseigner : 

- ses informations d’identité, 

- si iel est une personne transgenre, non binaire ou un HSH, 

- si iel est positif au VIH, 

- si iel a des rapports sexuels anaux ou vaginaux, 

- si iel utilise toujours le préservatif, 

- si iel a déjà eu recours au TPE dans sa vie, 

- Combien de partenaires iel a eu ces six derniers mois, 

- si iel a eu un rapport à risque ces trois derniers jours. 

https://prelib.com/
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Ensuite, durant l’entretien téléphonique, ces informations sont reprises avec le patient et de 

nouvelles informations pertinentes sont données notamment concernant le suivi, le coût de 

la PrEP, les EI possibles, l’importance de l’observance, les vaccinations pour les autres virus 

(dont le papillomavirus, les hépatites A et B), l’automédication, etc. Le patient et le pharmacien 

peuvent décider de terminer l’entretien à tout moment s’ils jugent que cette thérapie ne 

correspond pas au patient (exemples : prix trop élevé, suivi trop compliqué ou habitudes 

sexuelles ne correspondant pas). Avant de prescrire la médication, le pharmacien vérifie 

également le statut VIH, la créatinine sérique et le débit de filtration glomérulaire présents 

dans les derniers tests sérologiques effectués par le patient (Annexe XXI). 

 

Après vérification de l’éligibilité du patient à recevoir la PrEP, la prescription de cette dernière 

est établie pour quatre mois avec un dépistage des ITSS et une analyse médicale aux trois mois 

afin de vérifier que le statut VIH du patient reste négatif et que la fonction rénale n’est pas 

altérée par le médicament (la prescription est pour quatre mois car le quatrième mois permet 

d’avoir une marge de sécurité dans le cas où le patient a du retard dans ses rendez-vous au 

laboratoire d’analyse médicale, ainsi on le dépanne afin d’éviter qu’il arrête sa prophylaxie). 

De plus la pharmacie offre une livraison gratuite des médicaments à Montréal ou de les 

envoyer par la poste afin de couvrir tout le Québec. 

Environ quatorze jours après l’entretien initial, un premier suivi téléphonique est effectué 

durant lequel le pharmacien s’assure que le patient est observant, qu’il ne présente pas d’EI 

et répond aux éventuelles questions du patient. Un suivi biologique peut être demandé au 

bout d’un mois de traitement si une prise de risque récente avait eu lieu quelques semaines 

avant l’introduction de la PrEP. Mais celui-ci n’a pas de caractère obligatoire et si le patient 

oubli de le réaliser, cela ne contre-indique en rien le fait de continuer la PrEP. 

Enfin, le suivi aux trois mois est mis en place signifiant que le pharmacien et le patient prennent 

contact tous les trois mois afin de s’assurer que le traitement se passe bien et de rappeler à ce 

dernier qu’iel doit se rendre en laboratoire pour effectuer son suivi biologique pour contrôler 

que ce dernier est toujours correct et ainsi renouveler l’ordonnance de la PrEP pour quatre 

mois supplémentaires (Annexe XXI). 

 

Personnellement, j’ai d’abord pris le temps d’observer et de me familiariser avec ce nouveau 

mode d’exercice pharmaceutique que je n’aurais jamais pu imaginer. J’ai donc assisté à 



103 
 

quelques premiers entretiens téléphoniques. Puis, quelques semaines plus tard, les 

pharmaciens m’ont donné leur confiance et j’ai pu commencer à passer des appels de suivi à 

quatorze jours pour m’assurer que les patients toléraient bien le prophylaxie VIH. 

J’ai également pu réaliser quelques appels trimestriels et confirmer avec le patient : 

- l’adhésion donc l’observance du patient pour son traitement, 

- l’efficacité de la PrEP en contrôlant que le dépistage du VIH soit toujours négatif, 

- et la tolérance de la prophylaxie en vérifiant la valeur de la créatinine sérique lors de 

son dernier passage au laboratoire d’analyse biologique. 

Ensuite, avec la supervision d’un pharmacien, je renouvelais la PrEP pour quatre mois 

supplémentaires à partir de la date du dernier test au laboratoire. 

 

J’aurais aimé réaliser un premier entretien téléphonique avec une personne demandant la 

PrEP mais mon manque de pratique et de connaissances sur le logiciel métier et sur la prise 

en charge des médicaments par le Régime d’Assurance Maladie du Québec (RAMQ) ont été 

des freins considérables m’empêchant de mener à bien cette tâche. 

 

C. Les différentes PrEP prescrites 

 

Au Canada, la PrEP peut être prise en continu (comme en France) ou à la demande avant une 

exposition probable (185,186). Ce dernier schéma se base sur l’essai IPERGAY (Intervention 

Préventive de l’Exposition aux Risques avec et pour les Gays) qui a démontré une réduction du 

risque d’acquisition du VIH de 86 % avec la PrEP à la demande. Seule deux infections 

perthérapeutiques sont survenues chez deux participants dont l’observance n’était pas 

assurée (185,187). La PrEP à la demande est aussi connue sous le nom de PrEP 2-1-1 car sa 

prise se compose de 2 comprimés vingt-quatre à deux heures avant la relation sexuelle, suivi 

de 1 comprimé le lendemain (vingt-quatre heures après les deux premiers comprimés) et de 1 

dernier comprimé le surlendemain (quarante-huit heures plus tard). Le schéma de prise 

quotidien de la PrEP concerne l’association de TDF et FTC (TRUVADA®), ainsi que l’association 

du TAF et FTC (DESCOVY® non commercialisé en France), alors que la PrEP à la demande 

concerne uniquement l’association de TDF et FTC (TRUVADA®). Le TAF est associé à un plus 

faible risque de néphrotoxicité mais à une augmentation plus marquée des triglycérides et du 

gain pondéral, comparativement au TDF. (185,186,188–190). 
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A noter que des préparations de cabotégravir longue action (un INI) en suspension injectable 

à administrer toutes les huit semaines ont également été conçues et fait leurs preuves mais 

n’ont pas encore été approuvées pour entrer dans l’arsenal PrEP au Canada et en France 

(34,185,191–193). 

Pour rappel, seul le TRUVADA® a l’AMM et l’indication comme PrEP au VIH en France (96). 

 

D. Les raisons aboutissant à l’offre de ce service 

 

L’incidence du VIH est en hausse au Canada et la PrEP est malheureusement sous-utilisée et 

trop peu prescrite malgré son efficacité avérée et son approbation par Santé Canada en 2016 

(185,186,194,195). En 2018, il semblerait que 9657 patients auraient pris la PrEP dont environ 

98 % se déclaraient de sexe masculin. Ainsi, seulement 2 % des utilisateurs de la PrEP étaient 

en réalité des utilisatrices alors que les femmes représentaient un quart (25 %) des nouveaux 

diagnostics de VIH au Canada (185,196). 

De plus, il était possible de recevoir la médication en passant par une plateforme virtuelle 

« gofreddie » qui mettait les patients en relation avec des cliniciens dans l’objectif d’obtenir la 

PrEP partout au Canada (197). Cependant depuis septembre 2023, cette plateforme a perdu 

le droit de prescrire la PrEP au Québec (198). 

 

Ainsi, plusieurs obstacles freinent l’accès des patients demandeur à la PrEP : 

- La reconnaissance des situations à risques à l’égard du VIH est la principale condition 

pour entamer la prophylaxie. Or, le risque de contamination par le VIH est souvent 

sous-estimé dans certaines populations comme chez les femmes ou les UDI. En effet, 

la majeure partie des efforts déployés pour favoriser l’adoption de la PrEP a été dirigée 

principalement envers les HSH (185,199). 

- La peur de la discrimination et d’être automatiquement étiqueté comme HSH pour 

une personne qui prendrait cette médication, réduirait aussi l’accès aux campagnes de 

sensibilisation (185,200). 

- Les freins de nature économique sont également à prendre en compte car au Canada, 

l’assurance maladie (RAMQ) ou les assurances privées ne couvrent pas toujours 

l’entièreté des frais liés aux médicaments (185). 
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- Enfin, trouver un professionnel de santé ayant les bonnes connaissances, se sentant à 

l’aise pour discuter de santé sexuelle et acceptant de prescrire la PrEP contribue au 

problème, tout comme la vie en campagne, éloignant les potentiels candidats des 

cabinets médicaux et des laboratoires d’analyses biologiques (185,194,195). 

 

Pour limiter l’importance de ces obstacles, plusieurs stratégies permettent de favoriser l’accès 

et l’utilisation de la PrEP : 

- Le risque de transmission du VIH doit devenir un sujet de discussion sans tabou entre 

un médecin et son patient, notamment dans le cadre des soins de santé préventifs de 

routine ou lorsque la question d’un dépistage des IST est évoquée. Cela passe par la 

création d’un espace sécuritaire sans stigmatisation, jugement ou homophobie de la 

part du professionnel de santé (185,186,201,202). 

- La formation des professionnels de santé sur ce sujet est alors primordiale pour 

acquérir les compétences culturelles nécessaires et assurer à la population de leur 

transmettre les bonnes informations (185,203). 

- Enfin, la délégation de certaines tâches à d’autres professionnels de santé permettant 

ainsi d’augmenter le nombre de prescripteurs potentiels, faciliterait l’accès de la PrEP 

aux patients (185,204). C’est le cas par exemple des pharmaciens depuis la loi 41 de 

juin 2015 (183). 

 

S’agissant d’un réel problème de santé publique, la Pharmacie du Village a su réagir face à ces 

évènements en proposant leur service de prescription de la PrEP via une ordonnance 

collective. Les pharmaciens avaient conscience que l’obtention d’un rendez-vous avec des 

médecins compétents était compliquée et parfois stigmatisant, et que ces derniers n’étaient 

pas toujours à l’aise dans la prescription de cette prophylaxie. 
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Conclusion 

 

Nous avons vu au travers de cette thèse, qu’il existe de nombreuses formes de prévention 

contre le VIH. Qu’elles soient célèbres et médicales comme le préservatif, la PrEP ou le simple 

dépistage ou qu’elles soient visuelles à l’aide d’affiches, de brochures, de vidéos ou de sites 

web, l’arsenal de protection contre ce virus ne cesse de s’agrandir. Bien qu’il soit en bonne 

voie, le combat contre le VIH n’est pas encore gagné mais les progrès depuis sa découverte 

sont exponentiels. L’avenir semble prometteur afin de mettre un terme à cette pandémie 

meurtrière et ce grâce à la possible élaboration d’un futur vaccin, la généralisation mondiale 

de l’accès aux médicaments pour tous, la conception de nouvelles thérapies 

médicamenteuses, ou encore l’acquisition de nouvelles missions des professionnels de santé 

dont le pharmacien. 

 

D’un point de vue personnel, effectuer mon stage de sixième année dans une officine 

fortement impliquée dans le VIH a été pour moi la conclusion et l’avènement de mon travail 

sur ce sujet. J’ai pu approfondir mes connaissances sur les moyens de prévention contre ce 

virus et découvrir une nouvelle façon de pratiquer l’art de la pharmacie. Je trouve le service 

proposé par la Pharmacie du Village d’une richesse extraordinaire et je souhaite que les futures 

missions du pharmacien français soient menées à évoluer dans la même direction que celle 

des pharmaciens québécois afin que, peut-être, un jour, je puisse aussi prendre le flambeau 

de la prévention en prescrivant et délivrant cette prophylaxie et participer moi aussi à « mettre 

un terme à la pandémie la plus mortelle au monde (1) ». 

 

Pour terminer, grâce à mes recherches et ma mise en pratique, j’ai acquis l’assurance et les 

connaissances qui me manquaient quelques années plus tôt, et je me sens maintenant capable 

d’assurer un conseil complet et certain si je devais à nouveau délivrer un AdVIH. 

 

      Mme le Doyen de l’UFR de Pharmacie,       Le Président du Jury,  

Christiane FORESTIER          Christine ARCHIMBAUD 
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Annexes 

 

Annexe I : Mode d’emploi du préservatif féminin 
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Annexe II : Mode d’emploi du préservatif masculin 
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Annexe III : Mode d’emploi imagé en treize étapes du Kit Exper’® 
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Annexe IV : Brochure « Les nouvelles trousses de prévention destinées à la réduction des 

risques » 
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Annexe V : Notice d’utilisation de l’autotest VIH® MYLAN 
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Annexe VI : Notice d’utilisation de l’autotest EXACTO® par Biosynex 
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Annexe VII : Notice d’utilisation du test rapide à prélèvement salivaire ORAQUICK® 
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Annexe VIII : Check-list pour le médecin prescripteur 
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Annexe IX : Fiche de déclaration d’une séroconversion au cours d’une PrEP 
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Annexe X : Carte de rappel des prises et rendez-vous 

 

 

  



133 
 

Annexe XI : Affiche « préservatifs gratuits moins de 26 ans » 
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Annexe XII : Affiche « contraception d’urgence gratuite » 
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Annexe XIII : Conduite à tenir en cas d’accident avec exposition au sang 
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Annexe XIV : Affiche « Est-ce que je peux prendre la PrEP ? » 
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Annexe XV : Affiches de la campagne « vivre avec le VIH » par Santé publique France 
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Annexe XVI : Affiche et affichette « Test VIH : Pourquoi pas ici ? » 
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Annexe XVII : Carte des centres hospitaliers, d’informations ou de dépistage du VIH en 

Auvergne-Rhône-Alpes 
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Annexe XVIII : Affiches des différents moyens de prévention « La famille Prévention VIH » 
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Annexe XIX : Cocotte de la prévention VIH 
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Annexe XX : Brochure d’information sur la prévention combinée (Recto et Verso) 
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Annexe XXI : Ordonnance collective « initier un traitement prophylactique préexposition VIH » 
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Résumé : 

 

Malgré des avancées incontestables en termes de connaissances sur le pathogène, de 

diagnostics ou de traitements, le VIH/sida reste un sujet d’actualité qui ne peut et ne doit 

pas être oublié. En effet, il s’agit toujours d’une pathologie incurable à ce jour et 

l’élaboration d’un vaccin serait une perspective représentant une avancée sans précédent 

après plus de 40 ans de combat. 

Il s’agit d’une problématique multidimensionnelle : politique, économique, sanitaire ou 

encore sexuelle. 

Le combat passe notamment par la conception de médicaments de plus en plus efficaces, 

un accès facilité à ces traitements pour tous mais également des campagnes de 

sensibilisations et de prévention. 

 

Parmi ces stratégies de prévention pour lutter contre le VIH, certaines peuvent aisément 

être proposées en officine. 

Le pharmacien est qualifié et polyvalent : il peut, et doit, être un acteur essentiel dans cette 

bataille. Que ce soit grâce à ses conseils concernant la PrEP, à la dispensation gratuite de 

préservatif, à la distribution de matériel injectable stérile, à ses explications de bonne 

utilisation d’un autotest ou encore à la communication et la sensibilisation sur le sujet, le 

pharmacien joue un rôle primordial dans la lutte contre le VIH. 

 

 

Mots-clés : Communication, Officine, Pharmacie, Prévention, Sida, VIH 

 


