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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

ALD : Affection de Longue Durée 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANRS : Agence Nationale de Recherches sur le Sida et les hépatites virales 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par le 

VIH, des hépatites virales et des IST 
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HSH : Hommes ayant des relations Sexuelles avec des Hommes 

IPERGAY : Intervention Préventive de l'Exposition aux Risques avec et pour les Gays 

IST : Infection Sexuellement Transmissible 

ITT : Intention To Treat 

NNT : Number Needed to Treat (nombre de patient à traiter pour éviter un évènement) 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

PPE : Prophylaxie Post-Exposition 

PrEP : Prophylaxie Pré-Exposition 

RTU : Recommandation Temporaire d'Utilisation 

SIDA : Syndrome de l’ImmunoDéficience Acquise 

TasP : Treatment As Prevention (traitement en tant que prévention) 

TDF/FTC : association de ténofovir disoproxil fumarate et d’emtricitabine 

TDR : Test de Diagnostic Rapide 

TPE : Traitement Post Exposition 

VHA/B/C : Virus de l'Hépatite A/B/C 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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INTRODUCTION 

 

I. Épidémiologie 

 

Fin 2017, on estimait à 36,9 millions le nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le 

Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) dans le monde (1). 1,8 millions (1,6 à 2,1 

millions) de nouveaux patients ont été infectés par le VIH cette année-là, soit une incidence 

de 0,43 pour 1000 personnes chez les 15-49 ans (2). 1 million (0,8 à 1,2 millions) de décès 

en lien avec le SIDA (Syndrome de l’Immunodéficience Acquise) sont survenus cette année-

là, soit une diminution de 48 % entre 2005 et 2016 (2). 

En 2018, le VIH est responsable de 35 millions de morts (1). Cela en fait un problème 

mondial majeur de santé publique (3). 

 

Seules 75 % des personnes vivant avec le VIH connaissent leur situation (1). 

En 2017, à l’échelle internationale, 21,7 millions de personnes infectées par le VIH 

bénéficiaient d’un traitement antirétroviral (1), ce qui correspond à un taux de couverture 

mondiale des adultes et des enfants de 59 % (1). 

La région africaine selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

où 25,7 millions de personnes vivaient avec le VIH en 2017, est la région la plus touchée et 

concentre également près des 2/3 des nouvelles infections par le virus survenant dans le 

monde (1). 

 

Entre 2000 et 2017, le nombre de nouvelles infections a chuté de 36 % et celui des 

décès liés au VIH a baissé de 38 % (1). 

 

II. Populations cibles 

 

Les populations cibles sont les groupes exposés à un risque accru de contracter le 

VIH, indépendamment du type épidémique et du contexte local. Les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes (HSH), les consommateurs de drogues injectables, les 

personnes vivant en prison ou dans des environnements clos, les travailleurs du sexe et leurs 

clients, ou encore, les personnes transgenres s’exposent, d’un point de vue épidémiologique, 

plus fréquemment à un risque de contamination par le VIH que la population générale (1). 
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 L’incidence du VIH est en augmentation chez les HSH (4). En 2016 en France, la 

prévalence du VIH chez les HSH est de 17,7 (5). En raison de discriminations et de 

stigmatisation, les analyses concernant l’épidémiologie du VIH chez les HSH sont 

difficilement interprétables. La prévalence des séropositifs chez les HSH serait supérieure à 

1 % dans toutes les régions du monde, et systématiquement plus élevée que dans la 

population générale (6). 

 Chez les travailleurs du sexe, le risque d’être infecté par le VIH est estimé à 13,5 fois 

supérieur à celui de la population générale (6). 

 

III. Recommandations de l’OMS 

 

 Concernant le VIH, l’OMS a fixé des objectifs intermédiaires d’ici 2020 (3) : 

- « Traitement 90-90-90 » : atteindre un niveau de 90 % en matière de connaissance du statut 

de la séropositivité ; 90 % de séropositifs recevant un Traitement AntiRétroviral (TAR) ; 90 % 

de patients sous TAR avec une Charge Virale (CV) indétectable 

- Moins de 500 000 nouvelles infections chez les adultes 

- Zéro discrimination. 

 

 Les objectifs OMS pour 2030 : 

- « Traitement 95-95-95 » : 95 % des statuts séropositifs connus ; 95 % de séropositifs 

recevant un TAR ; 95 % de patients sous TAR avec une CV indétectable 

- Moins de 200 000 nouvelles infections chez les adultes 

- Zéro discrimination. 

 

IV. Stratégies de prévention 

 

 Pour cela, l’OMS recommande l’emploi des Traitements Anti Rétroviraux en 

traitement mais aussi en prévention, l’utilisation des Tests de Diagnostic Rapide (TDR), et 

l’utilisation de prophylaxie pré et post exposition. 

 Les situations ou comportements à risque identifiés comme facteurs de risque de 

contracter une infection à VIH sont la pénétration anale ou vaginale non protégées, ou la 

présence d’une autre infection sexuellement transmissible (IST). Le partage d’aiguilles, de 

seringues, ou d’autres matériels d’injection ou de solutions contaminées lors de l’injection 

de drogues en sont aussi. Les injections, transfusions sanguines à risque, greffes de tissus et 

actes médicaux qui amènent à couper ou percer la peau dans des conditions non stériles ou 
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encore les accidents d’exposition au sang, notamment chez les professionnels de santé, 

représentent également des facteurs de risque (1). 

 

 L’utilisation du préservatif interne ou externe, pendant la pénétration vaginale ou 

anale, peut empêcher la transmission des IST, y compris du VIH, avec une protection estimée 

à 80 % lorsqu’il est bien utilisé (7). Il faut y associer le dépistage et les conseils de prévention 

sur les autres IST (« counseling »). L’éducation de la population à réaliser un dépistage des 

IST et du VIH, lors de l’exposition à un risque, est essentielle pour adopter une stratégie de 

réaction (prise éventuelle d’un traitement post exposition en fonction du risque estimé, 

traitement d’une IST associée, dépistage du ou des partenaires), puis de prévention (limiter 

les comportements à risque, instauration de traitements préventifs) dans un second temps. 

 

 À ce jour, aucun moyen ne permet d’éliminer le VIH d’un organisme porteur. Deux 

cas de guérison apparente ont été décrits comme les patients « de Berlin » et « de Londres ». 

Ces deux patients ont bénéficié d’une allogreffe de moelle osseuse pour traitement d’une 

leucémie myéloïde aigüe, par des donneurs présentant une mutation homozygote du gène 

CCR5 (8).  

Les traitements antirétroviraux permettent de maîtriser le virus, de limiter sa 

transmission et d’éviter les complications induites par l’infection, pour permettre une bonne 

qualité de vie malgré l’infection. 

 

V. La PrEP 

 

 Dans la lutte pour diminuer l’incidence de la transmission du VIH, la PrEP 

(Prophylaxie Pré-Exposition) est venue s’ajouter aux stratégies de prévention déjà 

disponibles, le TasP (Treatment as Prevention) et la PPE (Prophylaxie Post-Exposition), 

depuis Janvier 2016 en France. 

 La PrEP par l’association de ténofovir disoproxil fumarate et emtricitabine 

(TDF/FTC, Truvada®) a d’abord bénéficié d’une Recommandation Temporaire 

d’Utilisation (RTU), établie par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) en 

novembre 2015 (9). Elle a ensuite obtenu une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en 

mars 2017 et a vu ses premiers génériques commercialisés à partir de juillet 2017. 

 Jusqu’alors, le Truvada® était utilisé, en association à d’autres antirétroviraux, dans 

le traitement de l’infection au VIH de type 1 dans l’Union européenne depuis 2005. Il est 

également utilisé comme PrEP aux États-Unis depuis 2012 et est pris en charge par Medicaid 
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(assurance maladie pour les individus à faible revenu et ressource) et par la plupart des 

assurances privées (10). 

 Une analyse des prescriptions électroniques aux États-Unis, a permis de recenser  

98 732 personnes ayant débuté la PrEP entre 2012 et 2016, et estimait ce nombre à 136 000 

en milieu d’année 2017 (11). 

 

A. LES ETUDES DE LA PREP 

 

 Plusieurs études ont marqué son parcours, en justifiant par des méthodes à haut 

niveau de preuve, l’importance de cette nouvelle stratégie dans la réduction du risque 

d’infection par le VIH. 

 

 iPrEX est le premier essai clinique concernant la PrEP. Il s’agit d’une étude 

multicentrique de phase III en double aveugle randomisée contre placebo. Elle a étudié la 

prise orale quotidienne de Ténofovir disoproxil fumarate/Emtricitabine chez 2 499 hommes 

et femmes transgenres (nées hommes) ayant des rapports sexuels avec des hommes, au Pérou, 

Équateur, Brésil, Thaïlande, Afrique du Sud et États-Unis, entre juillet 2007 et décembre 

2009 (12) (13).  

 Selon une analyse en ITT (intention to treat), la diminution de l’incidence de 

contamination par le VIH était de 44 % (14). 

 Elle a mis en évidence que quatre doses par semaine étaient nécessaires pour obtenir 

une protection contre une infection par le VIH (15) (16). 

 

 Partners PrEP a suivi 4 758 couples hétérosexuels VIH sérodifférents du Kenya et 

Ouganda entre 2008 et 2010, dans un essai de phase 3, randomisés selon 3 groupes comparés 

au placebo, en double aveugle. Il a montré que la prise orale quotidienne de ténofovir 

disoproxil fumarate (TDF) et TDF-emtricitabine réduisait la transmission du VIH-1 de 67 et 

75 % respectivement (12) (17). 

 

 PROUD a inclus 544 hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes VIH 

négatifs dans 13 cliniques médicales d’Angleterre, entre novembre 2012 et avril 2014, pour 

recevoir quotidiennement le TDF-emtricitabine immédiatement après l’inclusion ou après 

un délai d’un an (18). 

Il s’agit de la première étude en population réelle, de phase III randomisée. Elle a été 

interrompue après une analyse intermédiaire pour que tous les participants du groupe 
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« différé » puissent recevoir la molécule étudiée. Selon une analyse en ITT, la réduction du 

risque relatif était de 86 %, avec un Number Needed to Treat (NNT) à 13 pour une année (18) 

(19). 

 

 IPERGAY (Intervention Préventive de l’Exposition au Risque avec et pour les Gays) 

a démontré l’efficacité d’un traitement à la demande (encadrant un rapport sexuel à risque) 

chez les HSH dans un essai de phase III randomisé contre placebo : avec deux comprimés 

24 à 2h avant le rapport sexuel, suivi d’un comprimé toutes les 24h pendant 48h, 

éventuellement poursuivi quotidiennement si l’exposition est maintenue et ce jusqu’à deux 

jours après le dernier rapport à risque. Cette étude a été menée en France et au Canada, de 

février 2012 à octobre 2014 (15). La réduction du risque relatif a été de 86 % (15). 

 

 Enfin, deux études de moindre envergure : de faisabilité et acceptabilité, Project 

PrEPare aux États-Unis (20) et de sécurité et observance, IAVI Kenya Study au Kenya (21) ont 

été menées. 

 La première regroupait 58 HSH, âgés de 18 à 22 ans, formant un échantillon 

randomisé pour recevoir des conseils de prévention seuls, des conseils et la PrEP, ou des 

conseils et un placebo. Il n’y a pas eu de séroconversion. 

 La deuxième regroupait 67 HSH et 5 femmes travailleuses du sexe, constituant un 

échantillon randomisé pour recevoir quotidiennement FTC-TDF ou placebo, ou de manière 

intermittente FTC-TDF ou placebo. Il y a eu une séroconversion dans le groupe placebo. 

 

 L’essai iPrEx OLE (iPrEx Open Label Extension) a recruté 1 603 hommes et femmes 

transgenres séronégatifs ayant des rapports sexuels avec des hommes et qui avaient 

précédemment participé à des études sur la PrEP (iPrEx, ATN082/Project PrEPare and US 

Safety study) (22). 76 % ont débuté une prophylaxie, avec des taux plus élevés chez ceux 

n’utilisant pas de préservatif lors de rapports anaux receveurs et ceux séropositifs pour HSV 

2. 

 Aucune séroconversion n’est survenue chez les participants avec un taux protecteur 

de médicament, mesuré par prélèvements sanguins, considéré pour une prise de 4 comprimés 

sur 7 par semaine. 

 La réduction du risque relatif de l’incidence du VIH n’a pas été significative après 

ajustement selon les pratiques sexuelles. 
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L’IPERGAY OLE a inclus 362 participants (333 utilisateurs de PrEP et 29 nouveaux 

participants), suivis pendant 18,4 mois. Une réduction de l’incidence du VIH de 97 % a été 

observée dans le groupe recevant la prophylaxie de l’étude et de l’open label extension, en 

comparaison au bras placebo de l’étude IPERGAY (23). 

 

 La PrEP permet une diminution de l’incidence des nouvelles infections par le VIH 

en cas de pratiques sexuelles à risque, notamment chez les HSH (24) (25). La diminution 

globale de l’incidence était de 51 %, avec une efficacité très dépendante du niveau 

d’observance du traitement, pouvant atteindre jusqu’à 86 % dans PROUD et IPERGAY. 

 

 Ces divers essais cliniques français (IPERGAY (26)) et étrangers (27) (PROUD , iPREX, 

CAPRISA…) à haut niveau de preuve, ont permis de valider cette stratégie préventive qui 

prend part entière dans la lutte contre le VIH. Il s’agit de réduire le risque relatif d’infection 

par le VIH de manière significative, en associant les mesures préventives actuelles connues 

à un traitement par ténofovir disoproxil fumarate-emtricitabine. L’utilisation du préservatif 

et les conseils vis à vis des comportements à risque (tels que l’utilisation de drogues lors des 

rapports, la multiplicité des partenaires, la non connaissance de son statut sérologique, ou 

l’absence de dépistage régulier) restaient des messages important dans la lutte contre le VIH. 

 

B. INDICATIONS 

 

 Le pré requis à l’utilisation du ténofovir disoproxil fumarate-emtricitabine est avant 

tout la séronégativité du sujet, contrôlée par un test ELISA 4ème génération (28). 

 

 La PrEP est réservée à certaines populations (29), adultes et adolescents (de 12 ans et 

plus, pesant au moins 35 kg (30)), exposées à un haut risque de contamination par le  

VIH-1 : 

 

✗ Les hommes et personnes transgenres ayant des rapports sexuels avec des hommes, 

associé un autre critère :   

• Rapports sexuels anaux non protégés avec au moins 2 partenaires sexuels 

différents dans les 6 derniers mois 

• Épisodes d’IST dans les 12 derniers mois (chlamydiae, gonocoque, syphilis, 

primo infection hépatite B ou C) 
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• Au moins un recours à une prophylaxie post exposition au VIH dans les 12 

derniers mois 

• Usage de drogues psychoactives lors des rapports sexuels (chemsex). 

 

✗ Au cas par cas : 

• Usagers de drogues injectables avec partage de seringue 

• Travailleurs du sexe exposés à des rapports sexuels non protégés 

• Personne en situation de vulnérabilité exposée à des rapports sexuels non 

protégés à haut risque de transmission du VIH (31) : rapports  avec  des  personnes  

appartenant  à  un groupe  à  prévalence  du  VIH  élevée  [personne  ayant  des  

partenaires  sexuels multiples,  ou  originaire  de  région  à  prévalence  du  VIH  > 

1 %  (La  Guyane  fait  partie des    régions  concernées),  ou  usager  de  drogue  

injectable]  ou  avec  des  facteurs physiques  augmentant  le  risque  de  

transmission  chez  la  personne exposée (ulcération génitale ou anale, IST 

associée, saignement) (32). 

 

 Elle n’est donc pas indiquée chez le partenaire séronégatif d’un sujet VIH+ à charge 

virale indétectable et sous traitement. 

 

 Le nombre de personnes à traiter pour éviter une nouvelle infection par le VIH serait 

de seulement 13 dans les groupes dont la prévalence du VIH est élevée (33). 

 

C. SCHEMAS D’ADMINISTRATION 

 

La PrEP peut s’utiliser selon 2 schémas de prise : 

✗ Continu : un comprimé par jour à heure fixe 

La protection est obtenue à partir de 7 jours de prise continue pour un homme (34) et 

21 jours pour une femme (35). 

✗ « À la demande » : pour un rapport sexuel, 4 comprimés en 3 prises (2 comprimés 

24 heures à 2 heures avant le rapport sexuel, puis 1 comprimé par 24 heures pendant 

les 48 heures qui suivent le rapport sexuel). 

En cas de plusieurs rapports sexuels, il faut poursuivre les prises quotidiennes jusqu’à  

48 heures après le dernier rapport sexuel. 
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 Les deux schémas de prise, en continu ou « à la demande » (36) permettent de 

s’adapter au mieux aux besoins du patient. Seul le schéma en continu dispose d’une AMM 

en France (30). 

  

 Des cas de contamination ont été décrits en cas de non-respect de ces schémas. La 

détection de la molécule dans les urines ou le sang, corrélée au nombre de prises 

médicamenteuses, pourrait permettre de fixer un seuil biologique d’efficacité de la molécule 
(37). On pourrait assister à l’émergence de résistances induites, en raison de la prise aléatoire 

ou insuffisante de cette molécule antirétrovirale (38) (39). 

 

D. EFFETS INDESIRABLES 

 

 La tolérance rénale et osseuse a été étudiée chez les patients séropositifs traités au 

long cours par le ténofovir disoproxil fumarate-emtricitabine. 

 Un risque d’atteinte de la fonction rénale est élevé le premier mois (insuffisance 

rénale aiguë) et un syndrome de Fanconi peut survenir (33). L’étude PARTNERS PREP a noté 

une différence de clairance de la créatinine statistiquement significative mais non 

problématique cliniquement, surtout dans le premier mois d’initiation du traitement, avec 

stabilisation durant la première année (40).   

L’initiation du traitement ne peut d’ailleurs avoir lieu si la clairance de la créatinine est 

inférieure à 60ml/min. 

 Une subanalyse d’iPREX a montré une diminution de la densité minérale osseuse (à 

la semaine 24), en rapport avec la fréquence de prise de la PrEP, réversible à l’arrêt du 

traitement (41). 

 

 Des effets indésirables digestifs, à type de nausées, vomissements, diarrhées, sont 

plus fréquemment retrouvés chez les patients traités, mais ne conduisaient pas à un arrêt 

prématuré du traitement. L’intérêt du schéma à la demande permet de limiter les effets 

indésirables de la molécule. 
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VI. Questions soulevées par la PrEP 

 

 La prescription d’une molécule non dénuée d’effets indésirables fait s’interroger sur 

la balance bénéfice/risque de l’introduction et de l’utilisation de cette stratégie de prévention. 

 

A. MODIFICATION DES COMPORTEMENTS 

 

 Un questionnement concerne la recrudescence des comportements à risque (42). En 

effet, un sentiment de « toute puissance » contre le VIH pourrait suggérer à tort l’absence 

d’intérêt du préservatif. L’analyse des changements de comportement est difficile, car il 

existe de nombreuses variabilités inter et intra individuelles, pouvant évoluer au fil du temps. 

 Une des conséquences de l’abandon du préservatif pourrait être une recrudescence 

des IST. Cependant, les personnes sous PrEP bénéficient de dépistages plus fréquents et 

rapprochés, avec des techniques plus précises. Il est alors difficile de relier l’augmentation 

relative du nombre d’IST à l’une ou l’autre des situations (25). 

 

 Les données divergent. L’étude PROUD (18) montre une différence dans l’usage du 

préservatif (en diminution), mais pas dans l’incidence des IST. Le suivi de l’étude Partners 

Prep (43) retrouvait moins d’acte sexuel sans préservatif avec les partenaires 

habituels/principaux, mais retrouvait par contre une petite augmentation du nombre d’actes 

sexuels sans préservatif avec les partenaires occasionnels. Cependant, les taux d’IST et de 

grossesses ne différaient pas. 

 D’autres données sur de plus petits échantillons de patients suggèrent une 

augmentation du nombre d’IST chez les patients sous PrEP (augmentation du risque relatif 

d’IST à 2,77), cependant le nombre de sujets est faible (114 personnes), et le taux d’IST 

avant l’étude n’était pas connu (44). 

  

 Ces résultats sont globalement difficiles à interpréter, car les divergences peuvent 

être expliquées par de nombreux facteurs. Les comportements peuvent changer au fil du 

temps, l’augmentation du nombre d’IST peut être due à un dépistage plus fréquent et une 

part de hasard dans l’évolution des IST au fil du temps peut intervenir. 

 Il n’y a pas d’augmentation majeure dans l’incidence des IST chez les patients sous 

PrEP et la PrEP pourrait être un facteur permettant un suivi rapproché avec des dépistages 

réguliers des IST, associé à des conseils personnalisés et une prévention individualisée (45). 
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B. LE COUT 

 

 Devant l’efficacité indéniable de cette prévention du VIH au sein des populations les 

plus à risque, le ténofovir disoproxil fumarate-emtricitabine bénéficie d’une prise en charge 

à 100 % depuis son utilisation en tant que PrEP en France, pour les adultes et adolescents 

âgés de 15 ans et plus. Le coût s’élève à 341€ pour 30 comprimés, abaissé autour de 172€ 

depuis l’arrivée des génériques en France (46). 

 

 Les études de coût sont basées sur les données des États-Unis, qui ont plus de recul, 

et suggèrent que la PrEP est économiquement intéressante et a un impact budgétaire 

significatif, particulièrement chez les HSH ayant des pratiques sexuelles à risque (47). 

 Deux modèles d’Angleterre ont conclu que la prophylaxie était rentable, si elle était 

ciblée pour les patients exposés à des risques de contamination par le VIH (notamment parmi 

les HSH) et si le coût des médicaments était réduit (48). Un autre modèle néerlandais concluait 

de même (43). 

 

VII. Actualités 

 

 En France, entre le 1er janvier 2016 et le 31 juillet 2017, 5 352 personnes sont 

susceptibles d’avoir bénéficié d’une PrEP (données SNIIRAM) (9). Le nombre de personnes 

ayant bénéficié d’un traitement par Truvada® ou générique est en augmentation régulière 

mais modérée depuis le 1er janvier 2016 et jusqu’au 31 juillet 2017. Il s’agit principalement 

d’hommes (97,5 %), d’âge moyen de 38,2 ans. 92 % des prescriptions sont d’origine 

hospitalière (9). 

 

 Des essais sont en cours concernant de nouvelles prophylaxies impliquant d’autres 

molécules avec des thérapies orales (Descovy® (49)), ou injectables (cabotegravir (50), implant 

de ténofovir alafenamide (51)). Un vaccin ou encore des anticorps monoclonaux font 

également l’objet de recherches en cours (52).  

 

 De nombreux challenges sont à venir et viseront à améliorer l’observance et l’accès 

à la PrEP et définir le programme de prévention optimal. Son adoption dans la prévention 

du VIH peut être lente et dépend de la connaissance de cette option thérapeutique par les 

professionnels de santé, pour informer et la proposer aux personnes qui ont des pratiques 

sexuelles à risque, de manière justifiée et adaptée (53). 
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VIII. Problématique 

 

 La prévention fait partie des nombreuses missions du médecin généraliste en soins 

primaires (54). Elle concerne notamment la transmission et la prévention des IST, dont le VIH 

en particulier, comme cela a été rappelé dans le Consensus de la Société de Pathologie 

Infectieuse de Langue Française (SPILF) et de la Société Française de Lutte contre le Sida 

(SFLS) de 2009 (55). 

 Ainsi, on pourrait envisager que la promotion d’un outil de prévention comme la 

PrEP puisse relever du rôle du médecin généraliste. 

 Cependant, cela nécessite un prérequis essentiel : pour repérer les patients pouvant 

bénéficier de la PrEP, il faut d’abord parler de sexualité. Il a déjà été mis en évidence qu’il 

existait de nombreux freins à l’implication des médecins généralistes dans la prévention et 

le dépistage du VIH (56). Certains sont liés au contexte des consultations, d’autres à la relation 

médecin-patient, aux patients ou à leurs réactions, ainsi qu’aux médecins eux-mêmes (leur 

regard sur le VIH, les groupes à risque, l’abord de la sexualité, leur expérience ou leur 

formation, le manque de temps ou de reconnaissance) (57) (58) (59). 

 

 Cette nouvelle stratégie préventive bouscule la vision actuelle des autres stratégies 

de prévention en santé publique, en étant restreinte à certaines populations considérées 

comme ayant des pratiques sexuelles à risque de contracter le VIH, dans le cadre d’une 

approche de prévention combinée. Elle ne doit pas se substituer aux autres moyens de 

prévention. Elle reste coûteuse, non dénuée d’effets indésirables et pour l’instant 

difficilement accessible car peu connue de certains acteurs en prévention de santé. 

 

 Dans un travail précédent, nous avons évalué par questionnaire les connaissances 

concernant la PrEP des médecins généralistes de Midi-Pyrénées.  

40,9 % (N=38/93) des médecins interrogés déclaraient n’en avoir jamais entendu 

parler. Parmi les 59,1 % restant (N=55), des analyses plus fines ont permis de caractériser 

leur niveau de connaissance, via des questions supplémentaires. 

Seulement 13 médecins généralistes (14 %) semblaient plus informés à propos de la 

PrEP et ses modalités d’utilisation (population cible, médicament, prescripteur, schéma 

d’utilisation et suivi). 

 

 Ces résultats retrouvent un manque de connaissance global concernant la PrEP et une 

inadéquation avec les données de la littérature.   
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IX. Objectif de l’étude 

 

 La question de savoir comment les médecins généralistes de Midi-Pyrénées 

perçoivent et envisagent la PrEP dans leur stratégie de prévention s’est posée. 

 

Il s’agissait de définir les freins et les moteurs à la promotion de la PrEP en médecine 

générale. 

Le but était de comprendre l’inadéquation entre les données scientifiques encourageantes sur 

l’efficacité de la PrEP pour diminuer le nombre de nouvelles infections par le VIH et sa 

faible utilisation en médecine générale. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

I. Population 

 

La population cible de l’étude était les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, 

installés en cabinet libéral. Le travail ayant été conçu, développé et protocolisé avant la 

création de la grande région Occitanie, seuls les médecins de Midi-Pyrénées ont été sollicités. 

 

II. Échantillonnage 

 
Les participants ont été sélectionnés selon leur genre, âge, lieu d’exercice (rural, 

semi-rural ou urbain), connaissance ou non de la PrEP et s’ils suivaient des patients sous 

PrEP ou non. 

Le recrutement était effectué sur la base du volontariat, par réponse libre lors d’un 

questionnaire quantitatif sur l’état des lieux des connaissances des Médecins Généralistes 

sur la PrEP et par lien de connaissance. 

Le premier contact était établi par mail ou téléphone, afin de convenir d’un rendez-

vous physique, à la date et sur le lieu qui arrangeaient le participant. 

Le recrutement a été effectué par deux chercheuses. 

Il y a eu cinq refus de participation à l’étude. Un a été justifié par manque de temps 

pour un médecin (« 30 minutes c’est le temps d’administratif quotidien »), deux médecins 

n’ont pas donné de retour malgré plusieurs relances, et deux désistements ont eu lieu un jour 

avant l’entretien et sans reprogrammation ultérieure.  

 

III. Rôles des chercheuses 

 

 L’ensemble du travail a été réalisé conjointement par les deux chercheuses, en 

dernière année d’internat de médecine générale. Une relecture ainsi qu’une aide à l’analyse 

des verbatims a été apportée par une troisième chercheuse, enseignante de médecine, 

référente dans la méthode de recherche choisie. Une supervision était réalisée par un 

quatrième chercheur. 

Il était envisagé que la connaissance personnelle des participants pouvait apporter un 

biais dans le déroulement de l’entretien. C’est pourquoi les personnes recrutées par lien de 

connaissance avec une des chercheuses, ont été interrogées par l’autre chercheuse. 
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IV. Méthode d’analyse 

 

La méthode d’analyse utilisée a été celle de la théorie ancrée, selon laquelle une 

théorie est construite à partir des données empiriques recueillies. Seule une méthodologie 

qualitative permet cela. Elle comporte un échantillonnage raisonné et l’analyse est fondée 

sur la méthode de comparaison constante entre les données d’analyse et les données du 

terrain. 

 

V. Éthique 

 

Un formulaire de consentement était signé par le participant avant le début de chaque 

entretien (Annexe 4). 

L’anonymisation des données était réalisée dès la retranscription de chaque entretien. 

L’avis favorable du comité d’éthique du Département de Médecine Générale de Midi 

Pyrénées, présidé par Madame Laurencine VIEU, a été recueilli le 10/07/2018 (Annexe 5). 

 

VI. Recueil des données 

 

• Les entretiens 

Les entretiens ont été menés par les deux chercheuses en parallèle. 

Les entretiens étaient individuels, semi dirigés, avec enregistrement audio puis 

secondairement retranscrits manuellement sur ordinateur. 

Le lieu était choisi par le participant, pour une question de commodité (domicile ou 

lieu de travail).  

Aucune prise de note n’a été réalisée au cours de l’entretien, pour ne pas perdre la 

dynamique de l’échange avec le participant. L’impression de la chercheuse était consignée 

sur un carnet de bord individuel à l’issue de l’entretien, représentant le contexte 

d’énonciation (un exemple en Annexe 3). 

 

• Les participants 

Les participants étaient informés que les chercheuses étaient internes ou jeunes 

remplaçantes et qu’il s’agissait d’un travail de recherche de thèse concernant la PrEP en 

médecine générale.  
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Ceux ayant participé initialement au questionnaire quantitatif avaient reçu la correction des 

réponses au fur et à mesure de leur participation. Pour tous les participants, deux paragraphes 

d’informations avaient été rédigés à l’avance et ont été diffusés au cours de l’entretien. 

 

• Guide d’entretien (Annexe 1) 

L’ébauche initiale du guide d’entretien a été réalisée à partir des données de la 

littérature, concernant l’interrogation de médecins généralistes quant à leur pratique. 

A l’issue du cinquième entretien, une première modification du guide d’entretien a été 

effectuée, en introduisant le paragraphe d’information par une question fermée et en 

simplifiant ou adaptant le paragraphe d’information à chaque participant. Une deuxième 

modification du paragraphe d’information du guide d’entretien a été effectuée après le 

onzième entretien. 

 

• Retranscription 

La retranscription intégrale des entretiens était faite manuellement sur ordinateur par 

la chercheuse ayant mené l’entretien. 

 

VII. Analyse 

 

L’analyse était faite de façon thématique puis par théorie ancrée. 

Les verbatims étaient découpés en unité de sens, pour leur donner un code. Le code 

seul devait permettre de retrouver le verbatim ainsi que son contexte. Un double codage a 

été effectué. Les données ont été analysées conjointement, en donnant chacune son idée 

avant de trouver un accord, afin de respecter le principe de triangulation. En cas de désaccord 

persistant, l’avis de la troisième chercheuse, directrice de thèse était sollicité pour trancher. 

La deuxième étape de catégorisation consistait à regrouper les codes de sujet commun en 

catégories et sous-catégories. La troisième étape permettait de faire des associations plus 

larges, regroupées en thèmes et sous-thèmes. Un extrait de l’arborescence est représenté en 

Annexe 2. Ces catégories conceptuelles ont permis de faire émerger les différents axes des 

résultats. 

Le principe de réflexivité a été pris en compte tout au long de la recherche, afin de 

ne pas influencer chaque étape. Cela permettait d’avoir une évaluation plus objective en 

limitant les aprioris des chercheuses. 

Le matériel utilisé était le logiciel Word® avec tableur Excel® pour le codage des 

données. 
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Les résultats ont été soumis à trois experts, deux infectiologues et un sociologue, afin 

de recueillir leurs réflexions et aborder la discussion. 

Les sujets interviewés n’ont pas été sollicités pour une rétroaction sur les résultats 

finaux. 
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RÉSULTATS 

 

Ø Caractéristiques de l’échantillonnage 

 

L’échantillonnage a permis d’interroger 13 participants. 

 

Tableau 1 - Caractéristiques de l’échantillonnage des participants 

 
 

Onze entretiens ont été réalisés avant d’observer une saturation théorique des 

données. Deux entretiens supplémentaires avec des profils différents ont été menés pour 

confirmer l’absence de nouvelles données. 

  

N°  
entretien Genre Age

Lieu 
d’exercice

Nombre 
moyen de 

consultations 
par jour

Formation 
sur le VIH

Connaissance 
de la PrEP

Nombre 
de patients 

atteints 
par le VIH

Nombre 
de 

patients 
sous 
PrEP

Prescription 
de la PrEP

Durée de 
l'entretien

1 M 63 Urbain (31) 20 oui non 10 0 non 20'

2 M 43 Semi rural 
(31)

38 non oui 3 2 non 23'

3 M 68 Semi rural 
(31)

25 oui non 0 0 non 44'

4 M 41 Rural (31) 23 non oui 1 0 non 18'
5 F 40 Urbain (31) 20 oui oui < 5 < 5 non 13'
6 M 51 Urbain (31) 35 oui oui 10 20 oui 40'
7 M 53 Urbain (31) 25 oui oui 20 2 oui 36'
8 F 50 Rural (09) 30 non non 2 0 non 32'

9 M 49 Semi rural 
(65)

20 non oui 1 0 non 26'

10 F 40 Urbain (31) 20 oui oui 5 0
Non (pas en 

tant que 
MG)

41'

11 F 38
Urbain - 

semi rural 
(32)

25 non oui 5 0 non 26'

12 M 65 Urbain (31) 45 oui oui 50 10 à 15 oui 35'

13 F 31 Semi Rural 
(81)

20-25 non +/- 1 0 non 26'
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Ø Contenu 

 

I. La PrEP c’est bien 

 

A. BENEFICES DE LA PREP 

 

D’après un médecin, la PrEP prenait part dans la réduction du risque de contamination par 

le VIH. Elle pourrait être une innovation importante dans la stratégie de lutte contre le VIH. 

« Beh moi j’trouve ça génial (rires), ‘fin ça m’paraît révolutionnaire quoi hein » E13 

Les médecins rencontrés considéraient que la PrEP pouvait permettre de diminuer le nombre 

de nouvelles contaminations par le VIH et les conséquences de la maladie. Elle pouvait être 

un outil supplémentaire pour entraver l’épidémie dans la population générale. 

« Alors si euh, PrEP c’est ça ? PrEP ça permet d’éviter 10 ou 20 ou 100 ou 1000 euh séroposi-
tivités, euh c’est génial, c’est tout simplement ça » E3 

Certains médecins généralistes espéraient qu’un jour la PrEP rende possible l’éradication du 

VIH. 

« Et puis pour la population, plus générale, forcément, c’est euh quelque chose qui va être euh, 
positif dans le sens où on est dans une démarche de limitation d’une épidémie et que ben si on 
peut, si on peut rêver que euhm, que le SIDA disparaisse un jour parce qu’on n’aura plus de, 
de foyer de base et ben ça sera bien quoi, hein ? Ça serait chouette. » E8 

Du fait du bénéfice de la PrEP pour limiter le nombre de contaminations par le VIH, il 

semblait nécessaire de la rendre accessible dans le monde entier et pour toutes les 

populations à risque. 

Selon les médecins interrogés, la PrEP pouvait diminuer le risque d’infection par le VIH 

chez les populations dites à risque. 

« Ça limite la contamination chez des, gens qui sont très à risque et qui ne se protègent pas. » 
E10 

Elle pourrait permettre de protéger notamment les professionnels du sexe. 

Ils la décrivaient comme un moyen de protection et de maitrise du risque individuel, 

induisant la responsabilisation du patient. 

« et de pouvoir essayer de de, d’arrêter de vivre avec cette épée de Damoclès » E11 

Elle pouvait apparaître comme un moyen pour le patient d’assumer sa sexualité. 
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B.  AVIS FAVORABLE 

 

Les médecins généralistes s’accordaient pour dire que la PrEP semblait être une bonne chose, 

avec une balance bénéfice-risque favorable. Il pouvait s’agir d’un bon moyen de prévention, 

contre le VIH uniquement, pour ceux ne voulant pas utiliser le préservatif. 

« pour certaines personnes qui ne veulent pas utiliser de préservatif euh ben c’est une excellente 
euh, une excellente avancée » E9 

Certains médecins généralistes interrogés pensaient avoir leur place dans l’orientation vers 

la PrEP. Selon eux, ils devraient pouvoir utiliser tous les moyens disponibles pour prévenir 

de nouvelles contaminations par le VIH. 

« en tant que médecin nous on est on est là pour… pour agir en fonction deeuh… de ce qui existe 
et se dire est-ce que c’est utile au patient, à quel patient, je peux le proposer, voilà. » E6 

Un médecin généraliste précisait qu’il valait mieux « prévenir que guérir ». La PrEP montrait 

selon eux un bénéfice individuel, médical et financier comparé au traitement d’un patient 

infecté pour le VIH. 

« après j’comprends bien que humainement médicalement euh financièrement, euh y’a pas 
photo entre euh euh prévenir et traiter euh quelqu’un d’infecté hein » E7 

La PrEP semblait avoir un réel intérêt par le fait qu’elle ait été validée scientifiquement dans 

différents essais cliniques, en retrouvant un bénéfice pour diminuer le nombre de nouvelles 

infections par le VIH. 

« Si apparemment les essais qui ont été conduits euh montrent qu’il y a une diminution du risque 
de contamination, avec l’efficacité du Truvada® en prise unique, en pré exposition ben je pense 
que ça, euh, me semble euh, enfin, je crois que c’est évident que ça a vraiment un intérêt. » E1 

Un médecin exprimait vouloir s’investir dans la prescription de ce type de traitement ayant 

démontré son efficacité. 

La PrEP apparaissait pour les médecins généralistes comme un outil utile pouvant protéger 

les patients qui en comprenaient les enjeux. 

Il s’agissait d’un moyen de prévention supplémentaire contre le VIH chez les patients pour 

lesquels l’usage seul du préservatif n’était pas suffisant. 

« C’est un arsenal de plus. » E9 

Sa prescription ne nécessitant pas d’être préalablement reconnu en Affection Longue Durée 

(ALD) et étant disponible en officine, cela rendait selon eux sa mise à disposition plus facile 

pour le médecin généraliste. 
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Du fait d’un dépistage plus fréquent des IST dans le cadre du suivi de la PrEP, certains 

médecins généralistes espéraient qu’elle pourrait entraîner une prise de conscience favorable 

à la prévention des autres IST. Elle pourrait impliquer un changement des pratiques sexuelles, 

où les patients ne seraient alors plus redevables de la PrEP. 

 

II. « Le moyen number one ça reste le préservatif » E2 

 

Les médecins généralistes ne faisaient pas de différence entre l’abord de la prévention en 

matière de sexualité et du VIH, qui était abordée indifféremment de la prévention des autres 

IST. 

« Toutes les IST. Pour moi c’est c’est un package complet » E11 

 

A. LE PRESERVATIF D’ABORD 

 

Parler du VIH impliquait de parler du préservatif comme outil indispensable et efficace. 

Celui-ci incarnait la base de la prévention du VIH. 

« Le préservatif c’est fantastique. » E9 

Il leur semblait nécessaire d’aborder la technique d’utilisation du préservatif.  

« Mais que euh, ça s’rait pt’être plus efficace quaaand même qu’on déroule un jour un préser-
vatif sur une banane… dans un cours. » E9 

Ils jugeaient nécessaire de lutter contre les idées reçues concernant le préservatif. 

« avoir des préservatifs ça veut pas dire forcément qu’on a des pratiques sexuelles à risque. » 
E9 

Un des médecins précisait que le principe du recours au préservatif n’était pas si simple et 

ne dépendait pas du niveau intellectuel de la personne. 

 

B. LE COUNSELING 

 

Dans le cadre de la prévention en matière de sexualité, il leur semblait approprié de 

mentionner le délai de transmission des IST et d’expliquer les modalités des tests de 

dépistage, afin d’argumenter leur pertinence et de favoriser leur réalisation. 

Le patient devait être encouragé à utiliser le préservatif plutôt que d’utiliser un médicament 

avec des effets indésirables potentiels. 
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Il était jugé plus sûr, plus simple et moins risqué que la PrEP. 

Le préservatif incarnait un moyen de prévention individuel et collectif, alors que la PrEP 

pouvait être perçue comme individualiste et égoïste. 

« Mettre un préservatif c’est penser à soi et c’est penser à l’autre aussi. (…) Une PrEP c’est 
plus égoïste finalement. C’est je prends la PrEP pour pas choper le, le HIV. » E2 

Selon eux, la PrEP ne devait pas dispenser de faire de la prévention en matière de sexualité, 

puisqu’elle ne protégeait que contre le VIH. 

« Il ne faut pas que les nouvelles thérapies, parce que c’est nouveau, occultent le fait qu’il faut 
repartir aux fourneaux et re réexpliquer les bases, qui n’ont plus été expliquées depuis euh… 
20 ans ! » E9 

Un médecin soulignait que la PrEP venait s’ajouter au préservatif pour optimiser la 

couverture contre le VIH. 

« c’est là le rôle du médecin de bien insister sur le fait que, ça va pas se substituer quand même 
au préservatif c’est juste pour euh, en fait on essaie d’avoir une couverture optimale » E13 

Les médecins maintenaient que le coût de la PrEP au long cours, nettement supérieur au coût 

des préservatifs, devait être pris en compte. 

« Moi je trouve que le pr, ‘fin y’a quand même une réalité médico économique, que un préser-
vatif ça coûte moins cher que 100€ quoi » E7 

 

III. La population cible de la PrEP est adaptée 

 

Certaines populations étaient jugées plus à risque pour le VIH par les médecins interrogés. 

Les migrants, les personnes originaires d’Afrique, les HSH, les travailleurs du sexe et les 

toxicomanes bénéficiaient d’une attention particulière de la part du médecin généraliste. 

« Globalement, les gens qui se contaminent en France aujourd’hui, soit c’est des migrants, euh 
origine africaine etcetera euh voilà, soit c’est des ho’ des jeunes homos enfin des homos euh… 
pratiquant, hyper pratiquant. (rires) » E10 

D’après les médecins généralistes, certains homosexuels semblaient peu préoccupés par les 

risques auxquels ils s’exposaient. 

« mais alors euh on a l’impression qu’ils sont imperméables hein, vraiment » E7 

Les médecins généralistes avaient le sentiment que l’absence d’utilisation du préservatif était 

fréquente chez les homosexuels. 

« quand on discute avec eux, [ils] vous disent très clairement que le préservatif ils vont pas 
l’utiliser toujours, euhhh… que ils y arrivent pas, etcetera, voilà. » E6 
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Pour autant, tous les homosexuels ne devaient pas, selon eux, être estimés comme plus à 

risque pour le VIH, certains étant particulièrement bien informés et acteurs de leur prise en 

charge. 

La notion de partenaires multiples et l’absence d’utilisation de préservatif étaient décrites 

comme des facteurs de risque pour le VIH, y compris chez les hétérosexuels. 

« c’est d’ailleurs ce qui me perturbe parce que je connais des patients hétérosexuels, mais qui 
ont autant de partenaires. Et qui se protègent pas forcément. » E6 

La population cible de la PrEP leur semblait adaptée. Elle était en accord avec les populations 

les plus exposées au VIH, chez lesquelles la prévalence du VIH était plus élevée. 

Les populations cibles étant très précises et identifiées, un médecin supposait que la diffusion 

de la PrEP pouvait se faire rapidement. 

Un autre présumait que l’indication de la PrEP pourrait progressivement être élargie en 

fonction des bénéfices apportés par le traitement dans la population cible initiale. 

 
IV. Pas d’élargissement de la population cible de la PrEP 

 

A. ÉLARGISSEMENT INADAPTE 

 

La plupart des médecins généralistes n’étaient pas favorables à l’élargissement de la 

population cible de la PrEP. 

La population générale ayant des rapports sexuels plus « standards » (définie par un médecin 

comme l’usage ponctuel du préservatif, rapports vaginaux, nombre de partenaires modéré), 

elle était considérée comme moins à risque concernant le VIH. D’après eux, la PrEP 

s’adressait plutôt à une population ayant une sexualité différente de la plupart des gens. 

« Mais… encore une fois la PrEP c’est quand même particulier, c’est pas monsieur ou madame 
toutlemonde » E10 

Ils relataient que peu de patients contaminés par le VIH dans la population générale étaient 

hétérosexuels, même s’ils n’utilisaient pas de préservatif. Selon un médecin, la PrEP, pour 

les hétérosexuels, se réduirait au Truvada®, puisque le counseling n’était déjà pas entendu 

en temps normal. 

« moi quand je pose la question, les… les hétéros utilisent peu le préservatif oui. Qu’ils soient 
fidèles ou pas. (…) Enfin ça leur arrive, mais… rarement. » E12 
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B. BALANCE BENEFICE RISQUE DEFAVORABLE EN POPULATION GENERALE 

 

La balance bénéfice-risque d’un élargissement de la PrEP à la population générale était 

considérée comme défavorable par les médecins généralistes. Le bénéfice de protection 

apportée par la PrEP dans la population générale considérée comme moins à risque de 

contamination par le VIH était évalué comme insuffisant, comparé au risque de toxicité du 

Truvada® chez des patients bien portant. 

« c’est pas un jus d’orange quand même il y a des effets secondaires » E7 

« Mettre euh, tout le monde sous Truvada® euh… ça fait un peu beaucoup pour un risque qui 
est pas si énorme en fait, dans la population générale… aujourd’hui hein ! En France hein ! 
Séropositifs en France euh, traités etcetera. » E10 

 

C. LE PRESERVATIF EST ADAPTE A LA POPULATION GENERALE, EN TERMES DE COUT ET EFFICACITE 

 

La PrEP n’était pas jugée intéressante pour les gens qui utilisaient systématiquement le 

préservatif. Le préservatif restait le moyen de prévention contre le VIH le plus adapté pour 

la population générale. 

« en fait, le préservatif c’est ce qu’il faudrait pour la population générale etcetera… » E10 

Un médecin généraliste remarquait qu’envisager le remboursement de la PrEP en population 

générale relevait d’un « problème de riche » et semblait être une aberration économique 

alors qu’on disposait du préservatif. 

Un autre médecin généraliste concluait que l’élargissement de la PrEP à la population 

générale n’avait pas un bon rapport coût-efficacité. 

 

D. RELACHEMENT DANS LA PREVENTION DES IST 

 

Les médecins généralistes craignaient que l’élargissement de la PrEP à la population 

générale puisse entrainer un relâchement dans la prévention des autres IST. 

 

E. MEFIANCE DE LA POPULATION 

 

L’élargissement de la PrEP à la population générale pourrait selon eux diviser les opinions 

de la même façon que les vaccins, entre efficacité scientifiquement prouvée et théorie 

« complotiste ». 
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Un médecin généraliste craignait que si la PrEP était élargie à la population générale les gens 

seraient réticents à se la procurer par peur de se sentir jugés par les autres. 

 

F. DISCUTER D’UN ELARGISSEMENT POUR LES HETEROSEXUELS 

 

Les médecins généralistes se questionnaient sur l’indication de la PrEP pour certains de leurs 

patients hétérosexuels ayant une sexualité plus à risque pour le VIH que le reste de la 

population générale. Ils les considéraient exclus et discriminés vis-à-vis de cette prise en 

charge qui aurait pu leur être bénéfique. 

« Mais euh, un hétéro, multi-partenaires euh, qui fréquente qui va sur des sites libertins de 
machin qui va pareil etcetera, à mon avis faut le mettre sous PrEP aussi hein. » E10 

Un médecin généraliste relevait que la PrEP prévoyait déjà une indication pour les personnes 

considérées comme ayant une sexualité à risque et pourrait donc s’appliquer à certains 

hétérosexuels, en fonction de l’évaluation du risque de leurs pratiques. 

 

Tout le monde devait d’après eux être considéré comme à risque concernant le VIH. 

« Groupe à risque concernant le VIH. Oui, si ! Ça y est, poum, ça c’est revenu. Euhh, j’allais 
dire tout le monde, parce que c’est la première chose qui m’est venue. Tout le monde. » E8 

Certains médecins généralistes jugeaient intéressant de rendre accessible la PrEP à la 

population générale, du fait de son efficacité. 

 

V. Le médecin généraliste n’est pas au cœur de cette stratégie de 

prévention 

 

A. CIRCULATION HETEROGENE DES CONNAISSANCES A PROPOS DE LA PREP 

 

La PrEP était peu ou pas connue des médecins généralistes. 

« ça me dit quelque chose mais c’est très vague. » E3 

La PrEP était perçue comme un traitement préventif d’un rapport sexuel à risque pour le 

VIH. 

« C’est euh la prise d’une euhhh, thérapeutique euh, en prévention, d’un rapport sexuel à 
risque. Ouais, c’est ça. » E4 
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Elle pouvait être confondue avec le Traitement Post Exposition (TPE). 

« c’est donc Eviplera® c’est une thérapie anti VIH à prendre » E5 

Le nom de la molécule utilisée pour la PrEP était donné par certains comme étant le 

Truvada®. 

« Ben la PrEP euh, c’est le Truvada® déjà » E2 

Les schémas de prises pouvaient être erronés, de même que les populations cibles. 

« Oui ben après voilà, c’est le patient qui choisit hein » E11 

L’absence d’utilisation du préservatif associée à des rapports sexuels à risques, des 

partenaires multiples ou les homosexuels, les travailleurs du sexe, les toxicomanes, étaient, 

selon les médecins, ciblés par les indications de la PrEP. 

« Résumer la PrEP, je pense que c’est particulièrement adapté euh, pour une frange de popula-
tion dite à risque hein, très à risque. Aux mœurs libérées et sexuelles particulières hein. Euhh… 
voilà. C’est vraiment très très adapté pour ces gens là. (s’éclaircit la voix) Qui ont quand même 
des, une sexualité euh, euhhh, au niveau des fréquences des rapports euh, je pense qui est quand 
même beaucoup plus élevée que, que la moyenne hein, pour la plupart. » E2 

Les modalités de prescription et d’accès au traitement étaient mal connues de certains 

médecins généralistes. 

Ils jugeaient insuffisantes les informations au sujet de la PrEP. 

 

B. CONTRASTE VILLE/CAMPAGNE 

 

Le lieu d’exercice et le domaine de formation du médecin généraliste leur semblaient 

influencer le type de patientèle et de suivi, avec un contraste entre la ville et la campagne. 

Ceci pouvait expliquer l’absence de patients identifiés comme redevables de la PrEP en 

milieu plus rural.  

« C’est du semi-rural hein ! Je pense que les médecins en ville, les grandes villes, forcément ils 
en ont plus. » E2 

L’absence de sollicitation du médecin généraliste pour prescrire la PrEP ne favorisait pas son 

intérêt pour le sujet. 

« Moi j’ai, c’est vrai que, mh ici euh, on est quand même un peu loin de tout ça quoi. (...) ‘fin 
en tous cas j’ai, euhhh, aucun, j’en ai aucun malade qui a été, dont on a prescrit ça. » E4 

Le médecin généraliste pouvait ne pas se sentir concerné pour proposer ce type de prévention. 
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C. CLOISONNEMENT VILLE/HOPITAL 

 

La prise en charge du VIH était perçue comme étant devenue majoritairement hospitalière. 

« Oui dans la prévention, par rapport à ça je crois qu’on a été tenus un petit peu à l’écart, enfin 
on a l’impression d’être tenus à l’écart de la prise en charge des patients… » E1 

L’initiation de la PrEP était perçue comme restreinte au milieu hospitalier, par un médecin 

infectiologue ou du Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD). 

Cela ne favorisait pas l’implication du médecin généraliste. 

« D’accord. Donc c’est pour ça que, effectivement je vais pas l’avoir en tête parce que nous on 
n’a pas la prescription donc euh… » E8 

Cela pouvait impliquer un allongement du délai d’attente de prise en charge pour les patients. 

Le médecin généraliste n’était, selon eux, pas informé de la prise en charge de son patient 

pour la PrEP, ni par le médecin prescripteur, ni par le patient. 

« ou alors c’est qu’ils nous en ont pas parlé et ils nous disent pas qu’ils la prennent parce que 
ils nous racontent c’qu’ils veulent aussi » E11 

Un médecin relevait un paradoxe concernant le suivi de la PrEP en ville. Les moyens mis à 

disposition n’étaient pas toujours accessibles ou nécessitaient un surcoût, notamment pour 

le suivi biologique et les dépistages multisites des IST. 

« On nous demande la PrEP en ville et… ‘fin, c’est des conneries quoi ! Pour moi c’est de la 
connerie administrative mais bon. Si y’avait que ça… » E12 

 

VI. Le coût de la PrEP n’est pas un problème 

 

A. IL EST INFERIEUR AU TRAITEMENT DE L’INFECTION PAR LE VIH 

 

Les médecins généralistes évaluaient le coût de la PrEP comme moins important que celui 

du traitement d’un patient séropositif pour le VIH. Cela pouvait représenter un bénéfice 

économique. La population cible leur paraissait suffisamment restreinte pour que son coût 

reste maitrisé. 

« Bah probablement, si c’est bien ciblé probablement bénéfique, puisqu’on va diminuer le 
nombre de personnes infectées par le VIH et donc tous les traitements au long cours, qui coûtent 
cher. » E4 

Les patients VIH « survivants » du début des années SIDA leur semblaient avoir subi de 

nombreux effets indésirables liés à la trithérapie, invalidants et coûteux. 
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Un médecin relevait que le coût de la PrEP comprenait aussi celui des bilans biologiques de 

suivi, et n’était pas négligeable. 

Les médecins supposaient qu’avec le temps, le coût des traitements préventifs efficaces 

diminuerait, comme pour les vaccins. 

 

B. LE MEDECIN GENERALISTE NE DOIT PAS SE PREOCCUPER DU COUT 

 

D’après eux, la question du coût du traitement ne devait pas rentrer en compte dans la 

décision du médecin généraliste. Le bénéfice médical et humain devait primer sur le côté 

économique. 

« Après je pense que sur, des choses comme ça, il faut juste se dire, savoir à quoi ça sert, à qui 
on peut le proposer et pas après euh, réfléchir sur euh, est-ce que ça coûte ou pas à la société » 
E6 

L’évaluation du coût et de la pertinence du remboursement était laissée à la Sécurité Sociale. 

« Moi je trouve que, bon le prix, je trouve que la sécu ça sert à ça hein, pas à rembourser 
l’homéopathie. » E3 

« Euh là je pense que euhh, la sécurité sociale va se braquer bien avant moi. (rires) Je lui fais 
confiance ! (rires) Faut savoir déléguer dans la vie et ça c’est une compétence qu’elle a, que je 
n’ai pas (rires) et que je n’ai pas envie d’avoir, donc elle se débrouille avec. (rires) Voilà. C’est 
eux qui font les calculs du bénéfice et du risque financier. Voilà. Ça j’ai pas le temps de m’oc-
cuper de ça. » E8 

Un médecin généraliste jugeait même que c’était aux économistes de déterminer les 

bénéfices économiques que pouvait engendrer le remboursement de la PrEP 

comparativement au traitement des patients séropositifs pour le VIH. 

Un médecin généraliste soulignait que l’aspect du coût ne devait rentrer en jeu que lors de 

la prescription d’une molécule ayant un équivalent moins cher (exemples des génériques ou 

des traitements antihypertenseurs).  

 

C. QUI DOIT PAYER ? 

 

Certains se demandaient si la société devait assumer la prise de risque individuel ou si les 

individus devaient l’assumer eux-mêmes. Après réflexion, le coût, même élevé, de la PrEP 

justifiait son remboursement, par le bénéfice médical apporté en empêchant de nouvelles 

contaminations par le VIH.  

« après je, je, j’ai réfléchi et je pense que c’est bien que ça soit remboursé » E7 
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Le remboursement permettait selon eux de la rendre accessible à la population cible. 

« Auquel cas tout le monde pourrait pas se le payer. » E6 

« Beh disons que si c’est pas remboursé euh ça ne marchera pas. » E9 

La diminution du coût de la PrEP pourrait permettre de la rendre accessible dans des zones 

endémiques du VIH et d’envisager d’éradiquer le virus. 

« Donc il faudrait, l’étendre, à l’Afrique euh, essayer de faire en sorte que la PrEP au lieu de 
coûter 170€, elle coûte 1€ et que, euh, tous les, toutes les populations africaines puissent l’avoir 
pour qu’on éradique complètement euh, le virus à un moment donné quoi. Voilà. » E6 

 

VII. Quid du schéma à la demande ? 

 

A. NECESSITE D’ANTICIPER UNE PRISE DE RISQUE 

 

Les médecins s’interrogeaient sur le schéma à la demande de la PrEP. L’anticipation de la 

prise de risque concernant le VIH semblait contraster avec les pratiques de la population 

cible. 

« Ouais mais la baise ça se commande pas quand même. » E3 

« C’est compliqué, de dire « ah je vais partir en week-end faut que je prenne mes comprimés 
jeudi. » » E11 

 

B. EN PRATIQUE 

 

Le schéma à la demande nécessitant moins de comprimés mais une double prise initiale 

questionnait sur sa toxicité. 

En réévaluant la fréquence des rapports à risque chez certains patients, le schéma à la 

demande pouvait s’avérer inadapté selon certains médecins. 

L’avantage de ce schéma était perçu comme pouvant être l’alternative à la contrainte d’une 

prise quotidienne de la PrEP. 

Plusieurs médecins soulignaient que les patients sous PrEP avaient des rapports sexuels 

nombreux et fréquents, qui justifiaient plutôt le schéma en continu. 

« Ils sont couverts tout le temps, peu importe et si là y’a une occasion qui se… qui arrive 
(rires)… qui se… voilà, ils peuvent ils sont déjà couverts quoi. » E10 
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VIII. Ce que les médecins généralistes craignent avec la PrEP 

 

A. ABANDON DU PRESERVATIF ET RECRUDESCENCE IST 

 

Les médecins craignaient que les patients abandonnent le préservatif au profit de la PrEP. 

« Après, le deuxième inconvénient, on le savait, et ‘fin moi je le vois en tous cas chez les patients 
que je suis euh, déjà qu’ils utilisaient pas beaucoup de préservatifs euh, la plupart euh, c’est 
plus jamais quoi. » E10 

 « C’est-à-dire que les mecs (Rires) enfin je parle des mecs… euhh counseling… Donc là, 9/10 
et quand je dis 9/10, c’est peut-être 9,5, ils n’utilisent plus le préservatif ! C’est open bar. Voilà. 
Ils baisent sans préservatif euh, ils… c’est open bar ! » E12 

La PrEP pourrait être préférée au préservatif, notamment par sa simplicité d’utilisation. 

« Mais enfin si on peut en amont, je, je sais pas ce que les gens vont comprendre et ils vont se 
dire, bon ben si y’a un médicament on prend une fois et c’est bon. On va pas s’emmerder avec 
le préservatif quoi. » E4 

Ils redoutaient que la PrEP interfère avec la promotion de l’usage du préservatif. 

 « ça peut au contraire (…) faire marche arrière sur euh, sur le les le la protection systématique 
par préservatif » E13 

La PrEP ne protégeait que du VIH et n’empêchait pas les autres IST. 

« Mais euh, euh je pense que, … le problème du Truvada®, c’est que ça arrête pas la syphilis, 
ça arrête pas les chlamydiae, ça arrête pas euh tous les autres donc euh » E7 

Ceci serait péjoratif vis-à-vis des autres IST. 

« Oui enfin, moi je, les mecs sous PrEP, ils ont des IST. Y’en a qui en ont pas, mais y’en a 
d’autres qui en ont plein. (Rires). Et une, et deux, et trois, et qui se multiplient. Voilà. » E12 

L’utilisation d’un médicament qui protégeait contre le VIH ne permettait pas de prise de 

conscience concernant le port du préservatif pour se protéger des autres IST, qu’ils savaient 

curables. 

« ils connaissent, après ils se protègent pas. Ils savent aussi que ça se traite. » E10 

Un médecin notait que l’augmentation des IST était antérieure à la PrEP et concernait 

l’ensemble de la population. Un autre médecin soulignait qu’à cette époque, les homosexuels 

utilisaient plus le préservatif que les hétérosexuels. 
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B. OBSERVANCE ET INDUCTION DE RESISTANCE AU TRAITEMENT DU VIH 

 

Certains médecins soulignaient que le défaut d’observance pouvait être source d’inefficacité 

et de résistance au traitement. 

« L’inconvénient c’est que, (…) ça nécessite quand même que le type soit observant ou la per-
sonne soit observante, donc euh, l’inconvénient c’est que ça marche que si on le prend, » E7 

« la résistance au Truvada®, y’a une résistance aux antibiotiques, donc un jour elle arrivera, 
enfin je l’imagine hein. Euhh, le virus il va se démerder pour que ça arrive. » E12 

 

C. ORDALIE ET POURSUITE DES COMPORTEMENTS A RISQUE 

 

Un médecin évoquait que certains comportements sexuels pouvaient être apparentés à 

l’ordalie. 

« l’ordalie c’est le fait que ben, on sait tout ça, mais on n’en a rien à cirer et on fait comme si 
de rien n’était. Ça s’appelle, l’ordalie c’est un vieux terme moyen âgeux pour dire que c’est 
Dieu qui tranche et celui qui gagne si on est invincible, voilà c’est l’invincibilité, voilà. » E3 

« on est pas dans le rationnel là, on est dans « je m’en fous quoi ». » E7 

Les patients leur semblaient inconscients de leurs prises de risques et de la chance d’y avoir 

échappé. La PrEP pouvait être perçue par les médecins comme pouvant conforter les patients 

dans cette prise de risque. 

« Ben j’m’en fous déjà avant de prendre le comprimé » E7 

« le patient se déresponsabilise et, a tendance à se dire, c’est pas grave j’ai la PrEP euh il 
estime que tout est comment dire acquis, la protection est acquise. Euh ça va pas tomber sur 
moi mais ça sera le suivant. Euhm, du coup ils ont tendance peut-être ça les rassereine » E2 

Un médecin s’inquiétait des réactions des patients au sujet de la PrEP sur les réseaux sociaux, 

qui apparaissait comme un aboutissement et une délivrance.  

 « Les mecs on a l’impression qu’on leur a libéré les chaînes quoi, ou qu’on leur a enlevé les 
menottes ou je sais pas. » E12 

D’autres s’inquiétaient que la PrEP puisse débrider les pratiques sexuelles des patients. 

« ça serait intéressant d’interroger les patients qui le prennent hein, moi j’pense » E7 
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L’influence de la PrEP sur les comportements à risques des patients semblait difficile à 

prévoir, mais ne diminuerait probablement pas leurs prises de risques. 

« ils peuvent changer pour des raisons X ou Y, mais qui sont indépendantes du comprimé. Ils 
peuvent changer parce queeee, tout le monde change mais je pense pas que ça soit la prise du 
comprimé qui change la donne. » E7 

Selon un médecin, la difficulté de la prévention en matière de sexualité résidait dans le fait 

d'induire des modifications des comportements. 

 

D. BANALISATION DU VIH EN RAISON DE SON NOUVEAU STATUT DE MALADIE CHRONIQUE 

 

D’après eux, la prévention du VIH semblait s’essouffler du fait de son nouveau statut de 

maladie chronique. 

« Euhh avec le temps, heureusement, euh le VIH devient, j’ai plus l’image, d’une maladie, chro-
nique, sous traitement » E8 

Au début de l’épidémie, le VIH était perçu comme une maladie rapidement mortelle, 

entrainant un sentiment d’impuissance de la part de nombreux médecins, particulièrement 

chez les infectiologues. 

« Parce que moi j’ai connu le SIDA au moment où il n’y avait pas de traitement, ça a traumatisé 
les infectiologues, ils tombaient comme des mouches. Ça a vraiment marqué toute une généra-
tion d’ailleurs » E7 

Sa représentation aurait également changé pour les patients, qui n’en auraient plus peur et 

délaisseraient donc le préservatif. 

« C’est que depuis que le VIH euh… que les séropositifs vont bien, que ça fait plus peur, qu’on 
meurt plus du SIDA, que voilà voilà, la protection elle est nulle, chez les jeunes. » E10 

Le recours à un médicament préventif d’une infection par le VIH, comme la PrEP, donnait 

aux médecins généralistes l’impression de renforcer la banalisation du VIH et d’entraîner un 

sentiment de maîtrise du risque. 

« ça rend la maladie un peu banale, me semble-t-il. Je, me semble, puisqu’il y a un médicament, 
derrière. Oui en amont, oui » E4 

« [mon patient] ne passe que par la PrEP, il ne jure que par la PrEP » E2 
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E. OUBLI DU COUNSELING DANS LA PREP 

 

Un des médecins insistait sur le fait que la PrEP était définie par l'association du Truvada® 

et du counseling. Cette prise en charge globale pouvait être négligée, ce qui réduisait la PrEP 

au Truvada® seul. Il déplorait que la partie counseling puisse être reléguée au second plan 

de la PrEP ou qu’elle ne soit pas entendue par les patients.  

« je fais rarement de pub pour la PrEP, parce que les gens ils entendent « Truvada® ». Ils en-
tendent pas « counseling ». Ils entendent que le Truvada®. » E12 

Un médecin généraliste doutait de la part du temps de consultation accordée au counseling 

durant le suivi de la PrEP, ce qui pourrait remettre en cause son efficacité dans les conditions 

de vie réelle. 

 

IX. Les freins à la diffusion de la PrEP 

 

A. LA SEXUALITE EST SOUS ABORDEE EN MEDECINE GENERALE 

 

La prévention dans le domaine de la sexualité était perçue comme insuffisamment abordée 

par la plupart des médecins généralistes. Les contraintes liées au cadre de la consultation 

comme le manque de temps, la multiplicité des messages à aborder, le motif de consultation 

ne s’y prêtant pas, ou la priorisation du curatif, attribuaient une place secondaire au travail 

de prévention du médecin généraliste. 

« On va pas tout aborder, tout résoudre, tout expliquer en une consultation, c’est pas possible, 
c’est pas souhaitable » E3 

« c’est rare quelqu’un qui vient pour une angine, je lui parle de ça quoi. C’est un peu déplacé 
quoi. » E6 

« le fait d’être euh, médecin généraliste fait qu’on est souvent pris, euh, plus dans des consul-
tations de soin que dans des consultations de prévention. »  E8 

Ils faisaient part d’un fatalisme quant à la prévention du VIH, avec l’impression de ne rien 

avoir à apprendre aux patients, puisque tout était déjà su. 

« y a eu tellement de messages que euh voilà on a l’impression que, qu’il y a plus lieu de s’in-
téresser à ça, bon… » E1 

La sexualité et à fortiori, l’homosexualité, étaient des sujets jugés tabous et pour lesquels le 

médecin généraliste se sentait parfois manquer de compétence pour l’aborder. 
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Les difficultés à aborder la sexualité en consultation étaient un des freins mis en avant pour 

arriver à parler de la PrEP. 

« Le frein il est à ce niveau, il est difficile de parler de PrEP, si on n’a aucune idée des compor-
tements sexuels de l’interlocuteur que l’on a en face. » E1 

Le médecin généraliste n’étant pas au courant de la sexualité de ses patients, il exprimait une 

gêne réciproque pour l’aborder en consultation. 

 

B. FACTEURS INFLUENÇANT L’ABORD DE LA SEXUALITE 

 

• Caractéristiques du patient 

L’abord de la prévention dans le domaine de la sexualité semblait être influencé selon eux 

par certaines caractéristiques du patient. L’âge, le genre, l’orientation sexuelle, les 

connaissances préalables du patient, ses pratiques sexuelles ou sa situation amoureuse 

pouvaient modifier le discours du médecin généraliste. 

 

• Caractéristiques du médecin généraliste 

La prévention dans le domaine de la sexualité leur paraissait également influencée par 

certaines caractéristiques du médecin généraliste, comme son âge, son genre, son orientation 

sexuelle, son ressenti personnel ou ses domaines de formation. 

« ‘fin, personnellement je sais pas par quel bout l’attraper, je suis mal à l’aise par rapport à ça 
je pense euh. »  E4 

« Ses propres tabous ? Si on en a. C’est à dire, si si si on se sent gêné, on peut pas en parler 
quoi, voilà. Si on n’est pas gêné euh (lève les épaules)… » E6 

« Pfff euhhh… Tout ce qui va être pratiques sexuelles qui sont pas, classiques, où j’ai pas, une 
connaissance, euhm, extrême. Euhhh, le détail euh, des relations sexuelles homosexuelles je suis 
pas une experte, le détail des clubs échangistes euh, ch’ui pas experte, euh ce qui va être SM j’y 
connais franchement rien. Donc c’est c’est cette limite là pour moi de la connaissance, des 
pratiques, pour euh… » E8 

« Donc voilà, je trempe dans le VIH depuis, que je suis tout petit quoi. » E12 

 

• Relation médecin-patient 

La relation médecin-patient était également décrite comme étant un facteur influençant 

l’abord de la prévention dans le domaine de la sexualité. L’ancienneté de la relation médecin-

patient pouvait faciliter l’abord de la sexualité avec certains patients. Au contraire, certains 
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patients leur semblaient préférer cloisonner certaines prises en charge, comme la sexualité, 

du reste de la médecine générale. 

 « y’a des gens qu’on connaît depuis qu’ils sont gamins et puis ils ont confiance quoi voilà. 
(…) y’en a qui sont gênés parce qu’on les connaît, (rire), y’a de tout j’crois. » E7 

« ils ont… leur médecin, c’est souvent le médecin de famille, les… voilà, qui les connaisse de-
puis qu’ils sont plus petits, voilà ils ont pas forcément envie de leur expliquer que en fait là ils 
se tapent euh, quand ils font des plans à 10, et en se prenant de la drogue, de la 3 mecs, et euh 
de la coc’ toute la nuit. Ils ont pas forcément envie que leur médecin, leur médecin sache ça. » 
E10 

 

• Motif de consultation 

Certains motifs de consultation étaient identifiés comme influençant l’abord de la prévention 

dans le domaine de la sexualité en médecine générale. Le suivi gynécologique, la 

contraception, une plainte génitale, les troubles de la fonction érectile, la vaccination, les 

IST, les certificats de sport, les demandes de bilan biologique ou la PrEP étaient les motifs 

les plus souvent évoqués. 

Lorsque la sexualité était la raison de consultation des patients, il pouvait ne pas s’agir du 

motif invoqué pour le rendez-vous. 

Une première consultation avec un nouveau patient était l’occasion de poser la question de 

son orientation sexuelle, lors du recueil de l’ensemble de ses antécédents. 

« Systématiquement je pose la question sur la sexualité oui. Est-ce que vous avez des rapports 
sexuels ? Oui, non. Avec des femmes ? Oui, non. Avec des hommes ? Oui, non. (…) Ça passe 
avec une facilité… incroyable. Incroyable. Les gens s’offusquent pas, ils répondent, ils… sans 
sans, sans problème. Vraiment. » E12 

 

• Outils pour parler de sexualité 

Pour faciliter l’abord de la sexualité, certains outils semblaient plus fréquemment utilisés, 

comme internet, certains livrets de l’INPES ou des spots d’information. Les structures 

associatives, comme AIDES, ou le CeGIDD étaient perçus comme des références dans le 

domaine.  

Un médecin mettait à disposition des préservatifs sur son bureau de consultation, ce qui 

pouvait permettre d’amorcer la discussion. 
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C. MANQUE DE CONNAISSANCES ET DE COMPETENCES SUR LES MODALITES DE LA PREP, TROP RECENTE 

 

Les médecins généralistes justifiaient qu’ils ne proposaient pas la PrEP par sa complexité et 

leur manque de connaissances sur ses modalités. 

La PrEP était considérée par certains comme trop récente et nécessitait d’être évaluée avant 

de pouvoir la diffuser plus largement. 

« Euh hmmm, après euh il faut voir ce que ça donne sur euh dix ans, enfin voilà, il faut faut, 
c’est c’est comme tout nouveau protocole, euh j’pense que ça s’évalue » E7 

 

D. EFFETS INDESIRABLES ET INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES 

 

Selon eux, un des inconvénients de la PrEP était de faire prendre un médicament 

potentiellement toxique à des patients bien portants. 

« Prendre une bithérapie (rires) tous les jours pour des gens qui sont pas malades. Il peut y 
avoir une toxicité, comme tout euh, voilà. » E10 

Les effets indésirables et les interactions médicamenteuses potentiels de la PrEP exigeaient 

un suivi médical. 

Le Truvada® bénéficiait d’un recul important concernant ses effets indésirables, ce qui 

semblait rassurant. 

D’après eux, la poursuite des comportements à risque sous PrEP induisait un maintien du 

traitement au long cours et exposait ainsi les patients aux potentiels effets indésirables du 

traitement, pendant une durée prolongée. 

« l’inconvénient c’est que euh, qu’est-ce que ça va donner sur une population euh asymptoma-
tique sur dix ou vingt ans. » E7 

 

X. Comment mieux prescrire la PrEP 

 

A. LE KAIROS 

 

Le discours de prévention était incontournable et prioritaire pour le médecin généraliste, qui 

avait un rôle pivot dans la promotion de la prévention. 

« Le discours de prévention il faut que quelqu’un le fasse hein. Euh qu’il soit professionnel, 
paternaliste euh, euh, pff, sans empathie, avec empathie euh, pour un jeune, pour un vieux, faut 
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que quelqu’un le fasse et nous on est vraiment le pivot. La la prévention c’est notre rôle number 
one je pense, nous en tant que médecin généraliste. Que ce soit HIV ou autre. Voilà. » E2 

Les médecins jugeaient important de saisir l’instant opportun pour aborder des notions 

essentielles. 

« La consultation médicale c’est l’instant opportun (silence), notion essentielle (il pèse ses 
mots), c’est à dire que, on est là de temps en temps pour donner un conseil pour donner un avis, 
les gens on sait pas si on va les revoir, si on les revoit pas, peu importe, il faut être pertinent. 
C’est le kairos des grecs, tu chercheras, « l’instant opportun », c’est à dire qu’il faut dire une 
chose signifiante. »  E3 

 

B. FORMATIONS 

 

Les médecins généralistes réclamaient des outils pour favoriser et mieux maîtriser la 

prescription de la PrEP, comme des formations ou des sites internet validés. 

 

C. MIEUX REPERER LES GROUPES A RISQUE 

 

Les médecins généralistes interrogés avaient conscience de la possible existence de patients 

à risque dans leur patientèle. 

« Mais bon après voilà, encore une fois, je connais pas leur vie, par cœur, et c’est vrai que je 
pose pas la question systématiquement donc euh… Doit y en avoir d’autres. » E4 

Pour aborder la sexualité, certains médecins généralistes posaient la question de l’orientation 

sexuelle sans détour, du nombre de partenaires sexuels et du type de pratiques sexuelles. 

Un médecin soulignait que les homosexuels avaient fréquemment plus de deux partenaires 

sexuels au cours des 6 derniers mois, et que sur ce seul critère, ils seraient quasiment tous 

redevables de la PrEP. 

« Parce que plus de deux partenaires dans les six mois c’est euh… neuf homos et demi sur 10. 
(rires) En gros. Parce que je sais pas si la fidélité existe mais (rires) à mon avis l’infidélité est 
une maladie très répandue ! » E12 

Beaucoup de médecins n’identifiaient pas ou peu de patients redevables de la PrEP dans 

leurs patientèles, potentiellement en lien avec une méconnaissance des comportements à 

risque. Ils s’accordaient pour essayer de progresser sur le repérage des groupes à risque pour 

le VIH, afin de leur proposer ce nouveau moyen de prévention. 

« Euh je pense qu’on dépiste pas tous les groupes à risque » E7 
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D. FAIRE LE CHOIX ADAPTE A CHAQUE PATIENT 

 

La prévention nécessitait un échange avec l’investissement du médecin généraliste et du 

patient. 

« c’est à dire souvent on tend des perches, et les gens prennent ou prennent pas » E7 

La PrEP pouvait être identifiée comme une occasion supplémentaire de signaler au patient 

que l’on pouvait aborder sa sexualité sans tabou et sans jugement, afin d’adapter 

individuellement sa prise en charge. 

La prescription de la PrEP devait impliquer de s’assurer de sa bonne indication et de la bonne 

compréhension du patient. Selon eux, le choix du schéma devait être adapté à chaque patient. 

Elle s’envisageait au cas par cas, selon la sexualité de la personne et reflétait un bon exemple 

de prise en charge individualisée. 

Le rôle du médecin généraliste était d’informer, de proposer la PrEP et de laisser le libre 

choix au patient, qui restait d’après eux l’acteur principal de sa santé. 

« Après euh, le principe c’est que les, chaque personne est acteur de sa propre vie et de sa 
propre santé et il choisit. Ils passent la porte et leur vie leur appartient. » E8 

 

E. METTRE DE COTE SES CONVICTIONS PERSONNELLES 

 

Il leur semblait préférable d’accompagner le patient plutôt que de le moraliser, pour 

permettre l’adhésion au projet de soin. 

« On leur dit pas, et sans avoir un jugement moral, sans leur dire il faut que vous vous achetiez 
une conduite il faut que vous arrêtiez de vous envoyer en l’air avec n’importe qui n’importe 
comment, et il faut mieux accompagner » E3 

Le rôle du médecin n’était pas de juger les comportements ou la pertinence de la PrEP. 

Les convictions personnelles du médecin ne devaient pas entraver les possibilités 

thérapeutiques à proposer, même si la PrEP avait pu déstabiliser initialement les médecins 

généralistes. 

« mais, ma réaction première instinctive je me suis posé la question, pour être tout à fait hon-
nête. » E7 

Ils recommandaient de diminuer leurs préjugés en tant que médecin pour accéder aux 

problèmes et ses solutions.  

« Mais bon, à nous de d’essayer de, de leur proposer après ils font, ils disposent hein, nous on, 
on propose hein. » E9 
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Il semblait nécessaire aux médecins de se remettre en question pour rester pertinent dans 

leurs prises en charge et garder à l’esprit que les évidences médicales ne l’étaient pas 

forcément pour les patients. 
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DISCUSSION 

 

Ø Forces et limites de l’étude 

 

A. FORCES DE L’ETUDE 

 

La principale force de ce travail de recherche réside dans le caractère actuel du sujet. 

L’absence de travaux qualitatifs évaluant le retour des médecins concernant la PrEP en 

France contribue à l’intérêt de cette étude. Ce travail a permis en parallèle d’informer les 

médecins généralistes interrogés et de susciter de l’intérêt pour continuer de se former dans 

ce domaine. 

L’échantillon de participants comportait des profils variés, qui ont permis d’atteindre 

une saturation théorique des données. Quelle que soit la durée des entretiens et le niveau de 

connaissance préalable des participants concernant le sujet, la technique de l’entretien semi-

dirigé permettait d’obtenir le plus de données possibles en s’adaptant à chaque interlocuteur. 

La méthode d’analyse qualitative était la plus pertinente pour recueillir les 

perceptions des médecins concernant cet outil de prévention, puisqu’elle vise à enregistrer 

le discours du participant en l’orientant le moins possible puis à en extraire les données. 

La validité interne de l’étude était assurée par la triangulation des données et 

l’application du principe de réflexivité. 

 L’avis d’experts qualifiés dans le domaine du VIH assurait une évolution du travail 

en ayant un regard critique sur les résultats et garantissait la validité externe de l’étude. 

 

B. LIMITES DE L’ETUDE 

  

Il s’agissait du premier travail de recherche qualitative pour chacune des chercheuses, 

qui n’avaient pas d’expérience dans les entretiens semi-dirigés. La durée d’inclusion des 

médecins interviewés s’est étalée de juillet 2018 à juin 2019, notamment en raison de 

difficultés de recrutement. 

L’absence d’avis négatif concernant la PrEP, contrairement à ce que les hypothèses 

initiales laissaient supposer, pourrait suggérer que l’échantillon de participants n’était pas 

assez large ou représentatif de l’ensemble des médecins généralistes. Il pourrait également 

s’agir d’un résultat à part entière, où les médecins généralistes ne désapprouveraient pas la 

PrEP.  
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Ø Discussion des résultats 

 

I. La PrEP c’est bien 

 

A. UN NOUVEL OUTIL DE PREVENTION DU VIH 
 

Les médecins généralistes interrogés étaient favorables à la PrEP comme nouvel outil 

de prévention du VIH. Elle permettrait de diminuer le nombre de nouvelles contaminations 

par le VIH et les conséquences de la maladie.  

Dans l’essai IPERGAY, avec une réduction du risque relatif de 86% (60), le NNT annuel était 

de 17,6 (61). 

L’enthousiasme de certains pouvait traduire un espoir d’éradication de la maladie, si 

elle pouvait être diffusée et accessible au monde entier. 

 

La PrEP a actuellement l’AMM dans 5 pays d’Europe : la France, l’Allemagne, 

l’Espagne, l’Italie et le Royaume-Uni ; mais elle n’est prise en charge financièrement qu’en 

France (62). 

Dans certaines villes du monde où elle est largement diffusée, elle permet 

l’infléchissement du nombre de nouvelles contaminations par le VIH. En comparant le 

nombre de patients sous PrEP par rapport au nombre de nouveaux diagnostics d’infection 

par le VIH en 2017, la France est en retard par rapport aux États-Unis et à l’Australie, avec 

des ratios de 1,3/1, 5,6/1 et 13/1, respectivement (63). 

 

 Elle offre un bénéfice de protection contre le VIH chez les patients s’exposant à un 

risque, qui sont en demande de nouveaux moyens de protection. Ils sont également très 

informés sur les moyens disponibles, parfois plus que les médecins. Les HSH sous PrEP 

regrettent que l’information des professionnels de premier recours et les campagnes grand 

public soient peu claires (64).  

Lorsqu’on interroge les HSH, ils préfèreraient une forme injectable à action 

prolongée, plutôt qu’une forme orale (65), à condition d’une efficacité identique. Le 

cabotegravir est actuellement en cours d’étude pour la PrEP par voie injectable 

intramusculaire (HPTN 083/084) (50) (66). 

 

 Ils s’accordaient pour dire que la balance bénéfice-risque de ce traitement était 

favorable chez les patients ne voulant pas utiliser le préservatif ou pour lesquels il n’était pas 
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suffisant. Ils nuançaient leurs propos en insistant sur le fait que la PrEP ne protégeait que du 

VIH et pas des autres IST.  

 

B. PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA PREVENTION 
 

 Les médecins généralistes ne prescrivant pas déjà la PrEP, se projetaient dans le 

parcours d’orientation et d’accès des patients à la PrEP. Le médecin généraliste en soins 

premiers ayant un rôle central dans les stratégies de prévention, celui-ci devait pouvoir 

utiliser tous les moyens mis à sa disposition pour prévenir de nouvelles contaminations par 

le VIH. La prévention occupe une place de plus en plus importante en médecine générale. 

Celle-ci est à privilégier pour éviter de nouveaux cas de maladies potentiellement évitables. 

 La validation scientifique de la PrEP encourageait et rassurait les médecins 

généralistes pour envisager sa prescription. Ils soulignaient que la PrEP étant disponible en 

officine et ne nécessitant pas une demande d’ALD préalable, cela n’était pas un frein 

administratif ou logistique à sa diffusion en médecine de ville. 

 Les pratiques sexuelles à risque étant réévaluées à chaque renouvellement de 

traitement, les modalités de la PrEP sont rediscutées et adaptées tous les trimestres, selon les 

besoins du patient. La sensibilisation des patients aux IST, via les dépistages réguliers et leur 

éventuel traitement en cas de recherche positive, faisait espérer aux médecins que les patients 

puissent modifier leurs comportements à risque. 

 

II. Le préservatif avant la PrEP 

 

Pour tous les médecins généralistes interrogés, le préservatif devait rester au centre 

de la prévention du VIH. Il s’agit d’un moyen de prévention simple et efficace, à condition 

de savoir l’utiliser et d’y avoir recours. Le médecin généraliste devait prendre du temps pour 

expliquer et réexpliquer sa technique et ses modalités d’utilisation pour permettre l’adhésion 

des patients. Il fallait également défaire les idées reçues face à la représentation que les gens 

pouvaient avoir du préservatif. Le jugement d’autrui ne devait pas entraver son utilisation. 

L’usage du préservatif lors des rapports sexuels anaux est limité et en baisse chez les 

HSH, et ce de manière antérieure à la PrEP. En 2011, l’enquête presse gays et lesbiennes 

relevait un recours systématique au préservatif lors des rapports sexuels anaux dans 58,5 % 

des cas chez les HSH séronégatifs et dans 39,6 % des cas chez les séro-interrogatifs et non 

testés (67). Depuis 1997, l’utilisation systématique du préservatif ne cesse de diminuer, et ce 
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quel que soit le statut sérologique des répondants. Elle est passée de 68 % en 1997 à 47 % 

en 2011 (67). 

On constate la même tendance dans la population générale. En 2010, les enquêtes KABP sur 

l’évolution du l’utilisation du préservatif en population générale en France montraient le plus 

faible niveau d’utilisation du préservatif depuis les deux dernières décennies (68). 18,5 % des 

hommes et 13 % des femmes déclaraient avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier 

rapport sexuel (68). 

 

Cette stratégie, disponible depuis des années, ne semble plus suffisante à elle seule pour 

enrayer l’épidémie du VIH. 

 

 Le préservatif est cité comme devant incarner la prévention du VIH. Parler du 

préservatif suppose d’aborder la sexualité, or beaucoup d’obstacles s’y opposent.  

Le délai de transmission des IST et les modalités des tests de dépistage faisaient partie des 

sujets à aborder.  

Il était nécessaire d’insister sur le fait que seul le préservatif protège contre les IST. Il est 

efficace et dénué d’effets indésirables, contrairement à la PrEP, qui ne devait pas s’y 

substituer. Leur association devait permettre d’optimiser la couverture contre le VIH. 

Le coût du préservatif reste malgré tout inférieur à celui de la PrEP, en valeur absolue. 

Jusqu’en janvier 2019, l’achat des préservatifs était à la charge de l’utilisateur alors que la 

PrEP est intégralement prise en charge par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM). 

Le remboursement récent des préservatifs sur prescription médicale permet que le coût ne 

soit plus un frein à leur utilisation (69). 

  



 44  

III. La population cible de la PrEP est adaptée et ne doit pas être 

élargie 

 

D’un point de vue épidémiologique, les médecins généralistes identifiaient bien les 

populations les plus à risque pour le VIH, mais avaient du mal à les repérer dans leurs 

patientèles.  

Les deux groupes les plus touchés par le VIH sont les HSH et les hétérosexuels nés à 

l’étranger (dont les 3⁄4 sont nés dans un pays d’Afrique subsaharienne). Ils représentaient 

respectivement 45 % et 38 % des découvertes d’infection par le VIH entre 2017-2018, de 

manière stable depuis 2015 (70). Les rapports homosexuels masculins sont le mode de 

contamination le plus fréquent (71).  

En 2016 en France, la prévalence du VIH chez les HSH était de 17,7 (5). Chez les travailleurs 

du sexe, le risque d’être infecté par le VIH est estimé à 13,5 fois supérieur à celui de la 

population générale (6). 

 

 Ils précisaient que certains HSH étaient particulièrement sensibilisés aux dépistages 

réguliers, aux méthodes préventives du VIH et étaient acteurs de leur santé sexuelle. Tous 

les HSH ne devaient pas être systématiquement considérés à risque puisque tous ne 

répondaient pas aux critères de la PrEP.  

L’expert sociologue souligne que la notion de groupe à risque est erronée puisque 

l’homosexualité à elle seule n’est pas un facteur de risque. Les populations ciblées par la 

PrEP sont définies à partir des indicateurs épidémiologiques ainsi que par l’orientation 

politique publique de santé, alors qu’il faudrait raisonner en termes de pratique et de prise 

de risque individualisées. 

 Les comportements à risques représentés par un nombre de partenaires sexuels 

« important » et l’absence d’utilisation de préservatif étaient relevés par les médecins pour 

pouvoir bénéficier de la PrEP. 

La gradation du risque en fonction du nombre de partenaires n’a pas lieu d’être. Avoir 

plusieurs partenaires n’est pas un facteur de risque mais est un facteur épidémiologique 

associé.  

Certains hétérosexuels pourraient justifier d’un recours à la PrEP, du fait de leurs 

pratiques sexuelles à risque, alors qu’ils n’appartiennent pas à une population considérée à 

risque d’un point de vue épidémiologique. Les médecins interrogés souhaitaient pouvoir 

élargir la population cible de la PrEP à ceux-là.  

Dans le cadre actuel des indications de la HAS, il est déjà possible de la leur prescrire (72). 
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À l’inverse, l’accessibilité de la PrEP pour la population générale ne semblait pas 

adaptée. La sexualité plus « classique » de la population générale était considérée comme 

moins à risque de contamination par le VIH. Le préservatif doit rester le moyen de prévention 

privilégié pour la population générale, puisqu’il est coût-efficace et dépourvu d’effet 

indésirable. Il est le seul moyen de lutte contre toutes les IST. Rendre accessible la PrEP à la 

population générale faisait craindre aux médecins interrogés un relâchement de son 

utilisation et une recrudescence des IST. Cela n’encourageait pas à généraliser la PrEP pour 

tous. 

 

La PrEP comprend une prise médicamenteuse, avec des effets indésirables et des 

interactions médicamenteuses potentiels. Il ne semble pas acceptable d’exposer une 

population n’ayant pas de pratiques sexuelles à risque à des effets adverses. 

 

Même si le préservatif a tendance à être délaissé, y compris en population générale, 

le taux de contamination par le VIH reste proportionnellement inférieur à celui de la 

population cible.  

L’incidence du VIH est en augmentation chez les HSH (4). La prévalence des séropositifs 

chez les HSH serait supérieure à 1 % dans toutes les régions du monde, et systématiquement 

plus élevée que dans la population générale (6). 

 

Il est nécessaire de renforcer la prévention du VIH avec les moyens déjà disponibles 

(counseling et préservatif) et envisager d’utiliser les nouveaux. 

 En France, dans le climat actuel de méfiance vis-à-vis des nouveautés thérapeutiques 

préventive, la généralisation de la PrEP pourrait être un nouveau sujet de controverse. 

 

IV. Le médecin généraliste n’est pas au cœur de cette stratégie de 

prévention 

 

Peu de médecins semblaient en mesure de renouveler la PrEP, du fait d’un manque 

de connaissances.  

Dans le cadre d’une étude quantitative annexe à ce travail de thèse, nous avons pu 

mettre en évidence un important pourcentage de médecins n’ayant jamais entendu parler de 

la PrEP.  

Parmi les 59 % (55 médecins) déclarant en avoir entendu parler, seuls 10 d’entre eux 

attestaient avoir eu une formation à ce sujet, par le biais de formations médicales continues 
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(2), de littérature ou de revue (5), de recherche personnelle (3), ou encore de stage au CDAG 

(1), ou d’information par un organisme d’éducation à la santé (1). 94 % désiraient avoir plus 

d’informations à la fin du questionnaire. 

Quant à la notion d’avoir des patients sous PrEP, 72,7 % (40) déclaraient n’en avoir aucun, 

16,4 % (9) ne savaient pas, et 10,9 % (6) en avaient (moins de 5 patients sous PrEP pour 5 

d’entre eux et entre 5 et 10 pour l’autre). 

 

Plusieurs hypothèses peuvent être envisagées pour expliquer cela.  

Pour commencer, on peut évoquer la mauvaise diffusion de l’information par les 

autorités d’un traitement ayant fait sa preuve d’efficacité en termes de réduction du risque 

d’infection par le VIH.  

Dans l'étude quantitative évoquée précédemment, 41% des médecins interrogés n’avaient 

jamais entendu parler de la PrEP. 

Début 2018, sur 96 médecins généralistes de la Seine-Saint-Denis interrogés par 

questionnaire anonyme envoyé par courriel, 65 % avaient déjà entendu parler de la PrEP. 

50 % des médecins généralistes recommandaient la PrEP à leur patient et 4 % ne la 

recommandaient pas. 19 % savaient qu’ils pouvaient la prescrire (56). 

Ensuite, la prescription initiale hospitalière semble favoriser un certain 

désinvestissement du médecin généraliste. Il se sent exclu de la prise charge qui le plus 

souvent est poursuivie en milieu hospitalier, notamment par le choix du patient, qui préfère 

cloisonner le suivi de sa santé sexuelle du reste des champs de la médecine générale. Le 

médecin traitant n’est que rarement informé du suivi de son patient pour la PrEP, que ce soit 

par manque de communication de la part du service hospitalier ou par choix délibéré du 

patient. Celui-ci peut également omettre de mentionner la prise de ce traitement, s’il n’en 

mesure pas la pertinence.  

Aujourd’hui certains centres prescripteurs sont engorgés et les délais de premier rendez-vous 

s’allongent, ce qui peut ralentir l’accès à la PrEP. Si les médecins généralistes sont mieux 

informés, ils pourraient proposer une information préalable et le bilan initial requis (sans 

oublier les sérologies hépatite A (VHA) et hépatite B (VHB), pour envisager une éventuelle 

vaccination), pour accéder à la PrEP. Ceci permettrait de préparer la première consultation 

hospitalière et d’éviter un nouveau report du fait de l’attente de ces résultats. À l’issue de la 

consultation hospitalière, un courrier de liaison pourrait permettre d’assurer le suivi en 

libéral. Le suivi hospitalier pourrait alors se limiter à une visite annuelle, en l’absence 

d’évènement intercurrent. 
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Les moyens mis à disposition concernant le suivi en libéral doivent intégrer la possibilité de 

réaliser l’ensemble des examens en laboratoire de ville. À l’heure actuelle, il semblerait que 

le dépistage des IST des sites « gorge et anus » ne possède pas de nomenclature permettant 

leur cotation en laboratoire de ville, s’ils sont réalisés en même temps que le dépistage sur 

prélèvement urinaire. Cette contrainte temporelle freine la mise en place du dépistage et du 

suivi en ville. Le patient devrait se soumettre à un dépistage de chaque site étalé sur trois 

jours, à moins que le laboratoire n’accepte de différer les cotations.  

Enfin, le repérage des populations ayant des pratiques à risque par les médecins 

généralistes semble ne pas être aisé. Il nécessite d’aborder la sexualité avec ses patients, ce 

qui représente un frein supplémentaire (57). Le lieu d’exercice du médecin généraliste semble 

influencer son ressenti concernant les profils de patients prenant des risques dans leur 

sexualité. Ils semblent se sentir moins concernés à la campagne et sous-entendent que les 

« HSH à risque » vivent davantage en milieu urbain. 

Au vu du temps de consultation que cela nécessite, cela pose la question de 

l’organisation pour encourager le médecin généraliste à faire de la prévention. 

 

V. La PrEP vaut le coût 

 

Les médecins s’accordaient pour dire que le coût de la PrEP n’était pas négligeable 

mais restait avantageux comparé à celui d’une vie avec le VIH. Les études de coût 

confirment cette hypothèse (73), d’autant plus que le coût des génériques diminue. 

Le coût de la PrEP à la demande s’est avéré intéressant en France, si la durée d’exposition 

reste inférieure à 13 ans, au prix des génériques au moment de l’étude (74). 

 

 Pour le médecin généraliste, la question du coût dans le choix d’un traitement ne doit 

intervenir que lorsqu’il existe des alternatives moins chères et aussi efficaces. Il doit utiliser 

tous les moyens à disposition, avec pour seule préoccupation l’intérêt du patient. 

 

La prise en charge financière par la CPAM d’un traitement préventif fait débat.  

L’exposition individuelle et délibérée à un risque dans le cas des pratiques sexuelles 

posait la question de la prise en charge financière collective. 

On pourrait faire le parallèle avec le tabagisme. La prise en charge à 65 % par l’assurance 

maladie des traitements nicotiniques de substitution depuis le 1er Janvier 2019 vise à faciliter 

le sevrage chez un plus grand nombre (75). Elle permet d’éliminer le frein du coût de ce 

traitement, évalué comme efficace. 
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 Paradoxalement, les stratégies préventives ne sont pas toujours favorisées. 

Les certificats d’absence de contre-indication au sport nécessitant un examen complet et 

parfois la réalisation d’un ECG sont théoriquement à la charge du patient alors que la 

pratique d’une activité physique régulière est recommandée par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) (76).  

 Enfin, la vaccination dans le cadre d’un voyage est à la charge du patient. À l’inverse 

lorsqu’il s’agit d’une exposition professionnelle ou pour une population considérée à risque, 

elle est prise en charge par la société. La vaccination contre la rage ou contre l’hépatite A en 

sont des exemples. 

 

Le coût de la PrEP, s’il devait être assumé individuellement, limiterait son accès et 

l’étendue de son impact sur la réduction du nombre de nouvelles contaminations par le VIH.  

À plus longue échéance, la diminution du coût de la PrEP pourrait permettre de la 

diffuser au niveau mondial et en faire bénéficier le plus grand nombre. 

 

VI. À la demande, pas pour tous 

 

Le schéma à la demande nécessite d’anticiper une prise de risque sexuel. Les 

médecins généralistes s’interrogeaient sur la capacité des patients sous PrEP à la demande à 

planifier une prise de risque et à être rigoureux dans l’observance du schéma, pour garantir 

son efficacité. La double dose initiale doit se prendre au moins 2h avant un rapport à risque 

et être suivie d’une prise toutes les 24h, +/- 2h, pendant 48h après le dernier rapport à risque. 

Cette fenêtre étroite conditionne l’efficacité de la PrEP. Son applicabilité en situation de vie 

réelle questionne. 

Un expert infectiologue rapporte l’utilisation relativement fréquente de ce schéma. 

Les rapports et les rencontres sont planifiés via des sites de rencontre, ce qui permet au 

patient d’anticiper les prises de risque en matière de sexualité. Il est nécessaire de s’assurer 

de la bonne compréhension du schéma par le patient. Si son respect semble compromis, le 

patient est encouragé à prendre la PrEP en continu.  

Ce schéma peut être avantageux pour une prise de risque ponctuelle et permet d’avoir 

une efficacité rapide avec un nombre de comprimés limité. Cependant elle nécessite une 

double dose initiale, qui peut entrainer une plus grande toxicité rénale. Cela reste très relatif 

selon un des experts infectiologue, puisque le Truvada® n’entraîne que rarement des 

tubulopathies, et sa toxicité est temps d’exposition dépendante. 
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La pratique du chemsex peut altérer l’état de conscience et entraver le schéma de 

prise. Ces pratiques mêlent sexe et usage de drogues, et peuvent entraîner une désinhibition 

et parfois altérer l’état de conscience du participant.  

Le risque de contamination par l’hépatite B chez les patients non vaccinés ou non 

immunisés pourrait orienter vers la prescription d’un schéma en continu. 

Certains infectiologues estiment que les pratiques sexuelles à risque rendent difficile 

l’anticipation que requiert le schéma à la demande, et privilégient la prescription d’un 

schéma continu, au moins initialement.  

 

Certains patients avancent que la prise de la PrEP par un partenaire sexuel peut faire 

considérer le rapport comme non à risque de contamination par le VIH. Les infectiologues 

pondèrent cette affirmation en soulignant que cela nécessite une bonne observance. La PrEP 

prise par un individu lui permet de maîtriser lui-même le risque auquel il s’expose, sans 

dépendre de son partenaire. 

 

Le choix du schéma le plus adapté repose sur l’évaluation de l’expert infectiologue 

ou prescripteur, en concertation avec le patient. Le risque en matière de sexualité est évalué 

de manière individuelle, en fonction des pratiques du patient et de sa bonne compréhension 

pour assurer une bonne observance, gage de l’efficacité de la PrEP. 

 

VII. Les craintes de la PrEP 

 

A. ABANDON DU PRESERVATIF ET INCIDENCE STABLE OU AUGMENTATION MODEREE DES IST 
 

Les médecins craignaient qu’avec la PrEP les patients abandonnent le préservatif et 

qu’on assiste à une recrudescence des IST.  

L’avis d’un des experts infectiologues relate qu’il existe une variabilité de profils des 

personnes en demande de la PrEP. Certains ont des conduites à risque, sans utiliser le 

préservatif et la PrEP représente leur unique barrière contre le VIH. D’autres envisagent la 

PrEP pour compléter leur protection contre le VIH et accéder ainsi au « safer sex ». 

Globalement, on observe une tendance à la diminution d’utilisation du préservatif mais sans 

changement radical de sexualité (77). Le fait de ne pas l’utiliser était lié au contexte : 

connaissance du partenaire, partenaire sous PrEP ou antirétroviraux. 

L’expert constate une stabilité du taux d’IST entre avant l’initiation de la PrEP et au cours 

du suivi. Le suivi trimestriel de la PrEP permet un dépistage plus régulier des IST et leur 
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traitement. Cela permet de limiter la propagation des IST au sein des groupes ayant des 

pratiques à risque. 

Entre novembre 2015 et avril 2017, une étude de cohorte prospective ouverte et 

unicentrique à Paris, a recruté 1 049 personnes à haut risque d'infection pour le VIH pour 

recevoir la PrEP, la plupart étaient des HSH. 14,6 % d’entre eux avaient une IST à l’inclusion 

et 53,3 % n’utilisaient pas de préservatif (78). Sur 486 personnes-années de suivi, le taux de 

rapports sexuels non protégés est passé de 53,3 % au départ à 79 % et le taux des IST de 

14,6 % à 19,2 % (78). 

   

 La tendance à l’augmentation des IST s’observe déjà depuis les années 2000 (79). 

Celle-ci ne concerne pas que les HSH et est antérieure à la PrEP. Entre 2014 et 2016, on 

constatait une augmentation de 10 % d’IST chez les 15-24 ans et chez les populations 

vulnérables (80).  

Le nombre d’infections à gonocoque continue d’augmenter, avec + 70 % entre 2015 et 2017 

(données RésiST, Figure 2) (70). L’augmentation est plus marquée chez les HSH (+ 84 % sur 

la même période) comparativement aux hétérosexuels (+ 29 %) (70). Les HSH représentaient 

69 % des cas rapportés en 2016 (81). 

 

Le nombre d’infections uro-génitales à Chlamydia trachomatis continue également 

d’augmenter, de manière plus modérée, avec + 15 % entre 2015 et 2017 (données Rénachla, 

Figure 3) (70). 63 % des cas rapportés en 2016 concernent des femmes, en majorité âgées de 

15 à 24 ans (81).  

1 
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Le nombre d’infections ano-rectales à Chlamydia trachomatis était également en 

augmentation en 2016, dont plus de 90 % des cas concernaient des HSH (81). 

 

Concernant la syphilis récente, le nombre de diagnostics est resté stable entre 2015 et 2017, 

quelle que soit l’orientation sexuelle (70). Les HSH représentaient 81 % des cas rapportés en 

2016 (81). 

  Concernant les HSH, en 2016, on constatait une poursuite de la progression du 

nombre d’infections à gonocoque et d’infections ano-rectales à Chlamydia trachomatis (81). 

Par contre, le nombre de cas de syphilis diagnostiqués en CeGIDD dans cette population 

n’augmentait pas (81). 

 

 L’autre expert infectiologue relatait une augmentation des IST directement corrélée 

avec la pratique du Chemsex. Ses pratiquants semblent banaliser ce type de pratiques en 

rapportant qu’elles sont maîtrisées, et sur une courte durée.  

Cette augmentation n’était pas directement imputable à la PrEP, mais également aux 

différents moyens de prévention contre le VIH (TasP), qui pouvaient diminuer l’utilisation 

du préservatif du fait d’une nouvelle liberté que peuvent permettre la PrEP ou la trithérapie. 

Aux États-Unis, l’utilisation de la PrEP a été associée à une augmentation des IST (82). 

  

2 



 52  

B. L’OBSERVANCE CONDITIONNE L’EFFICACITE ET L’ABSENCE D’INDUCTION DE RESISTANCE AU TRAITEMENT DU 

VIH 
 

Le défaut d’observance pourrait être source d’inefficacité et de résistance au 

traitement. 

 

L’efficacité est corrélée aux concentrations plasmatiques d’antirétroviraux.  

Dans l’essai iPrEx la réduction du risque relatif d’infection par le VIH en ITT (Intention To 

Treat) était de 44 % (83). Celle-ci pouvait aller jusqu’à 92 % lorsqu’elle était associée à une 

détection positive de TDF/FTC dans le sang (83).  

L’essai PARTNERS PrEP s’est intéressé aux couples hétérosexuels sérodifférents. La 

réduction du risque relatif d’infection par le VIH sous Truvada® était de 75 % (17). Celle-ci 

pouvait atteindre 90 % si le TDF/FTC était détectable dans le sang (17). 

Dans l’essai TDF2, qui s’est également intéressé aux hétérosexuels, la réduction du risque 

relatif d’infection par le VIH était de 63 % (12). Chez les patients ayant déclaré avoir pris le 

médicament pendant les 30 derniers jours, elle pouvait atteindre 78 % (12). 

Une étude qualitative auprès de 30 hommes utilisateurs de PrEP relevait que les facteurs liés 

à une faible observance étaient les changements de routine, l’usage d’alcool et de 

méthamphétamines (77). 

 

En France, aucune mutation associée à la résistance au TDF ou à la FTC n'a été 

identifiée chez les personnes sous PrEP qui ont contracté le VIH. 

L'utilisation intermittente de la PrEP pourrait entraîner des doses variables de médicaments, 

créant un environnement avec une pression sélective en faveur d’émergence de résistance 

aux médicaments (84). 

Au cours de l’essai ANRS IPERGAY, 31 participants ont été diagnostiqués pour une 

infection par le VIH-1 : 12 avant de débuter la PrEP puis, 6 dans le groupe TDF/FTC et 13 

dans le groupe placebo. La résistance aux médicaments a été testée chez eux. Une résistance 

primaire aux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (zidovudine) et/ou aux 

inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse a été détectée chez 6 participants. 

Aucune résistance à la TDF ou à la FTC n'a été détectée (84). 

Cela pouvait s'expliquer par le fait que le TDF/FTC n'avait pas été initié pendant la 

séroconversion au VIH (84) (85) (86). 
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C. PAS DE MODIFICATION DES COMPORTEMENTS A RISQUE 
 

Les médecins craignaient que la PrEP ne diminue pas la prise de risque des patients 

qui la prennent, voire l’augmente.  

Aux États-Unis, il a été constaté que la PrEP pouvait engendrer un sentiment de liberté à son 

initiation (« honeymoon period »), qui semblait s’émousser après l’apparition d’une ou deux 

IST (77). 

Dans l’essai IPERGAY, il n’a pas été observé de modification des pratiques sexuelles (60), ni 

dans les études réalisées à partir de ses participants (87). 

 

Un des experts souligne que certains patients utilisateurs du préservatif expriment un 

sentiment d’exclusion s’ils ne prennent pas la PrEP. La notification de son statut sérologique 

concernant le VIH et de la prise ou non d’un traitement préventif ou curatif contre le VIH 

permet aux utilisateurs de certaines applications de rencontre de sélectionner les personnes 

avec qui ils peuvent avoir des rapports sexuels sans préservatifs. 

 

D. BANALISATION DU VIH EN RAISON DE SON NOUVEAU STATUT DE MALADIE CHRONIQUE 
 

La représentation du VIH a évolué depuis le début de l’épidémie. L’avènement des 

trithérapies antirétrovirales a permis l’amélioration de la qualité de vie des patients 

séropositifs pour le VIH et de lui conférer le statut de maladie chronique. L’infection par le 

VIH ne fait plus peur et la prévention s’essouffle. L’apparition d’un traitement préventif 

comme la PrEP pourrait aggraver la banalisation du VIH. 

En pratique, la prise d’un comprimé quotidien pourrait sembler plus simple que de recourir 

au préservatif pour les utilisateurs. 

 Les experts s’accordent pour dire que la PrEP apporte un nouveau souffle dans la 

prévention du VIH. Son bénéfice sur la réduction du risque de contamination par le VIH 

dans les populations s’y exposant le plus, par leurs comportements à risque, reste nettement 

favorable à la poursuite de son utilisation.  
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VIII. Comment mieux prescrire la PrEP 

 

A. NE PAS OUBLIER LE COUNSELING DANS LA PREP 
 

La mise en place d’un comprimé efficace pourrait dispenser, à tort, des autres 

mesures préventives, puisqu’elles semblent être progressivement abandonnées. Or, 

l’efficacité de la PrEP réside dans l’association d’un traitement médicamenteux, le Truvada®, 

et du counseling. Le manque d’une des deux parties remettrait en cause sa pertinence.  

 

Le counseling est chronophage et requiert des compétences pour aborder la sexualité. 

Cela peut être parfois difficile à mettre en œuvre en consultation de médecine générale. Les 

médecins généralistes déploraient que la sexualité soit insuffisamment abordée en 

consultation. Ils identifiaient plusieurs raisons organisationnelles, difficilement modifiables, 

et remettaient en cause leurs compétences personnelles, améliorables. 

 La clé de voute du counseling réside dans l’abord de la sexualité. L’organisation de 

dépistages réguliers et plus fréquents amène à responsabiliser le patient. L’entretien long 

préalable à l’initiation de la PrEP doit insister sur la nécessité absolue d’une séronégativité 

pour le VIH lors de la prise de ce traitement, d’une observance régulière et assidue, ainsi que 

sur le fait qu’il s’agit d’un bouclier supplémentaire contre le VIH, mais non efficace contre 

les autres IST.  

 Les experts infectiologues signalent des temps de première consultation longs, afin 

d’expliquer au patient les enjeux de la PrEP et de s’assurer de leur bonne compréhension. Le 

patient est acteur de sa santé et est incité à reformuler les éléments gageant de l’efficacité de 

la PrEP pour s’assurer qu’ils soient maîtrisés avant de débuter cette prophylaxie. Des guides 

complets sur les différents schémas et modalités du suivi leur sont transmis. 

 

B. ENTREPRENDRE DE PARLER DE SEXUALITE 
 

Parler de sexualité peut être inconfortable pour les deux parties, quelle que soit leur 

place vis-à-vis du bureau. Le médecin doit savoir s’adapter au patient, selon son âge, son 

genre et sa vie sexuelle. Les questions à aborder sont celles de l’orientation sexuelle, du 

nombre de partenaires et des pratiques sexuelles, sans que le médecin ne se fie à ses acquis 

ou aprioris. L’homosexualité ne devrait plus être un sujet tabou. 

 La relation médecin-patient pouvait modifier le discours concernant la sexualité.  
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Le ressenti du médecin ne doit pas entraver son abord, tout comme ses 

caractéristiques personnelles (57). Le médecin doit essayer d’adopter une attitude neutre et 

ouverte et informer le patient qu’il est disponible pour échanger sur sa sexualité s’il le 

souhaite.  

 Même si le motif de consultation se prête rarement à aborder la sexualité ou que les 

contraintes sont multiples, il est nécessaire de ne pas différer les messages essentiels comme 

ceux de la prévention.  

 Certains outils pouvaient encourager à aborder la sexualité, comme la mise à 

disposition de préservatifs sur le bureau de consultation.  

Un approfondissement des compétences et connaissances du médecin généraliste 

pouvait permettre de le rendre plus à l’aise sur le sujet et ainsi de l’aborder plus fréquemment. 

Des formations concernant la PrEP pourraient aider à sa diffusion.  

 

C. MIEUX REPERER LES « GROUPES A RISQUE » 
 

Les populations cibles de la PrEP sont en théorie bien définies. On observe en 

pratique que les patients sont mal repérés du fait d’une lacune quant à l’abord de la sexualité 

en médecine générale. Il semblerait que la question de l’orientation sexuelle posée sans 

détour aux patients ne soit pas mal perçue. Elle facilite ensuite l’abord du nombre de 

partenaires sexuels et du type de pratiques sexuelles. Ces renseignements sont primordiaux 

pour orienter le discours concernant la prévention en matière de sexualité. En posant ces 

questions, le médecin signale au patient qu’il est disposé à aborder cette thématique sans 

tabou. Cela requiert une recherche active de ces informations pour repérer les personnes 

ayant des pratiques à risque et les orienter si nécessaire vers la PrEP. 

 

D. FAIRE LE CHOIX ADAPTE A CHAQUE PATIENT 
 

Une fois les groupes, épidémiologiquement à risque, identifiés, le médecin peut 

adapter ses messages. S’il est en capacité de bien informer le patient, il peut alors l’orienter 

vers la PrEP si elle lui semble pertinente en fonction de sa prise de risque. L’évaluation du 

niveau de compréhension du patient doit être intégrée dans la stratégie thérapeutique que le 

médecin lui propose. 

De la même façon, le choix du schéma de prise de la PrEP doit être individualisé et 

adapté au patient. Il doit tenir compte de sa sexualité et de son niveau d’adhérence pour 

obtenir la meilleure efficacité. 
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Le médecin doit s’attacher à rendre le patient acteur de sa prise en charge, en lui 

fournissant les clés nécessaires à une prévention optimale et personnalisée.  

 

E. GESTION DES EFFETS INDESIRABLES ET INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES 
 

La prise d’un médicament expose à des effets indésirables.  

Le Truvada® est utilisé depuis 2005 dans le cadre du traitement du VIH et bénéficie donc 

d’un recul important.  

Concernant la PrEP, les effets indésirables les plus souvent rapportés sont gastro-intestinaux 
(60) (88). Ils sont peu fréquents et spontanément résolutifs (89).  

Le bilan biologique de suivi doit également vérifier la fonction rénale (90). Lorsqu’une 

diminution de celle-ci est observée, elle est en général légère (78) et réversible à l’arrêt du 

traitement (85). 

Pour que le médecin généraliste soit vigilant à ces effets indésirables potentiels, il est 

nécessaire qu’il soit informé de la prise de PrEP par son patient. De la même façon, la prise 

de PrEP pourra influencer son raisonnement. En cas de volonté de prescrire un médicament 

potentiellement néphrotoxique, il devra adapter ses prescriptions. 

 

F. METTRE DE COTE SES CONVICTIONS PERSONNELLES 
 

Le médecin généraliste doit faire son possible pour accompagner son patient dans 

cette démarche préventive.  

Comme dans le cadre de l’entretien motivationnel, moraliser le patient ne favorise pas son 

adhésion. Le médecin généraliste doit faire abstraction de tout jugement personnel pour 

mieux orienter son patient dans le parcours qu’il a choisi. 

Le médecin généraliste, comme premier recours, est plus accessible qu’un infectiologue. Il 

doit donc pouvoir répondre sans jugement aux problématiques de ses patients et représenter 

un soutien de proximité que le patient n’a pas peur de solliciter. 
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CONCLUSION 

 

 Les médecins généralistes s’accordent pour dire que la PrEP est un bon outil de 

prévention du VIH. Même si la connaissance du sujet est encore limitée, ils seraient prêts à 

se former pour s’investir dans sa promotion et sa diffusion.  

 Malgré l’efficacité démontrée de la PrEP, il faut poursuivre la promotion du 

préservatif, notamment pour lutter contre les autres IST. Le suivi régulier que requiert la 

prescription de la PrEP permet de dépister et traiter les IST. 

 La population cible de la PrEP paraît adaptée, à condition de savoir repérer les 

pratiques sexuelles à risque. Cela implique d’aborder la sexualité en consultation de 

médecine générale. 

 Le coût de la PrEP ne doit pas être un frein à sa prescription, puisqu’elle a démontré 

son efficacité dans la réduction du risque de contamination par le VIH, en association aux 

mesures de prévention déjà disponibles. Elle reste également moins onéreuse que le 

traitement d’un patient séropositif pour le VIH. 

 Le choix du schéma de prescription de la PrEP doit s’adapter aux pratiques 

individuelles et être réévalué régulièrement, de même que sa bonne compréhension, pour 

permettre une protection optimale contre le VIH.  

 L’observance du traitement est essentielle pour assurer son efficacité et éviter une 

éventuelle contamination par le VIH sous traitement, source d’apparition de résistances au 

Truvada®. 

 L’abandon du préservatif au profit de la PrEP, craint par les médecins généralistes, 

s’observe en réalité de manière antérieure à la PrEP, notamment depuis l’apparition du TasP.  

De la même façon, l’augmentation des IST ne peut pas être directement attribuée à la PrEP. 

 

 Les médecins généralistes ont le sentiment de ne pas être au centre de cette stratégie 

de prévention et se l’approprient difficilement. Sa méconnaissance y contribue. Le 

cloisonnement choisi par les patients concernant leur santé sexuelle, la primo prescription 

hospitalière et certains freins matériels (dépistages non remboursés en laboratoires de ville) 

renforcent l’impression d’exclusion du médecin généraliste. 

 La communication entre les différents acteurs de santé doit être renforcée pour 

permettre une meilleure coordination des soins. Le partage du suivi entre le milieu 

hospitalier et le médecin en soins premiers est à organiser en accord avec le patient.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 – Guide d’entretien 

 

 

A. VERSION INITIALE 

 
Activité de prévention en médecine générale 

1) Comment abordez-vous la prévention dans le domaine de la sexualité au sein de vos 
consultations ? 
 - Dans quelles circonstances l’abordez-vous ? 

- Quelle place a-t-elle ?  
- Quelles peuvent être les difficultés à faire de la prévention ? 

 
Prévention du VIH 
2) Comment abordez-vous plus particulièrement la prévention du VIH ? 
 - Quels outils utilisez-vous pour vous aider ? 
  
3) Que vous évoque la notion de « groupe à risque » concernant la prévention du VIH ? 
 
La PrEP (Prophylaxie Pré-Exposition) 
4) Selon vous, c’est quoi la PrEP ?  
 - à quoi elle sert ? 
 - comment elle s’utilise ? 
 - à qui s’adresse-t-elle ? 
 
La Prophylaxie Pré-Exposition au VIH par Truvada®, association de 
emtricitabine/ténofovir, est utilisée depuis 2012 aux USA et depuis novembre 2015 en France 
via une Reconnaissance Temporaire d’Utilisation (RTU). Elle a une Autorisation de Mise 
sur le Marché (AMM) depuis mars 2017. Les premiers génériques sont disponibles depuis 
juillet 2017. Elle s’adresse essentiellement aux hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, et personnes trans ayant des rapports sexuels avec des hommes considérés comme 
à risques, c’est-à-dire, ayant des rapports sexuels avec plus de 2 partenaires dans les 6 
derniers mois, IST (Infection Sexuellement Transmissible) dans les 12 derniers mois, 
plusieurs recours au Traitement Post Exposition (TPE) dans les 12 derniers mois, usage de 
drogue lors des rapports sexuels. 
 
5) Selon vous, qu’apporte la PrEP dans la prévention du VIH ? 
 - Reformuler sa position en tant que médecin : Avantages / inconvénients 
 - Du point de vue du patient : en quoi peut-elle changer les pratiques sexuelles ? 
Les comportements des patients ? 
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Il existe deux schémas de prise : en continu (un comprimé par jour, tous les jours) et à la 
demande (deux comprimés 2 à 24h avant un rapport sexuel considéré à risque, puis un 
comprimé toutes les 24h jusqu’à 48h après le dernier rapport à risque). 
La prescription initiale se fait par un médecin du CeGIDD (Centres gratuits d'information, 
de dépistage et de diagnostic) ou en service de maladies infectieuses. Il peut ensuite être 
renouvelé par un médecin généraliste. 
La surveillance biologique de la fonction rénale et de la phosphorémie (± glycémie, kaliémie 
et glycosurie si le reste du bilan est perturbé), ainsi que le dépistage des IST, y compris du 
VIH, doivent être régulières. En effet, les principaux effets indésirables sont : l’insuffisance 
rénale, la tubulopathie proximale et une légère déminéralisation osseuse (jusqu’à -1%), avec 
perturbation du bilan phosphocalcique. 
Ainsi, il est préférable d’éviter l’administration conjointe avec un traitement néphrotoxique. 
Le prix d’un mois de traitement était d’environ 400€ par Truvada® et depuis la mise à 
disposition des génériques, environ 170€. Il s’agit d’un traitement entièrement pris en 
charge par la sécurité sociale. 
 
6) Selon vous, quel est l’impact sur la société et l’économie de la santé ? 
 - Que pensez-vous du choix de la population cible de la PrEP ? 
 - Élargissement à la population générale ? 
 
Conclusion 
7) Avez-vous des choses à ajouter ? 
8) En un mot, la PrEP pour vous ? 
 
 
B. VERSION DEFINITIVE 
 
Activité de prévention en médecine générale 

1) Comment abordez-vous la prévention dans le domaine de la sexualité au sein de vos 
consultations ? 
 - Dans quelles circonstances l’abordez-vous ? 
- Quelle place a-t-elle ?  
- Quelles peuvent être les difficultés à faire de la prévention ? 
 
Prévention du VIH 
2) Comment abordez-vous plus particulièrement la prévention du VIH ? 
 - Quels outils utilisez-vous pour vous aider ? 
  
3) Que vous évoque la notion de « groupe à risque » concernant la prévention du VIH ? 
 
La PrEP (Prophylaxie Pré-Exposition) 
4) Avez-vous entendu parler de la PrEP ? Qu’est-ce que vous en savez ? 
 - à quoi elle sert ? 
 - comment elle s’utilise ? 
 - à qui s’adresse-t-elle ? 
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La Prophylaxie Pré-Exposition au VIH par Truvada®, association de 
emtricitabine/ténofovir. Elle s’adresse essentiellement aux hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes, et personnes trans ayant des rapports sexuels avec des hommes 
considérés comme à risques, c’est-à-dire, ayant des rapports sexuels non protégés avec plus 
de 2 partenaires dans les 6 derniers mois, plusieurs IST (Infection Sexuellement 
Transmissible) dans les 12 derniers mois, au moins un recours à un Traitement Post 
Exposition (TPE) dans les 12 derniers mois, usage de drogue lors des rapports sexuels. 
 
5) Selon vous, qu’apporte la PrEP dans la prévention du VIH ? 
 - Reformuler sa position en tant que médecin : Avantages / inconvénients 
 - Du point de vue du patient : en quoi peut-elle changer les pratiques sexuelles ? 
Les comportements des patients ? 
 
Il existe deux schémas de prise : en continu (un comprimé par jour, tous les jours ; la 
protection optimale est obtenue après 7 jours de prise quotidienne chez l’homme et c’est le 
seul schéma à avoir l’AMM) et à la demande (deux comprimés 2 à 24h avant un rapport 
sexuel considéré à risque, puis un comprimé toutes les 24h jusqu’à 48h après le dernier 
rapport à risque). 
La prescription initiale se fait par un médecin du CeGIDD (Centres gratuits d'information, 
de dépistage et de diagnostic) ou en service de maladies infectieuses. Il peut ensuite être 
renouvelé par un médecin généraliste, sous réserve de la bonne réalisation des bilans 
biologiques de suivi. 
Le prix d’un mois de traitement était d’environ 400€ par Truvada® et depuis la mise à 
disposition des génériques, environ 170€. Il s’agit d’un traitement entièrement pris en 
charge par la sécurité sociale. 
 
6) Selon vous, quel est l’impact sur la société et l’économie de la santé ? 
 - Que pensez-vous du choix de la population cible de la PrEP ? 
 - Élargissement à la population générale ? 
 
Conclusion 
7) Avez-vous des choses à ajouter ? 
8) En un mot, la PrEP pour vous ? 
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Annexe 2 – Extrait de l’analyse thématique 
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Annexe 3 – Exemple d’un contexte d’énonciation 

 

 

Le participant est dénommé par le pronom « il », sans préjuger de son genre. 

 

Il s’agissait de notre deuxième rendez-vous puisqu’il y avait eu un malentendu pour 

le premier (je m’étais présentée à la date convenue mais il m’avait attendue la semaine 

d’avant). 

Un mois plus tard, nous nous rencontrons donc à son cabinet, en fin de matinée. Il 

avait fini ses consultations et avait des visites à faire ensuite. Il me reçoit dans son bureau de 

consultation et nous nous installons de part et d’autre du bureau. Je fais au plus vite pour 

m’installer et ne pas lui faire perdre plus de temps que nécessaire. Je lui donne le 

consentement à signer et je lance l’enregistrement audio sur mon téléphone et mon ordinateur. 

Tout en écrivant, il me demande si j’ai des disponibilités pour le remplacer prochainement. 

Nous démarrons l’entretien, son visage est détendu, il a une attitude sûre et ne semble avoir 

aucune difficulté ou tabou pour parler de sexualité. Il sourit la première fois lorsqu’il évoque 

l’accompagnement des personnes trans dans leur parcours. Il semble s’agir d’un domaine 

qu’il maîtrise et gère régulièrement. 

Durant une bonne partie de l’entretien, il tient son portable dans sa main. Après 30 minutes, 

il commence à changer de position dans son fauteuil, à jouer avec son stylo, à regarder 

l’heure à sa montre. 

Au cours de l’entretien, son téléphone portable sonne et il décroche. Un patient qui souhaite 

prendre rendez-vous. Il discute un peu puis raccroche. 

Il a une voix calme et posée, tout au long de l’entretien. Il semble bienveillant avec ses 

patients et aussi à mon égard, me souhaitant bon courage pour la suite. 
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Annexe 4 – Lettre d’information et exemplaire de la fiche de 

consentement 

 
 
 
Dans le cadre de notre travail de thèse en vue de l’obtention du Diplôme d’Étude Spécialisé 
en Médecine Générale, nous nous intéressons à la perception de la Prophylaxie Pré 
Exposition au VIH par les médecins généralistes de Midi Pyrénées, et à leur façon 
d’envisager ce traitement en tant que stratégie de prévention, sous la direction du Docteur 
Anne FREYENS, médecin généraliste. 
 
Nous souhaiterions donc pour cela nous entretenir avec vous. 
L’entretien se déroulera en dehors des heures de cours ou de travail, dans le lieu de votre 
choix, à un moment que nous déterminerons ensemble, et durera 30 à 45 minutes environ. 
Nous réaliserons l’entretien soit seules, soit toutes les deux, en fonction de nos disponibilités 
et de votre souhait. 
 
L’anonymat sera respecté, le contenu des entretiens qui seront enregistrés et ensuite 
intégralement retranscrits en vue de leur analyse ne seront consultés que par nous-mêmes et 
par notre directrice de thèse. 
 
Merci de remplir le consentement ci-dessous. 
 
Cordialement, 
 
Pauline DAIRE et Pauline JUNQUERO. 
 
 
Je soussigné(e) Docteur ………………………………………………………………. 
 
exerçant à ……………………………………………………………………………… 
 
accepte de participer à cet entretien, selon les conditions définies ci-dessus. 
 
 
Fait le ……………………………. 
 
À …………………………………. 
 
 
Signature : 
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Annexe 5 – Avis favorable de la commission d’éthique 

 

 

 

Commission Ethique du Département de  
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30 Avenue des Arcades, 12000 Le Monastère 
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DAIRE Pauline 
Interne de médecine générale 
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popline31@hotmail.com 
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Renseignements concernant le promoteur : 
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