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RESUME 

Contexte : La stratégie de prévention combinée, notamment appliquée aux populations clés, 

est devenue le mot d’ordre dans la lutte contre le VIH. La diffusion de la prophylaxie pré-

exposition au VIH (PrEP) en est un outil central.  

Trois ans après l’élargissement du suivi de la PrEP (avec un renouvellement de prescription 

possible en parallèle d’un dépistage trimestriel des IST) par les médecins généralistes, 

l’objectif de notre travail est d’analyser les connaissances des généralistes des Hauts-de-

France sur cette prévention médicamenteuse et leurs habitudes de dépistage des IST.  

Méthode : Cette étude quantitative observationnelle transversale a été menée de février à 

mai 2020 en utilisant un questionnaire anonyme adressé par voie postale à un échantillon de 

3007 médecins généralistes exerçant dans la région. 

Résultats : 444 questionnaires-réponses (14,8%) ont été inclus, dont 253 rédigés par des 

généralistes de sexe masculin (57%). L’âge médian est de 47ans. 

La médiane d’intérêt donnée par l’ensemble des interrogés pour le suivi de la PrEP en 

médecine générale est de 7/10.   

160 médecins généralistes de l’étude (36 %) discernent les principes de la PrEP,  

160 en connaissent seulement l’intitulé (36%) et 124 (28%) n’en ont pas du tout 

connaissance.  

Parmi les 160 généralistes connaissant la PrEP : 72% la considèrent comme un moyen de 

prévention complémentaire efficace contre le VIH, 30% l’ont connu par un patient et 34% 

déclarent au moins un patient usager de PrEP. Les médecins généralistes connaissant la 

PrEP sont plus nombreux à être thésés depuis moins de 10 ans, sont plus nombreux à 

déclarer recevoir des HSH en consultation et ont des habitudes de dépistage mieux alignées 

sur les recommandations des sociétés savantes que ceux ne la connaissant pas.   

Conclusion : Bien que la PrEP reste méconnue des médecins généralistes, on constate un 

enthousiasme de ceux-ci à y être impliqués. La formation des professionnels de santé à cette 

prophylaxie et l’accentuation du rôle du médecin généraliste dans la prévention sont des 

enjeux majeurs de sa diffusion, et de l’optimisation de la lutte contre le VIH. 
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INTRODUCTION 

I. Contexte général : de la découverte du VIH à la PrEP 

Trente-sept ans après le début de l’épidémie du VIH en 1983, bien que la recherche ait 

permis des avancées majeures dans la lutte contre le VIH, celle-ci reste un problème de 

santé publique majeur dans le monde entier comme en France. Dans notre pays, le nombre 

de nouveaux cas se stabilise autour de 6000 par an1 mais l’épidémie continue de façon 

concentrée : inégale selon les populations et les régions. 

L’activité de dépistage augmente mais encore 29% des découvertes de séropositivité se font 

au stade avancé de l’infection1. La hausse de dépistage permet de mettre en évidence une 

majoration des autres IST, or celles-ci favoriseraient la transmission du VIH. 

L’offre pharmaceutique luttant contre le VIH désormais vaste et puissante concerne des 

objectifs de contrôle de la réplication virale, mais aussi de prévention de transmission. L’une 

de ces offres est la prophylaxie pré-exposition (PrEP) au VIH qui consiste en la prise 

quotidienne ou à la demande d’un comprimé de deux antirétroviraux, l’emtricitabine et le 

ténofovir disoproxil, par les populations à haut risque d’infection par le VIH dans le cadre 

d’une prévention combinée aux mesures préventives déjà existantes. 

Le concept de la PrEP a émergé en France grâce à l’étude IPERGAY2 en 2016 et de 

nombreux essais ont, depuis, appuyé son efficacité. Elle est désormais démocratisée dans le 

milieu des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH), l’une des 

principales populations à risque à qui s’adresse la PrEP.  

Les usagers de PrEP étant soumis à un bilan trimestriel comprenant le dépistage du VIH et 

des autres IST, la PrEP est considérée par l’OMS comme une opportunité pour les pays de 

lutter plus efficacement contre les IST au sein des populations clés. 
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La PrEP reste encore peu connue des médecins généralistes malgré une délégation du suivi 

du patient « PrEPeur » et du renouvellement de la PrEP à ces généralistes depuis 2017. 

Etant des professionnels de santé de premier recours, et la prévention étant un des piliers de 

leur exercice, il apparait nécessaire de les sensibiliser à cette nouvelle offre de prévention 

qu’est la PrEP. 

L’objectif de cette étude est d’analyser les connaissances et l’implication, souhaitée ou non, 

des médecins généralistes des Hauts-de-France dans la PrEP et notamment en décrivant 

leurs habitudes de dépistage du VIH et des autres IST.  

II. Epidémiologie du VIH et des IST 

A. Le VIH 

1. Rappels historiques 

Le VIH est identifié en 19833. Il provient du virus de l’immunodéficience simienne (SIV) 

infectant les primates africains4. Les raisons de transmission inter-espèces sont débattues et 

mal connues5,6,7. Il existe deux familles de VIH : le VIH-1 à l’origine de la pandémie mondiale 

(4 souches M, N, O et P), et le VIH-2.  

L’origine de l’épidémie, elle, est le concours de facteurs favorisant ayant permis le 

développement des cas de VIH, qui jusque-là restaient isolés. Parmi ces facteurs, on note 

l’essor de la prostitution, du tourisme sexuel et l’échange de seringues souillées, dans un 

contexte d’urbanisation, de décolonisation et du retour en Occident de personnes 

contaminées. En effet, les Haïtiens venus aidés en Afrique en 1960 à la décolonisation s’y 

sont contaminés puis ont rapporté le virus en Haïti où avait lieu du tourisme sexuel7. Le virus 

s’est alors propagé dans la communauté gay, chez les hémophiles et chez les usagers de 

drogues injectables7. Les premiers cas de sida sont décrits en 1981 aux Etats-Unis et 

concernent donc des populations particulières : homosexuels, hémophiles, héroïnomanes, ou 

Haïtiens. 
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2. Évolution épidémiologique du VIH 

a. Epidémiologie du VIH dans le Monde 

Selon l’OMS et ONU-SIDA, 38 millions de personnes vivaient avec le VIH en 2019, dont 1,8 

millions d’enfants de moins de 15 ans, tandis qu’environ 32,7 millions de personnes en 

étaient déjà décédées à travers le monde depuis le début de l’épidémie8. Le VIH reste l’une 

des premières causes de mortalité dans le monde. Le nombre de Personnes Vivant avec le 

VIH (PVVIH) tend toujours à augmenter du fait de la survie augmentée des personnes 

séropositives sous traitement et de la poursuite de l’épidémie. La grande majorité des 

personnes infectées par le VIH vivent en Afrique (70%).  

L’ONUSIDA comptabilisait 1,7 million de personnes nouvellement infectées en 2019 contre 

2,9 millions en 19978. En 2019, 81% des personnes séropositives au VIH connaissaient leur 

statut et parmi eux 82% avaient accès à un traitement8,9. Les chiffres épidémiologiques sont 

sous-estimés puisque les dépistages ne sont pas systématiques dans tous les pays, leur 

accès est inégal, et les populations à risques sont victimes de stigmatisation, discrimination 

voire violences dans de nombreux pays10. La méconnaissance de ce statut séropositif est 

une des causes de la poursuite de la transmission virale.  

b. Epidémiologie du VIH en France 

1) L’épidémie continue : 

Dans notre pays, l’épidémie continue. Selon les chiffres de Santé Publique France, ce sont 

environ 6000 personnes par an en France qui découvrent leur séropositivité au VIH. Ce 

chiffre est globalement stable depuis 10 ans11. Par ailleurs, 24 000 PVVIH en France ne 

connaissent pas leur statut sérologique. Elles constituent le réservoir de l’épidémie 

« cachée »12.  
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Selon l’OMS et ONUSIDA, l’épidémie en France est une épidémie dite concentrée, c’est-à-

dire qu’elle touche de manière disproportionnée certains groupes de populations, dites 

populations clés, et peu la population générale où la prévalence est inférieure à 1%. En 2014, 

156 600 personnes vivaient avec le VIH en France13. 

En 2013, 84% des personnes infectées par le VIH connaissaient leur statut, 90% d’entre elles 

avaient accès à un traitement antirétroviral dont 90% des PVVIH sous traitement avaient une 

charge indétectable. Les objectifs français sont de 95-95-96 à l’horizon 203015. 

2) Populations les plus exposées au VIH, dites populations clés : 

Toute personne peut potentiellement être exposée au VIH mais certaines populations le sont 

davantage du fait de leur origine géographique, de leur comportement sexuel, de leur 

orientation sexuelle ou de facteurs de vulnérabilité. 

Selon Santé Publique France11, il s’agit des :  

- Hommes ayant des relations Sexuelles avec des Hommes (HSH). L’incidence du 

VIH dans cette population est estimée à 1,15%, avec un délai de diagnostic moyen 

de 2,7 ans. Ils représentent 40% des découvertes de séropositivité VIH en 2018.  

- Femmes et hommes hétérosexuels nés à l’étranger, notamment originaires 

d’Afrique subsaharienne 

- Hétérosexuels nés en France  

- Usagers de drogues injectables (2% des découvertes de séropositivités) 

Les découvertes de séropositivités en France en 2018 concernent majoritairement des 

hommes (65%) et/ou des personnes nées à l’étranger (56%), par rapports hétérosexuels 

(56%) ou homosexuels entre hommes (40%)11. 
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Par ailleurs, les migrants et notamment les femmes nées à l’étranger sont plus à risque que 

les autres populations du fait de leur vulnérabilité (les exposant parfois à des violences 

sexuelles) lors de leur parcours migratoire et après leur arrivée en France13. L’étude 

Parcours, réalisée en Ile-de-France, a montré qu’entre 35 et 49% des migrants ont été 

infectés après leur arrivée en France14 . 

Du fait de la transmission possible du VIH par voie sexuelle, sanguine ou materno-fœtale, 

certaines autres populations peuvent être considérées comme exposées au VIH : les 

transfusés de produits sanguins avant 1985 (date du dépistage obligatoire du VIH sur les 

dons de sang), les personnels médicaux et paramédicaux par accident d’exposition au virus 

(AEV), ou encore les enfants de mères séropositives.  

La stratégie de santé sexuelle gouvernementale15 distingue encore trois autres catégories 

principales de personnes vulnérables : les personnes transgenres, les personnes en situation 

de prostitution et les personnes en milieu pénitentiaire. 

Selon l’ONUSIDA, le risque de contracter le VIH est 26 fois plus élevé chez les hommes 

ayant des relations sexuelles avec des hommes, 29 fois plus élevé chez les usagers de 

drogues injectables (intra veineuses), 30 fois plus élevé chez les travailleurs du sexe et 13 

fois plus élevé chez les personnes transgenres10.  

3) Disparités d’évolution de l’épidémie de VIH entre 2013 et 2018 selon les sous-

populations 

Entre 2013 et 2018, Santé Publique France a observé que seuls les HSH ont vu leur nombre 

de nouveaux cas d’infection à VIH augmenter (HSH nés en France de plus de 50 ans et HSH 

nés à l’étranger), tandis qu’une diminution était observée pour les HSH nés en France de 25 

à 49 ans, les UDI (-27%), les hétérosexuels (hommes et femmes) nés en France, hommes 
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hétérosexuels nés à l’étranger et une stabilité chez les femmes hétérosexuelles nées à 

l’étranger. 

En 2018, en France, 25% des découvertes de séropositivité se faisaient au stade précoce et 

29% à un stade avancé de l’infection11. La découverte au stade précoce se retrouve surtout 

chez les HSH (42% nés en France, 26% nés à l’étranger) tandis que la découverte au stade 

avancé de l’infection se retrouve davantage chez les UDI (55%) et les hétérosexuels (35%).  

En 2018, 38% des personnes qui ont découvert leur séropositivité avaient une charge virale 

élevée (>100 000 copies/ml), soit plus de 2300 personnes à haut risque de transmission du 

VIH.  

c. Epidémiologie du VIH dans les Hauts-de-France 

A l’échelle nationale, les Hauts-de-France représentent une région peu touchée par le VIH. 

On note une grande disparité entre les territoires, avec une forte incidence du VIH dans les 

DOM TOM ainsi que dans trois régions métropolitaines : l’Ile-de-France, PACA et Rhône-

Alpes16.  

Les données épidémiologiques de Santé Publique France, des COREVIH et de l’ARS, dans 

les Hauts-de-France, en 2018, montrent :  

- Un taux de découverte de séropositivités au VIH inférieur au taux national 

métropolitain hors Ile-de-France  

- Un profil épidémiologique similaire à celui retrouvé au niveau national : 

o Un âge médian de découverte estimé à 34 ans  

o 71% des découvertes concernaient des hommes 

o Le mode de contamination principal est issu des rapports homosexuels entre 

hommes 
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Au total, en 2018, ce sont 4600 personnes qui sont suivies pour une infection à VIH dans la 

région. Parmi ces patients séropositifs connus, 97% bénéficient d’un traitement anti rétroviral 

et 83% de ceux-ci ont une charge virale indétectable16. 

Il est à noter que ces données épidémiologiques sont estimées à partir des sérologies VIH 

réalisées par le réseau LaboVIH, et du nombre de déclarations obligatoires du VIH remplies 

par les médecins sur e-DO (déclaration obligatoire du VIH en ligne).  

B. Les IST  

1. Rappels épidémiologiques 

A travers le monde, l’incidence des IST est forte puisqu’en 2016, l’OMS a dénombré plus d’un 

million de cas d’IST par jour et notamment 376 millions de nouveaux cas des quatre IST 

curables suivantes : CT, NG, syphilis et trichomonase17.  

Les IST bactériennes  

- Chlamydia trachomatis (CT) :  

L’infection à CT est une IST fréquente chez les femmes jeunes (15-24 ans)18,19. C’est la 

première cause d’IST bactérienne en France. Elle présente des risques de complications 

graves (stérilité tubaire, grossesse extra-utérine) du fait de son diagnostic souvent tardif. 

Diverses atteintes sont décrites (uro-génitales basses, ano-rectales dont les 

lymphogranulomatoses vénériennes rectales, pharyngées).  

267 097 cas ont été dénombrés en France en 2016 (soit un taux de 491/100 000 habitants)19. 

On observe une augmentation du nombre de cas de +15% en 2017 par rapport à 2015. 

- Neisseria gonorrhoeae (NG) :  

La gonococcie touche également les 15-24 ans mais davantage les hommes20 que les 

femmes et plus particulièrement les HSH qui représentent 71% des diagnostics de 
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gonococcies en 201721. Les atteintes retrouvées sont uro-génitales, ano-rectales, 

oropharyngées, articulaires, et conjonctivales. La gonococcie est souvent asymptomatique 

chez les femmes ce qui retarde le diagnostic. En cas de de retard thérapeutique, les mêmes 

complications pelviennes que pour l’infection à CT peuvent survenir.  

Le nombre d’infection à gonocoque a lui aussi augmenté mais de manière plus 

spectaculaire : +71% entre 2015 et 20172118. 49 628 personnes ont été diagnostiquées pour 

une infection à NG en 2016 (taux de 91/100 000 habitants)19. C’est la deuxième cause d’IST 

bactérienne en France. 

L’augmentation du nombre de ces deux infections (CT et NG) s’explique par une 

augmentation de leur incidence et par une augmentation des dépistages. 

- Syphilis : 

L’infection est liée au Treponema pallidum. On distingue la syphilis précoce (phases primaire, 

secondaire, latente< 1 an) et la syphilis tardive (>1 an, et phase tertiaire). Les complications 

de la syphilis peuvent être dramatiques, notamment lors de transmission materno-fœtale 

(enfants morts-nés). 

Selon le réseau RésIST publié par Santé Publique France en novembre 2019, 79% des 

syphilis récentes (<1an) touchent des HSH. Le nombre de cas de syphilis récentes par an est 

resté globalement stable entre 2015 et 2017, après avoir connu une augmentation entre 2010 

et 2015.22 

- Infection à Mycoplasma genitalium (MG) :  

Bien que débattue, l’infection à MG est souvent asymptomatique chez la femme et bruyante 

chez l’homme avec une atteinte urogénitale ou rectale.23 Elle est à l’origine de 15 à 35% des 

urétrites non gonococciques24, des cervicites et des salpingites (risque de stérilité séquellaire) 

mais elle peut également être responsable de fausse couche ou de naissance prématurée25.  
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Sa prévalence dans la population générale est estimée entre 1% et 3%, et jusqu’à 38% dans 

les populations à risque24. 

Les IST virales 

- Hépatite B : 

La prévalence en population générale métropolitaine est inférieure à 1%26. L’hépatite virale B 

touche dans 81% des cas des personnes nées à l’étranger. Le fait d’avoir des partenaires 

sexuels multiples, d’être un HSH, ou de voyager en zone endémique sont également des 

facteurs de risque. Selon les chiffres de l’étude LaboHep en 2013, 291 cas d’hépatite B 

aiguës ont été diagnostiqués. 

- Hépatite C :  

L’hépatite virale C touche principalement les UDI, les HSH et les personnes coinfectées par 

le VIH. 65% des UDI vont être infectés par le VHC au cours de leur vie26. En 2018, on note 

une recrudescence des cas d’infection à VHC, qui correspond à des clusters de pratiquants 

du chemsex, c’est-à-dire des usagers de drogues lors des rapports sexuels. 

- Hépatite A :  

L’hépatite A, de transmission oro-fécale peut être une IST selon les pratiques sexuelles. 

L’OMS la classe comme telle. Santé Publique France dénombre 1300 cas par an27, les HSH 

en sont une population à risque. 

- Herpès Simplex Virus (HSV) :  

Selon l’OMS, plus de 500 millions de personnes sont porteuses d’une infection génitale à 

HSV (1 ou 2) à travers le monde1717. En France, sa prévalence est estimée à 18% pour les 

femmes et 14% pour les hommes23. 
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- Papillomavirus (HPV) :   

Selon l’OMS, plus de 290 millions de femmes sont infectées par le papillomavirus dans le 

monde17. En France, près de 80% de la population va être touchée par une infection à HPV 

au cours de leur vie. 10% de ces infections développeront un HPV à haut risque pouvant 

engendrer un cancer du col de l’utérus28. 

Les IST parasitaires 

- Infection à Trichomonas vaginalis :  

Asymptomatique dans 90% des cas chez l’homme et jusqu’à 25% des cas chez la femme. 

Responsable d’urétrite et de vaginites29. 

2. Lien entre VIH et IST 

Du fait de mode de contamination commun, les patients à risque de contracter le VIH 

s’exposent aussi aux autres IST. Certaines IST majorent la susceptibilité d’infection par le 

VIH en créant des lésions (ulcères), en augmentant le pH des sécrétions vaginales ou en 

induisant une réaction inflammatoire12.  

Selon les données de Santé Publique France, parmi les personnes ayant découvert leur 

séropositivité VIH en 2018, 17% avaient une co-infection à une IST bactérienne (syphilis, 

infection à CT ou NG) ou l’avaient été dans l’année précédente, 5% au VHB et 5% également 

au VHC11.  

L’infection par NG favorise aussi la transmission du VIH tout comme celle à HSV. On 

retrouvait une co-infection VIH chez 10% des patients diagnostiqués pour une gonococcie en 

2015. La co-infection VIH/IST bactérienne touche davantage les HSH (31% des personnes 

coinfectées)11.  

Il apparait primordial de dépister les autres IST lorsque l’on suspecte une infection aiguë à 

VIH, et inversement. 
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III. Prévention 

A. Place du médecin généraliste dans la lutte contre le VIH et les IST 

Les médecins généralistes ont toujours eu un rôle crucial dans la prévention de la santé de 

leurs patients, du fait de leur relation médecin-patient privilégiée, leur proximité géographique, 

leur suivi sur la durée des patients et leurs mission essentielles d’éducation et de prévention. 

Ils sont aussi des professionnels de santé de premier recours et considérés souvent comme 

une porte d’entrée par les patients dans le système de santé15. 

En cela, l’implication du médecin généraliste doit être un pilier essentiel de la prévention et de 

la lutte contre le VIH et les IST. 

Les stratégies de santé sexuelle sont des plans mondiaux et nationaux mis en place pour 

lutter contre le VIH et les IST. Pour l’OMS, mettre fin aux IST d’ici 2030 est un objectif de 

santé publique mondial puisqu’en majorité asymptomatiques, les IST sont un facteur de 

transmission du VIH et responsables de complications médicales graves17. Ses 

préconisations comprennent l’élaboration d’une surveillance conjointe et d’une prévention 

combinée des IST et du VIH pour que les moyens de l’un profitent à l’autre. En ce sens, 

l’essor de la PrEP doit être une opportunité d’atteindre les populations à risque par lesquelles 

les IST transitent et d’étendre les efforts dans la lutte contre les IST dans ces populations. 

Les efforts doivent être centrés sur les populations à risque et sur les jeunes.  

L’OMS recommande aux pays de promouvoir le préservatif, de prioriser la PrEP, le dépistage 

et le traitement des IST17, notamment en élaborant une formation sur la gestion conjointe de 

la PrEP et des IST pour les professionnels de santé17. 

Le gouvernement français a également placé la lutte contre le VIH et les autres IST au cœur 

d’une stratégie de santé sexuelle globale, dont la dernière mise à jour date de 201730. Cette 

stratégie prévue pour la période 2017-2030 reprend les axes de l’OMS : renforcement de la 
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formation en santé sexuelle des professionnels de santé, renforcement et diversification de la 

prévention des IST et du VIH, amélioration de leur dépistage et de leurs prises en charge à la 

fois pour la population générale et pour les populations les plus exposées. Ce plan 

gouvernemental insiste sur le rôle pivot du médecin généraliste en matière de prévention.  

B. Prévention du VIH et des IST 

Au niveau mondial, la prise en charge de l’épidémie du VIH repose sur la stratégie 90-90-90, 

dont les objectifs sont que 90% des PVVIH doivent connaître leur statut sérologique, que 

90% des patients connaissant leur statut soient sous traitement et que 90% de ces patients 

sous traitement aient une charge virale indétectable. En 2018, 79% des patients séropositifs 

connaissaient leur statut. Parmi eux, 78% des patients avaient accès à un traitement et 86% 

des personnes sous traitement ont vu leur charge virale indétectable9. Or, le principe de 

Treatment As Prevention (TasP) repose sur un traitement efficace et précoce des sujets 

malades pour couper la chaîne de transmission10, l’étude PARTNER ayant prouvé qu’en cas 

d’indétectabilité prolongée le risque de transmission sexuelle est nul. En France, les objectifs 

sont désormais de 95-95-95.  

En parallèle, les progrès mondiaux dans la lutte contre le VIH sont dus à l’amélioration du 

dépistage et de l’accès au traitement dans le cadre d’une stratégie globale comprenant les 

préservatifs, le développement de la prophylaxie préexposition (PrEP), la circoncision 

masculine médicale volontaire et la protection des droits de l’Homme9. C’est le principe de 

prévention dite “combinée” ou “diversifiée” promue par l’OMS17,31. 

Cette stratégie a été mise en place, notamment, devant le déclin de l’utilisation du préservatif 

décrite par l’OMS17. L’étude ERAS Rapport au sexe de 201932 a montré que seulement 

41,3% des HSH résidants en France avaient utilisé un moyen de protection lors du dernier 

rapport sexuel.  
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La prévention combinée est également la stratégie appliquée en France. De manière 

complémentaire à la promotion du préservatif, la palette de prévention s’est élargie avec la 

création des Centres de Dépistage Anonymes et Gratuits (CDAG) remplacés en 2016 par les 

CeGIDD (Centres Gratuits D’information de Dépistage et de Diagnostic) afin d’améliorer 

l’accès au dépistage et le développement de la PrEP.  

En France, depuis décembre 2018, le préservatif masculin est remboursé à 60% par 

l’Assurance Maladie pour les plus de 15 ans, sur prescription, dans le cadre de la prévention 

de huit IST : VIH, hépatite B, herpès, syphilis, CT, NG, Trichomonas vaginalis et 

papillomavirus 33.  

C. Dépistage du VIH 

Le dépistage est le premier pilier de la stratégie “3x90” de l’ONUSIDA. Moyen de prévention à 

part entière, il permet aux sujets séropositifs d’accéder à un traitement anti rétroviral qui 

diminue le risque de transmission du virus (effet TASP)8 mais également d’augmenter leur 

espérance et leur qualité de vie.  

En France, le délai moyen entre le moment de l’infection et le diagnostic est de 3 ans. Selon 

Santé Publique France, en 2016, 52% des personnes nouvellement diagnostiquées n’avaient 

jamais été testées auparavant pour le VIH : 81% chez les UDI, 33% chez les HSH11. En 

France, les médecins généralistes sont les premiers prescripteurs de dépistage de l’infection 

à VIH (66,7% des prescriptions de dépistage en soins primaires ambulatoires)34.  

a. Qui et comment dépister ? Recommandations  

Le dépistage généralisé est recommandé par l’HAS depuis 2009. En 2017, les 

recommandations de dépistage de l’HAS ont été actualisées et conseillent12 :   



 

20 
 

-     un dépistage universel, « au moins une fois dans la vie » pour toute personne 

entre 15 et 70 ans, en dehors de toute notion d’exposition  

-     un dépistage ciblé et régulier pour les populations les plus exposées au VIH : 

o Dépistage trimestriel chez les HSH multipartenaires 

o Annuel pour les UDI, personnes multipartenaires originaires de zone à forte 

prévalence et travailleurs du sexe. 

 Trois modalités de dépistage du VIH sont recommandées par l’HAS12 :  

-     par sérologie ELISA, de 4e génération qui permet de détecter les anticorps anti-VIH 

1 et 2 et l’antigène p24 du VIH-129, réalisée par tout laboratoire sur prescription 

médicale.  

-     par TROD (test rapide à orientation diagnostique) depuis 2011, réalisé sur sérum, 

plasma ou sang total, en milieu médico-social ou dans des structures non 

médicalisées tels que des associations habilitées. Résultat obtenu en trente 

minutes. 

-     par Autotests de dépistage de l’infection à VIH (ADVIH), depuis 2015, disponibles 

en pharmacie, en CeGIDD ou dans les associations habilitées. Ils peuvent se 

réaliser sur sang total capillaire ou fluide gingival. 

Cette diversification d’offres de dépistage a pour but d’atteindre les populations réticentes ou 

n’ayant pas un accès suffisant à l’offre de soins. 

En France, le diagnostic biologique du VIH se déroule toujours en deux temps : un dépistage 

suivi d’une confirmation par Western blot. Une sérologie négative signifie l’absence d’une 

infection par le VIH seulement si l’exposition au VIH date de moins de six semaines. Pour les 

TROD et les ADVIH, ce délai est allongé à trois mois. 
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En 2018, 5,8 millions de sérologies VIH ont été réalisées en France (+11% depuis 2013), ce 

nombre est en augmentation alors que leur positivité diminue (-13% depuis 2013)13.  

b. Quand dépister ? 

Soit dans le cadre des recommandations de l’HAS de 2017 sus-citées, soit lors des situations 

cliniques ou circonstance de vie particulières suivantes :  

-          Diagnostic d’une autre IST, d’une hépatite C ou d’une tuberculose, 

-          Viol 

-   Grossesse (ou projet), IVG, consultation pour contraception, 

-   Signes évocateurs d’une primo-infection à VIH 

-       Dépistage systématique des nouveau-nés de mères séropositives 

-   Incarcération 

Soit à toute personne qui en fait la demande. 

Dans tous les cas, la proposition de dépistage doit s’accompagner d’une information au 

patient et du recueil de son consentement éclairé.  

c. Pistes de réflexion sur le dépistage futur de l’infection à VIH   

- Les TROD conjoints VIH, VHB, VHC par auto-prélèvement sur buvard à domicile ont 

été proposés lors de l’étude BaroTest de 2016 35. 

- L’implication des médecins généralistes dans les actes de prévention et de dépistage 

doit être soutenue, en réfléchissant notamment à l’inscription de ces actes à la 

nomenclature des actes complexes prévue par la convention médicale12. 

- L’élargissement de l’accès au dépistage pourrait s’effectuer via les canaux suivants : 

services de médecine d’urgence, services hospitaliers, médecine universitaire, 

médecine du travail. 
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- Dans le cadre du dépistage généralisé et accessible, une opération « Labo sans ordo » 

est en cours à Paris et dans les Alpes-Maritimes. 

D. Dépistage des autres IST : synthèse des recommandations 

a. Chlamydia trachomatis (CT)  

D’après les recommandations de l’HAS de 201818 : 

- Pour qui ? 

o Dépistage opportuniste systématique pour les femmes de 15 à 25 ans 

inclus. 

o Dépistage opportuniste ciblé chez : hommes ou femmes de plus de 25 ans 

avec facteur de risque quel que soit l’âge, ou femmes enceintes consultant 

pour IVG sans limite d’âge. Les facteurs de risque étant définis par : 

partenaires multiples (au moins deux dans l’année), changement de 

partenaire récent, diagnostic d’une autre IST (NG, mycoplasme, VIH, 

syphilis), antécédents d’IST, HSH, personnes en situation de prostitution, 

après un viol. 

- Comment ? Dépistage par PCR (test d’amplification des acides nucléiques ou 

TAAN) sur prélèvement local :  

o PCR sur premier jet urinaire préféré chez l’homme, 

o PCR sur auto-prélèvement vaginal ou urinaire chez la femme,  

o  + PCR sur prélèvement local spécifique selon les pratiques sexuelles : 

anorectal, pharyngé.  

o La sérologie CT, de sensibilité mauvaise, se limite aux indications pour 

lesquelles une PCR n’est pas réalisable (ex : infection génitale haute). 
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- A quelle fréquence ? 

o Pour la population générale : renouvellement annuel en cas de rapports non 

protégés avec un nouveau partenaire et de précédent dépistage négatif, et 

tous les 3 à 6 mois si précédent dépistage positif.  

o Pour les sujets à risque : HSH, transgenres à haut risque d’infection, UDI, 

multipartenaires, usagers de PrEP ou chemsex, PVVIH : tous les 3 mois. 

b.  Gonocoque (NG) 

D’après les recommandations de l’HAS, 2010 et 201536 : 

- Pour qui ?  

o Dépistage ciblé des populations présentant des facteurs de risque 

(superposables à ceux du CT). 

- Comment ?  

o Par PCR multiplex NG/CT en 1ère intention37. Localisations selon les 

pratiques sexuelles du patient (premier jet urinaire, vaginal, pharyngé et/ou 

anal).  

o Chez les HSH et transgenres à haut risque d’IST asymptomatiques, le 

dépistage PCR multisite NG/CT est recommandé bien qu’il ne soit pas 

remboursé38.  

o En cas de PCR positive, un prélèvement pour mise en culture avec 

antibiogramme peut être réalisé du fait de l’augmentation de 

l’antibiorésistance de NG. 

- A quelle fréquence ?   

o Population générale : annuel en cas de rapports non protégés avec un 

nouveau partenaire. 

o HSH et transgenres à risque élevé : tous les 3 mois. 
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c.  Syphilis  

D’après les recommandations de l’HAS, 201539 :  

- Pour qui ?  

o Dépistage systématiquement proposé chez la femme enceinte (lors du 

premier examen pré natal).  

o Dépistage ciblé pour les populations ayant des facteurs de risque 

(semblables aux autres IST, auxquels s’ajoutent les migrants en provenance 

d’un pays de forte endémie).  

- Comment ?  

Depuis 2015, le dépistage de la syphilis se fait par un test tréponémique sur 

immunoglobulines totales (par méthode EIA ou ELISA, automatisables). Le TPHA 

(technique d’agglutination manuelle) a été abandonné en 2015 au profit d’un test 

automatisable ayant une meilleure sensibilité. 

En cas de résultat positif, réalisation d’un test non tréponémique quantitatif : VDRL 

avec titrage. Le délai de séroconversion est de 3 à 5 semaines. 

- A quelle fréquence ? Annuel pour les HSH et personnes transgenres, les UDI, les 

travailleurs du sexe.  

d.  Mycoplasma genitalium (MG) 

- Pour qui ?  

Pas de dépistage systématique. D’après les recommandations de l’HAS de 2015 : 

à évoquer en cas d’échec thérapeutique d’une urétrite ou cervicite40. 

- Comment ?  Dépistage par PCR (TAAN) sur premier jet urinaire (homme) et auto-

prélèvement vaginal (femme), ou par PCR sur écouvillonnage anal selon les 

pratiques sexuelles, puis mise en culture avec antibiogramme. 

- Acte non inscrit à la nomenclature donc non remboursé. Coût = 67,50 euros. 
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e.  Hépatites A, B et C  

- Hépatite B : dépistage par sérologie VHB (ELISA) détectant trois marqueurs, 

l’antigène HBs (signant l’activité de la maladie), les anticorps anti-HBc (témoin 

d’une vaccination ou d’une guérison) et les anticorps anti-HBs (présents en cas de 

contact avec le virus)41. La stratégie de dépistage n’est pas clairement définie, un 

dépistage orienté est à proposer aux sujets à risque tout comme la vaccination42. 

- Hépatite C : dépistage par sérologie VHC détectant les anticorps anti-VHC. 

Remboursée à 100% par l’Assurance Maladie. Dépistage tous les 3 mois chez les 

sujets à risque. 

- Hépatite A : pas de dépistage systématique mais une vaccination recommandée. 

f. Papillomavirus 

Selon les recommandations de l’HAS 201943 :  

- Pour qui ? Femmes de 25 à 65 ans. 

- Comment et à quelle fréquence ? Examen cytologique par frottis cervical tous les 

3 ans après deux frottis normaux réalisés à 1 an d’intervalle pour les femmes de 25 

à 29 ans, test HPV par frottis cervical (recherchant ADN de l’HPV) 3 ans après 

dernier examen cytologique normal puis tous les 5 ans chez les femmes de 30 à 65 

ans 

- La vaccination contre l’HPV a été élargie en 2019 aux filles et aux garçons de 11 à 

14 ans, avec un rattrapage possible de 15 à 19 ans44. 

g. Herpes Simplex Virus et Trichomonase 

Pas de dépistage systématique, mais en cas de signes évocateurs. Dépistage se fait par 

PCR sur écouvillonnage de l’ulcération pour HSV-1 et HSV-2. 

PCR sur prélèvement vaginal ou urétral pour l’infection à Trichomonas vaginalis. 
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E. Récapitulatif du bilan de dépistage des IST  

- VIH : Sérologie VIH de 4e génération (ELISA) 

- Chlamydia : PCR duplex CT/NG (TAAN) 

- Gonocoque : PCR duplex CT/NG (TAAN) 

PCR mono-site CT/NG au minimum (1er jet urinaire si homme, urinaire ou auto-prélèvement 

vaginal si femme), PCR multisite selon les pratiques sexuelles. 

- Syphilis : test tréponémique (sérologie) sur IgG totales par ELISA ou EIA 

- Sérologie VHB : Antigène HBs, anticorps anti-HBc et anticorps anti-HBs  

- Sérologie VHC : anticorps anti-VHC, si populations à risque (UDI). 

Ces IST sont celles concernées par le bilan trimestriel de la PrEP. 

IV. La PrEP 

A. Qu’est-ce que c’est ? 

La Prophylaxie Pré Exposition (PrEP) est un nouvel outil de prévention du VIH qui consiste, 

de manière quotidienne ou à la demande, en la prise par voie orale d’une bithérapie anti-

rétrovirale associant l’emtricitabine (200mg) et le ténofovir disoproxil fumarate (245mg) en un 

comprimé. Cette association à dose fixe est retrouvée dans TRUVADA® et ses génériques. 

Ces deux molécules sont des inhibiteurs de la transcriptase inverse du VIH.  

La PrEP réduit le risque de transmission du VIH mais ne protège pas des autres IST 

bactériennes et virales. Elle doit être utilisée de manière complémentaire des autres moyens 

de prévention contre le VIH (préservatif, dépistages réguliers, conseils sur les pratiques 

sexuelles, utilisation de seringues à usage unique si UDI, etc…)48. Son but est de proposer 

un nouveau moyen de lutte contre l’infection à VIH et notamment aux populations les plus 

exposées à celui-ci. 
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Selon les recommandations de l’HAS45, la PrEP est indiquée pour tout patient de plus de 15 

ans, homme ou femme, séronégatif exposé à un haut risque de contracter le VIH. Ces 

populations sont :  

- Les HSH ou transgenres ayant au moins un des critères suivants : rapports anaux 

non protégés avec 2 partenaires différents sur une période de 6 mois, ou recours à un 

traitement d’urgence post exposition au moins une fois dans l’année, ou plusieurs 

épisodes d’IST dans l’année, ou usage de drogues psychoactives pendant les rapports 

sexuels (chemsex). 

- Au cas par cas pour les personnes dans les situations suivantes : travailleurs.ses 

du sexe, usager.e.s de drogues injectables, sujets en situation de vulnérabilité 

exposant à des rapports sexuels à haut risque de transmission du VIH, partenaires 

séronégatifs d’une personne séropositive au VIH avec une charge virale détectable ou 

indétectable depuis moins de 6 mois. 

Les recommandations de l’HAS se basent sur celles du Conseil National du Sida, dont les 

travaux du groupe d’experts du Pr Morlat34.  

Le TRUVADA® (emtricitabine/ténofovir) a reçu en 2016 une recommandation temporaire 

d’utilisation (RTU)46, puis en mars 2017, l’AMM pour les plus de 15 ans à haut risque de 

contraction du VIH. L’utilisation du TRUVADA® et ses génériques comme PrEP est 

remboursée à 100% par la Sécurité sociale depuis 2016 dans ce cadre.  

Les effets secondaires potentiels sont47 :  

- L’insuffisance rénale aiguë et chronique par toxicité rénale du ténofovir disoproxil 

- La fragilité osseuse (à long terme) 

- Les troubles digestifs 

- Les céphalées 
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- Le risque d’exacerbation aiguë et sévère d’hépatite B à l’arrêt de la PrEP chez les 

sujets infectés par le VHB 

La PrEP peut se prendre selon deux schémas distincts ne s’adressant pas aux mêmes 

populations :  

- Le schéma de prise en continu : posologie d’1 comprimé par jour, par voie orale, à 

heure fixe, au cours d’un repas. Le traitement devient efficace au bout de 7 jours de 

prise chez l’homme et 21 jours chez la femme (différence pharmacologique au 

niveau du tractus génital féminin). En cas de souhait d’arrêt de la PrEP, la prise doit 

être poursuivie jusqu’à 48 heures après la fin du dernier rapport sexuel à risque. 

Seul le schéma continu a l’AMM en Europe. Indiqué pour toutes les populations 

ciblées par la PrEP. 

- Schéma discontinu ou « à la demande » :  prise de 2 comprimés en une seule fois 

(double dose) 24 heures à 2 heures avant le premier rapport à risque, puis 1 

comprimé par jour tant que dure l’activité sexuelle à risque. Pour arrêter la PrEP 

dans un schéma à la demande, il faut 2 prises après le dernier rapport sexuel, 

espacées de 24 heures. Ce schéma de prise à la demande est réservé uniquement 

aux HSH séronégatifs pour le VHB.  

L’efficacité de la PrEP dépend de la bonne observance des schémas de prise.  

Les contre-indications à la PrEP sont les suivantes :  

- Statut sérologique VIH positif ou inconnu.  

Il y a un risque de développement de résistance aux antirétroviraux lors d’une primo-

infection VIH (non dépistée) qui compromettrait son utilisation à visée curative. 

- Clairance de la créatinine < 60 ml/min 

- Grossesse évolutive, allaitement 
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- Hypersensibilité à l’un des principes actifs ou excipients 

Parcours du patient « PrEPeur » et mesures associées  

La prise de la PrEP inscrit le patient « PrEPeur » dans un parcours de soin et de dépistage 

bien défini45. Ce parcours balisé et chronologiquement strict permet de protéger efficacement 

du VIH en garantissant des dépistages réguliers du VIH et des IST pouvant favoriser la 

transmission du VIH, mais également en permettant au patient d’être acteur de sa santé 

sexuelle.  

La PrEP doit être initiée et réévaluée annuellement par un médecin expérimenté dans la prise 

en charge du VIH48, à l’hôpital ou en CeGIDD mais depuis le 1er mars 2017, le 

renouvellement a été élargi à tout médecin, notamment les médecins généralistes, dans le 

cadre d’un suivi trimestriel obligatoire. Les étapes du calendrier de suivi du patient souhaitant 

prendre la PrEP sont résumées en annexe D. 

- Avant toute première prise de PrEP :  

• Bilan pré-PrEP (prescrit par le médecin généraliste ou le spécialiste du VIH) : 

bilan biologique avec fonction rénale, dépistages du VIH, du VHB48 et des 

autres IST, et beta-hCG quantitatifs (si femme en âge de procréer). 

• Informations sur l’importance d’une bonne observance et d’éviter les conduites 

à risque avant l’instauration du traitement. Annonce du plan de soin à 

programmer (cf. Annexes C et D) 

- Un mois après le bilan pré-PrEP : Prescription initiale uniquement par un médecin 

spécialisé dans la prise en charge du VIH (soit à l’hôpital, soit en CeGIDD) et pour 

une durée d’1 mois. C’est le rôle du médecin spécialiste de choisir le schéma adapté 

au patient. 

Ensuite, le patient sera revu 1 mois après l’initiation de la PrEP puis tous les 3 mois. Chez les 

adolescents, un suivi mensuel est plus adapté49. 
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- Visites de suivi, à 1 mois puis trimestrielles (chez le spécialiste ou le généraliste) 48: 

• Le statut sérologique VIH doit être contrôlé et les IST dépistées. 

• L’observance et la tolérance de la PrEP doivent être vérifiées, les effets 

secondaires recherchés (notamment la fonction rénale). 

• Interrogatoire et examen clinique à la recherche d’une primo-infection à VIH, 

d’une infection à une autre IST, d’un projet de grossesse ou d’une grossesse 

évolutive. 

• Réévaluation de la balance bénéfice-risque entre risque d’infection par le VIH et 

risque d’effets secondaires (rénaux et osseux).  

• Renouvellement de la PrEP pour 3 mois. 

En cas de signes cliniques compatibles avec une primo-infection à VIH, le renouvellement de 

la PrEP doit être reporté d’1 mois afin de contrôler la sérologie VIH du patient. 

Après 1 an de renouvellement de la PrEP, le patient doit réaliser un bilan annuel chez le 

médecin spécialiste. 

Les mesures associées à la PrEP :  

- La prise de PrEP doit s’accompagner de conseils et de soutien. 

- Les AINS ou tout autre traitements néphrotoxiques doivent être évités. 

- Si dépistage positif pour une autre IST : traitement de celle-ci pour le patient, 

dépistage et traitement du/des partenaire/s. 

- Proposer la vaccination contre le VHA et le VHB en cas de non-immunisation. 

B. Quelques chiffres épidémiologiques de la PrEP 

Selon les données de l’ANSM50 de juin 2019, 20 478 personnes avaient initié une PrEP en 

France depuis le début janvier 2016 contre 12 135 un an auparavant (+59% en 1 an).  
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Parmi ces « PrEPeurs » :  45% résident en Ile-de-France et 5% dans les Hauts-de-France. 

Ces proportions s’alignent logiquement sur les taux de prévalence du VIH dans ces régions. 

97% sont des hommes et leur âge moyen est de 37 ans. De plus en plus de jeunes de 25 ans 

ou moins initient la PrEP.  

Selon l’enquête Rapport au sexe de 2019, la proportion des HSH ayant utilisé la PrEP au 

cours des 6 derniers mois est passée de 3% à 9% en 2 ans32.En pratique, en France, la PrEP 

est majoritairement utilisée par les HSH nés en France vivant en Ile-de-France et dans les 

grandes métropoles32. La France est un leader mondial dans l’utilisation de la PrEP dans la 

communauté LGBT.51 

Comme l’HAS le recommande, 90% des initiations de PrEP sont faites à l’hôpital et 10% en 

CeGIDD. Depuis l’implication des médecins généralistes dans le renouvellement de la PrEP 

en mars 2017, on observe une augmentation du pourcentage de prescriptions de 

renouvellement faites par eux : 6,6% en juin 2017 à 14,5% au 30 juin 2019.  

C. Efficacité de la PrEP : revue de la littérature 

La PrEP est un nouveau moyen de prévention qui a, à la fois : 

- Une efficacité directe, par l’efficacité de sa molécule et de son schéma 

d’administration ; 

- Et une efficacité indirecte par l’augmentation de la fréquence des dépistages VIH et 

IST de ses utilisateurs, et donc la connaissance de leur statut sérologique vis-à-vis 

du VIH. Selon l’enquête Rapport au sexe de 2019, les usagers de la PrEP avaient 

une probabilité 13 fois plus élevée que les non-utilisateurs d’avoir fait des 

dépistages du VIH de manière répétéeErreur ! Signet non défini.. 

L’efficacité de l’association ténofovir disoproxil/emtricitabine comme PrEP a été démontré 

dans plusieurs essais randomisés à travers le monde.  
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Les premières études publiées retrouvaient des taux de réduction de l’incidence du VIH chez 

les utilisateurs de PrEP de l’ordre de 44% (en 2010) dans l’étude internationale iPreX de 

Grant RM et al.52 et de 48,9% (en 2013) dans l’étude Bangkok Tenofovir Study53 pour une 

prise en schéma continu, respectivement chez les HSH et chez les UDI. 

Par la suite, ce sont 18 études aux résultats positifs qui ont conduit l’OMS à recommander 

l’association emtricitabine/ténofovir disoproxil comme PrEP dans la prévention du VIH à partir 

de 2015-201649. 

Le problème soulevé par ces études était l’importance de l’observance, condition 

indispensable pour que la PrEP offre une protection. L’observance pouvait être améliorée par 

une prise de PrEP discontinue, adaptée à l’activité sexuelle du sujet. C’est pourquoi de 

nombreuses études sur l’efficacité de la PrEP en prise discontinue ont suivi. La prise « à la 

demande » permettrait également d’être plus flexible et de mieux s’adapter aux 

comportements des individus, notamment aux jeunes HSH, mais aussi de réduire les coûts, 

les effets indésirables54 et la toxicité des médicaments. 

Aussi bien l’étude britannique PROUD55 (2014) étudiant la PrEP en schéma continu que 

l’étude franco-canadienne IPERGAY56 (2012) ou l’étude kenyane The IAVI Kenya 

Study57(2012) l’étudiant en schéma discontinu, ont montré son efficacité chez les HSH et les 

femmes transgenres. Dans ces deux études, l’incidence du VIH se trouvait réduite de 86% 

versus placebo. Cette efficacité grimpe à 97% dans la seconde phase de l’étude IPERGAY, 

réalisée en conditions de vie réelle. Ces résultats ont conduit à l’obtention de la RTU du 

TRUVADA® et ses génériques comme PrEP en 2016 en France. 

Des résultats similaires sont montrés par plusieurs autres études à travers le monde, hors 

HSH, notamment au Botswana58 en 2012 sur des hommes et des femmes hétérosexuels 

séronégatifs ou encore en Ouganda59 et au Kenya dans l’étude Partners60 chez les couples 

sérodiscordants (75% de réduction de l’incidence du VIH sous PrEP en schéma continu). 
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En 2016, une méta-analyse de l’OMS a montré que la PrEP Méta analyse de l’OMS (2016) 

conclut à une probable plus grande efficacité de la PrEP à la demande que quotidienne, mais 

statistiquement non significative61. 

L’étude ANRS Prévenir62, débutée en 2017, et incluant des HSH, des hétérosexuels hommes 

ou femmes, des transgenres, des migrants, des travailleurs du sexe, a publié des résultats 

partiels en 2019. Ceux-ci confirment les hautes efficacité et tolérance de la PrEP, en continu 

ou à la demande, en conditions de vie réelle. Parmi les 3000 participants à haut risque 

d’infection par le VIH (49% en schéma à la demande), 3 ont dû arrêter la PrEP à la suite 

d’une intolérance digestive et seulement deux ont développé une infection à VIH (dans le 

bras PrEP à la demande). Ces deux personnes avaient arrêté la PrEP plusieurs semaines 

avant leur infection. 

L’OMS a déclaré, lors de la conférence sur le VIH en 2019, qu’elle allait élargir ses 

recommandations de PrEP en schéma discontinu63.  

Plusieurs années après l’introduction de la PrEP, on commence à observer son impact direct 

sur le nombre de cas d’infections à VIH. A Paris, une baisse de 16 % des cas de 

séropositivité entre 2015 et 2018 a été observée dont -28% chez les HSH nés en France64.  

La PrEP devient un acteur crucial de la prévention au VIH et garantit de dépistage réguliers63. 

Depuis mi-2019, ce sont 50 pays qui ont des recommandations nationales promouvant 

l’usage de la PrEP pour les populations à haut risque d’infection par le VIH. 

D. Suivi de PrEP en médecine générale 

1. Récapitulatif des rôles autorisés 

- Bilan pré-PrEP : informations et dépistage du VIH et des IST, recherche d’une 

grossesse, évaluation de la fonction rénale. 



 

34 
 

- Orientation vers médecin spécialiste du VIH, à l’hôpital ou en CeGIDD pour primo-

prescription de PrEP. 

- Renouvellement du TRUVADA® et suivi clinico-biologique du patient « PrEPeur » à 

1 mois de la première prescription puis trimestriel pour une durée maximum d’1 an. 

Ordonnance de renouvellement délivrée pour une durée de 3 mois48. 

2. Mesures de prévention associées 

Pour le médecin généraliste, le bilan trimestriel du « PrEPeur » doit être vu comme une 

opportunité pour :  

- Refaire le point sur les pratiques sexuelles, les comportements à risques ou pratiques 

addictives, 

- Promouvoir l’usage du préservatif qui reste recommandé chez les patients utilisant la 

PrEP, 

- Renouveler les messages de prévention, 

- Rappeler les contre-indications et les consignes de consultation.  

E. Le futur de la PrEP 

Des études sont en cours sur de nouvelles formes galéniques pour la PrEP, toujours dans 

l’optique de pouvoir la proposer au plus grand nombre de personnes à risque :  

- Sous forme d’un implant sous cutané : essai de phase 2 en cours sur l’Islatravir, un 

implant qui permettrait une protection pour 12 mois65. 

- Sous forme d’un anneau vaginal mensuel de dapivirine, étude menée auprès de 

femmes d’Afrique sub-saharienne66. 

- Possibilité du suivi du patient prenant la PrEP par téléconsultation, via application 

smartphone (AT-PrEP), vidéo avec son médecin sur plateforme sécurisée67. 
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- Élargissement des indications de la PrEP aux femmes enceintes ou allaitantes : 

études en cours favorables6060. 

V. Objectifs de l’étude 

Après 3 ans d’autorisation du renouvellement de la PrEP par les médecins généralistes, et le 

nombre grandissant d’utilisateurs de cette prophylaxie, il a semblé intéressant de faire l’état 

des lieux des connaissances, des perceptions et des freins des médecins généralistes des 

Hauts-de-France sur la PrEP et d’analyser leurs habitudes de dépistage des IST. 

Le but est de mettre en évidence des pistes d’amélioration pour l’implication des généralistes 

dans la lutte contre le VIH et les IST.  

Pour cela, une enquête par questionnaire anonyme adressé par voie postale à un échantillon 

de médecins généralistes de la région des Hauts-de-France a été menée. 

L’hypothèse principale était que les médecins généralistes de la région connaissaient peu la 

PrEP, notamment du fait d’une faible incidence régionale du VIH. L’objectif principal était 

donc d’évaluer leurs connaissances sur la PrEP et les objectifs secondaires d’analyser leurs 

habitudes de dépistage des IST, leur abord de la sexualité en consultation, leurs perceptions 

et freins à la prescription de la PrEP. 
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MATERIEL ET METHODE 

I. Type d’étude  

Cette étude quantitative, observationnelle, transversale a été réalisée via un questionnaire 

anonyme. Elle s’est déroulée du 15 février 2020 au 15 mai 2020 dans la région des Hauts-de-

France.  

Le questionnaire a été envoyé par voie postale à un échantillon de 3007 médecins 

généralistes de la région sélectionnés de manière aléatoire par l’URPS (Union Régionale des 

Professionnels de Santé Libéraux) des Hauts-de-France. Le carnet d’adresses de 

l’échantillon des médecins généralistes est sous la propriété exclusive et confidentielle de 

l’URPS des Hauts-de-France. Aucun accès ne nous a été délivré. La réponse au 

questionnaire était basée sur le volontariat. 

Le nombre de questionnaires-réponses nécessaires a été calculé à 400. Le financement et le 

nombre de réponses attendues ont imposé la taille de l’échantillon contacté. Un total de 3007 

questionnaires a été le 15 février 2020.  

L’étude a été réalisée sous la méthodologie de référence MR04, et sous l’égide du Centre 

Hospitalier de Tourcoing, qui a un engagement de conformité n°2212671v0. Le questionnaire 

de l’étude a fait l’objet d’un enregistrement auprès de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) dans le registre des traitements du promoteur n°CNIL-

2020-01.  

II.  Population étudiée  

La population étudiée était les médecins généralistes thésés ayant terminé leur internat et 

exerçant dans les Hauts-de-France, quel que soit leur mode d’exercice. Les critères 

d’inclusion impliquaient tout médecin généraliste installé ou remplaçant, ayant soutenu leur 
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thèse et terminé l’internat, exerçant dans un des cinq départements des Hauts-de-France 

(Aisne, Nord, Oise, Pas-de-Calais, Somme).  

Seuls les internes en médecine générale, les médecins généralistes non thésés ou exerçant 

en CeGIDD n’ont pas été inclus. 

III. Elaboration et distribution du questionnaire  

 Le questionnaire était composé de 26 questions réparties en 4 parties (Annexe A) : 

caractéristiques socio-démographiques du médecin généraliste, vie réelle du dépistage des 

IST, connaissances et pratiques de la PrEP, et rôles du médecin généraliste dans la PrEP. 

Un espace de commentaire libre a été laissé à la suite des 4 parties afin de recueillir le 

ressenti des médecins généralistes quant à ce sujet s’ils le souhaitaient. 

Nous avons élaboré une synthèse des informations sur la PrEP utiles en médecine générale, 

à l’attention des médecins répondants. A l’issue du questionnaire, le lien d’une nouvelle page 

web d’information sur la PrEP reprenant ces éléments a été fourni. Cette page web, prep-et-

médecins-généralistes.com met à disposition deux outils d’aide à la consultation (Annexes B 

et C) :  

• Une fiche résumant les principales informations à savoir sur la PrEP et le contenu 

d’une consultation de suivi du patient « PrEPeur » avec une ordonnance type des 

examens biologiques à prescrire dans le cadre du suivi trimestriel par le médecin 

généraliste (Annexe B) 

• Un calendrier de suivi du patient « PrEPeur » (Annexe C) 

Le questionnaire a été élaboré avec l’aide d’infectiologues du CH de Tourcoing, et de 

médecins généralistes libéraux de l’URPS des Hauts-de-France. 
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IV. Présentation du questionnaire 

A. Données socio-démographiques 

Les 7 questions de la première partie du questionnaire ont permis de rassembler les données 

socio-démographiques des médecins généralistes. Le genre, l’âge, la durée d’exercice 

depuis la thèse, le département, la zone et le mode d’exercice (seul ou en groupe, libéral, 

salarié, maison de santé labellisée, …) ont été demandés. 

Les pôles d’installation, définis comme pôles ruraux (<2000 habitants), urbains de moyenne 

(2000 à 10 000 habitants) et grande taille (>10 000 emplois) ont été inspirés de celles de 

l’INSEE68. 

Il a également été demandé aux médecins généralistes à quelle fréquence ils rencontraient 

en consultation les populations à risque de VIH et d’IST. 

 

B. Abord de la sexualité et pratiques de dépistage des IST 

Dans cette deuxième partie, des données sur les habitudes de dépistage des IST étaient 

recueillies (IST dépistées et examens prescrits, fréquence de prescription dans les 

populations à risque comme en population générale, motif de prescription, existence d’une 

ordonnance type) ainsi que des données sur l’abord de la sexualité lors des consultations 

(motif et/ou patientèle spécifique amenant ou non la discussion sur ce thème) par le biais de 

questions à choix multiples. 

C. PrEP et rôles du médecin généraliste dans la PrEP 

Les troisième et quatrième parties du questionnaire abordaient spécifiquement la PrEP.  

La connaissance des médecins généralistes sur la PrEP a été évaluée au moyen d’une 

question à choix multiple où nous avons distingué les médecins connaissant la PrEP se 

sentant capable d’expliquer cette prophylaxie à un patient (« oui, j’en connais les principes »), 
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des médecins ayant entendu parler de la PrEP sans en savoir davantage (« oui, mais je n’en 

connais que le nom »), et de ceux qui ne connaissaient pas du tout la PrEP (« non »). 

Les questions suivantes ont apprécié les connaissances des répondants sur les rôles du 

médecin généraliste et sur le contenu du bilan trimestriel et ont évalué le niveau d’intérêt des 

médecins pour cette prophylaxie (efficacité, rôles souhaités dans le suivi, patients concernés 

ou prenant déjà la PrEP). Enfin, il leur a été demandé par quels moyens ils souhaiteraient 

être davantage informés sur ce sujet. 

Un espace de commentaire libre a permis, à ceux qui le souhaitaient, d’exprimer leurs envies 

ou réticences face à la PrEP.   

V. Financement 

L’envoi des questionnaires par voie postale, avec enveloppe réponse fournie a été financé 

par l’association Stop SIDA et par l’URPS des Hauts-de-France. 

VI. Méthode de recueil 

 Les questionnaires ont été envoyés avec une enveloppe réponse valide jusqu’à la date du 15 

mai 2020, permettant aux participants d’adresser gratuitement leur réponse.  Les 

questionnaires-réponses ont été récoltés de façon anonyme dans les locaux de l’association 

STOP SIDA, sur le site de l’Hôpital de Tourcoing puis inclus manuellement dans une base de 

données pour être, ensuite, retranscrites dans un tableur Excel. 

VII. Analyse statistique des données 

 Les données ont été analysées de façon descriptive.  

Ont été rapportés :  

- pour les variables qualitatives : l’effectif et la fréquence de chaque modalité ; 
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- pour les variables quantitatives : l’intervalle de confiance, la médiane, l’intervalle interquartile 

et/ou les valeurs extrêmes. 

L’analyse statistique a été effectué à partir du logiciel R Software (Vienne). Les comparaisons 

entre les groupes sur la connaissance de la PrEP ont été réalisées par des tests non 

paramétriques Chi2 pour les variables qualitatives et à l’aide d’un t test pour les variables 

quantitatives. Le seuil de significativité a été fixé à 5% (p<0,05). 

Le facteur de connaissance de la PrEP a été analysé en univarié et multivarié ajusté sur les 

conditions socio démographiques, l’âge et les modalités de dépistage des IST. 

Des facteurs secondaires concernant la patientèle à risque des médecins généralistes 

répondants, leurs habitudes de dépistage des IST et leurs connaissances plus détaillées sur 

la PrEP ont été analysés.   
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RESULTATS 

 

I. Descriptif des médecins répondants 

A.  Taux de réponse 

3007 questionnaires ont été envoyés dans toute la région. 455 questionnaires réponses ont 

été reçus par voie postale soit un taux de réponse de 15,2%. 

Au total, 444 questionnaires-réponses ont été inclus, soit 14,8% des questionnaires envoyés. 

11 questionnaires ont été exclus : 6 ont été renvoyés non remplis car les médecins 

généralistes avaient changé de spécialité (médecine du sport, homéopathie, médecine 

vasculaire) ou n’étaient plus en activité, et 5 questionnaires nous ont été retournés pour 

cause de destinataire inconnu à cette adresse (cf. Figure 1).  

L’intégralité des questionnaires remplis a été inclue. 

 

 Figure 1 : Diagramme de flux des questionnaires 
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B. Caractéristiques de la population 

1. Genre 

Sur les 444 questionnaires analysés, 191 ont été remplis par des femmes, soit 43%, et 253 

par des hommes, soit 57%. Le sexe ratio dans notre étude est de 1,32. 

2. Age et répartition de l’échantillon 

L’âge médian des répondants à notre enquête est de 47 ans avec un intervalle interquartile à 

[35-60]. L’âge moyen est de 47,8 ans. Ces calculs ont été effectués sur 436 médecins 

puisque 8 ne se sont pas prononcés sur leur âge. 

La répartition selon les tranches d’âge retrouve une répartition bimodale, puisque ce sont les 

tranches des moins de 40 ans et la tranche 55-64 ans qui ont les effectifs les plus grands, 

comme cela est représenté dans la figure 2. 

Figure 2 – Effectifs des médecins généralistes de notre échantillon par tranches d’âge 

Dans notre étude, on constate que deux tiers de notre échantillon sont thésés depuis plus de 

10 ans et un tiers depuis moins de 10 ans. En détails, ce sont 34,2% des généralistes qui 

sont thésés depuis moins de 10 ans (15,5% depuis moins de 5 ans, 18,7% depuis 5 à 9 ans) 



 

43 
 

et 65,8% qui le sont depuis plus de 10 ans (17,3% depuis 10 à 19 ans, 18,5% depuis 20 à 29 

ans et 30% depuis plus de 30 ans). 

3. Départements, zones et modes d’exercice 

Les participants à notre enquête exercent pour 50,4% dans le Nord (n=224), à 24,5% dans le Pas-de-

Calais (n=109), à 9,5% dans la Somme (n=42), 8% dans l’Oise (n=37) et 7% dans l’Aisne (n=31) (cf. 

Figure 3). 3 personnes exerçaient à la fois dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais (soit 

0,7%). 4 personnes n’ont pas précisé leur département d’exercice (soit 0,9% de l’échantillon).                       

     Figure 3 – Répartition départementale de notre échantillon 

Parmi les 444 répondants, 103 exercent en pôle rural (23,2%), 179 en pôle urbain moyen 

(40,3%) et 168 dans un grand pôle urbain (37,8%) (cf. Figure 4). 

7%

50,40%

8%

24,50%

9,50%

1%

Répartition par départements des médecins 
généralistes de notre échantillon

Aisne Nord Oise Pas-de-Calais Somme non renseigné
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                 Figure 4 - Répartition des répondants par zone géographique 

Ce sont 313 participants (70%) qui exercent en groupe contre 142 individuellement (32%) Les 

participants pouvaient cocher plusieurs structures différentes si leur activité était mixte. 

Parmi les médecins généralistes exerçant en groupe : 142 exercent en cabinet 

pluriprofessionnel (45%), 117 en cabinet monoprofessionnel (38%), 46 en maison de santé 

(15%), 7 en communauté professionnelle territoriale de santé (2%), et 1 à l’hôpital (0,3%). 

Aucun n’exerce en CeGIDD.  

II. Résultats de l’enquête 

A. Connaissances de la PrEP et de ses principes : principaux résultats 

1. Connaissance de la PrEP  

Dans notre étude, ce sont 160 répondants soit 36% des médecins interrogés qui déclarent 

connaître la PrEP et ses principes (groupe 1). 

284 répondants soit 64% ne connaissent pas la PrEP ou seulement son intitulé (groupe 2) : 

160 interrogés (56% du groupe 2) connaissent seulement le nom de la PrEP et 124 médecins 

(44% du groupe 2) ne la connaissent pas du tout. 

Au total, 320 répondants soit 72% des médecins avaient déjà entendu parler de la PrEP. 

23,2%

40,3%

37,8%

Répartition des répondants par zones géographiques

pôle rural pôle urbain moyen grand pôle urbain
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2. Spécificité de patientèle  

Dans le groupe 1, ce sont 34% (n=54) des généralistes qui ont des patients utilisateurs de 

PrEP contre 10% (n=29) dans le groupe 2 (p<0,001). De plus, 58% des généralistes qui 

connaissent la PrEP auraient des patients qu’ils estiment pouvoir être concernés par ce 

moyen de prévention contre 44% dans le groupe 2 (p<0,003). 

Parmi ces patients, on retrouve une majorité d’HSH (73%) mais également de façon plus 

large toute personne à risque de contamination par le VIH (61%), et également des UDI et 

des travailleurs du sexe (cf. Figure 5) 

Figure 5 – Patients supposés concernés par la prise de PrEP par les médecins généralistes 

en connaissant les principes  

 

3.  Accès aux connaissances sur la PrEP 

Dans notre étude, les généralistes qui connaissent la PrEP l’ont connu principalement par la 

presse médicale pour 45% d’entre eux (n=72), par leur développement professionnel continu 

(DPC), autrement appelé Formation Médicale Continu (FMC) pour 34% des médecins (n=54), 

ou par un patient pour 29,5% des médecins (n=48), soit lors d’une demande d’information sur 

la PrEP (19%, n=31), soit lors d’une demande de renouvellement (10,6%, n=17). Les autres 

moyens d’accès principaux de connaissance sur la PrEP sont les médias généraux (16%, 

73%
64%

30% 30%

15%

HSH, transgenres Homme ou femme à
risque d'infection par

le VIH

UDI Travailleurs du sexe Migrants

Patients des médecins généralistes connaissant la PrEP 
supposant être intéressés par cette prophylaxie
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n=26), les études (11%, n=18), et lors d’un congrès, d’une conférence, d’un séminaire ou 

d’une journée régionale (11%, n=18). 

En bas de classement, on retrouve les campagnes publicitaires (8%, n=13), les associations 

(6%, n=10), les collègues (4%, n=12) et l’industrie pharmaceutique (1%, n=2). 

Plusieurs réponses pouvaient être cochées. 

4. Caractéristiques socio-démographiques des deux groupes analysés  

Le groupe 1 (médecins généralistes connaissant la PrEP), est composé de 160 personnes. 

La proportion d’hommes y est légèrement supérieure à celle de notre échantillon global : 61% 

d’hommes (n=97) pour 39% de femmes (n=63), contre 57% d’hommes et 43% de femmes 

dans l’échantillon global, sans que cela soit significatif (p = 0,287). Le sexe ratio du groupe 1 

est de 1,53. Dans le groupe 2, le sexe ratio est de 1,21, avec une proportion de 156 hommes 

(55%) pour 128 femmes (45%). 

Parmi les généralistes connaissant la PrEP, on observe une proportion plus importante de 

jeunes générations de médecins, ayant moins d’expérience dans l’exercice de la médecine 

puisque 42% des répondants de ce groupe sont thésés depuis moins de 10 ans (p=0.015). A 

l’inverse, dans le groupe 2, 70% des médecins généralistes qui ne connaissent pas la PrEP 

sont thésés depuis plus de 10 ans. Il n’y a pas de différence d’âge entre les deux groupes, 

l’âge médian est de 47 ans. 

On observe une proportion légèrement plus importante de médecins travaillant en groupe 

chez les personnes connaissant la PrEP (72,3% contre 69,3%), et légèrement plus de 

médecins exerçant seuls pour ceux qui ne la connaissent pas (33% contre 30%) sans que 

cela soit statistiquement significatif (p=0,57). De même, proportionnellement, les généralistes 

connaissant la PrEP exercent davantage dans des grands pôles urbains (43%) que ceux qui 

ne la connaissent pas (35%), bien que ce résultat ne soit pas significatif non plus. 
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D’un point de vue départemental, la proportion de médecins exerçant dans le Nord est plus 

importante dans le groupe 1 (54,7%) que dans le groupe 2 (48%). Un pourcentage plus faible 

de médecins du groupe 1 exercent dans l’Oise et la Somme que dans le groupe 2. Ces 

différences départementales ne sont pas significatives.  

Toutes ces caractéristiques socio-démographiques sont présentées dans le tableau n°1. 

  
Echantillon 
total 

n=144 (%) 

Groupe 1 = 
connaît la 
PrEP 
n=160 (%) 

Groupe 2 =  
ne connaît 
pas la PrEP  

n=284 (%) 

p 

Genre Femmes 191 (43%) 63 (39,4%) 128 (45,1%) 0,29 

 
Hommes 253 (57%) 97 (60,6%) 156 (54,9%)  

Nombre d’années 
d’exercice depuis la 
thèse 

<10 ans 152 (34,2%) 67 (42%) 85 (30%) 0,015 

 
≥ 10 ans 292 (65,8%) 93 (58%) 199 (70%)  

Pôle d'exercice Pôle rural 103 (23,2%) 34 (21,2%) 69 (24,3%) 0,30 

 
Pôle urbain 
moyen 

179 (40,3%) 59 (36,9%) 120 (42,3%)  

 
Grand pôle 
urbain  

168 (37,8%) 69 (43%) 99 (34,9%)  

Mode d'exercice Individuel 142 (32%) 48 (30%) 94 (33%) 0,57 

 
En groupe 313 (70,5%) 116 (72,3%) 197 (69,3%)  

Département d'exercice 2 31 (7%) 11 (7%) 20 (7%) 0,23 

 
59 224 (50%) 87 (54,7%) 137 (48%)  

 
60 37 (8%) 7 (4,4%) 30 (11%)  

 
62 109 (24,5%) 43 (26,8%) 66 (23%)  

 
80 42 (10%) 12 (7,5%) 30 (10,56%)  

 
nsp 4 (1%) 1 (0,6%) 3 (1%)  

 
Tableau 1 – Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon et selon leur 
connaissance de la PrEP  
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Concernant leur patientèle, les médecins généralistes connaissant la PrEP déclarent voir plus 

fréquemment en consultation des HSH, et dans une bien moindre mesure des travailleurs du 

sexe et des migrants que les généralistes ne connaissant pas la PrEP (groupe 2). En effet, 

71% du groupe 1 reçoit des HSH en consultation au moins une fois par mois contre 59,5% du 

groupe 2 (p=0.018). Dans les deux groupes, les travailleurs du sexe et les migrants sont 

rarement voire pas du tout vus en consultation même si le groupe connaissant la PrEP en 

voient légèrement plus fréquemment (respectivement 4,4% contre 1,4%, p=0,36 pour les 

travailleurs du sexe et 5% contre 2%, p=0,27 pour les migrants). 

On ne note pas de différence de fréquence de consultations des sujets de 15 à 30 ans entre 

les deux groupes. Ils sont vus en consultation tous les jours pour 92,5% et 90,5% des 

groupes 1 et 2, respectivement. 

 

5. Connaissances sur le suivi du patient prenant la PrEP 

Concernant les rôles du médecin généraliste dans le suivi du patient « PrEPeur », les 3 

principaux considérés par les médecins connaissant la PrEP, comme faisant partie de leurs 

attributions sont de donner l’information sur la PrEP aux patients pour 86% d’entre eux, puis 

de les orienter d’emblée vers une consultation spécialisée en milieu hospitalier ou en 

CeGIDD pour 72% d’entre eux, et, d’effectuer le dépistage trimestriel des IST pour 59% 

d’entre eux.  

A l’inverse, ils sont moins de la moitié à savoir qu’ils peuvent prescrire le renouvellement de 

la PrEP (46%). Une faible proportion estime que le renouvellement est fait avec l’aide du 

CeGIDD ou du secteur hospitalier (32%). 

26% des médecins connaissant la PrEP pensent pouvoir effectuer le bilan annuel des 

patients « PrEPeurs » et 21% pensent que c’est leur rôle d’initier la PrEP. 

Ces rôles sont détaillés dans la figure suivante (Figure 6). 
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Figure 6 – Rôles des médecins généralistes dans la PrEP selon le groupe 1 

 

Pour les médecins généralistes connaissant la PrEP (groupe 1), le bilan trimestriel de suivi du 

patient « PrEPeur » comprend (par ordre de fréquence de citation) la surveillance de la 

tolérance du traitement (82%), le dépistage systématique des IST (79%), un examen clinique 

(77,5%), la surveillance de la fonction rénale (56%), la recherche d’une grossesse chez la 

femme en âge de procréer (56%) et enfin un bilan biologique standard (51%). 16% déclarent 

ne pas connaître du tout le contenu du bilan trimestriel. Les différences avec le groupe 2 sont 

logiquement significatives. Les réponses du groupe 2 pour les questions portant sur les 

connaissances sur les rôles du médecin généraliste dans le suivi de PrEP et sur le contenu 

du bilan trimestriel n’ont pas été analysées. 

6. Efficacité de la PrEP 

La PrEP est considérée comme une prévention efficace contre le VIH pour 72% des MG 

connaissant la PrEP (n=115), 21% ne se prononcent pas (n=34), et 7% (n=11) estiment que 

ce n’est pas un moyen de prévention compétent. 

 

86%

72%

59%

46%

32%

26%

21%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Information sur PrEP

Orientation d'emblée vers hôpital ou CeGIDD

Dépistage trimestriel des IST

Renouvellement trimestriel de la PrEP

Renouvellement avec l'aide de l'hôpital ou du CeGIDD

Bilan annuel

Initiation de la PrEP

Rôles des médecins généralistes dans la PrEP 
déclarés par le groupe 1 



 

50 
 

7. Rôles du médecin généraliste dans le suivi de PrEP 

Les rôles souhaités par les médecins généralistes connaissant la PrEP sont d’informer leurs 

patients (77%), de dépister les IST (52,5%) et de renouveler trimestriellement la PrEP (51%). 

On retrouve les mêmes souhaits lorsqu’on analyse l’échantillon total.  

Sur une échelle de 0 à 10, il a été demandé aux médecins généralistes d’évaluer si le suivi du 

patient prenant la PrEP était réalisable par le médecin généraliste. Les généralistes pensant 

que le suivi de la PrEP n’est pas de leur ressort répondaient 0/10 et ceux pensant que c’était 

tout à fait leur rôle répondaient 10/10. Sur l’échantillon total, la médiane était de 7/10 [5;8]. 

Pour les médecins connaissant la PrEP, la médiane d’intérêt est de 8/10 [6 ;9] et pour ceux 

ne connaissant pas la PrEP, elle est de 7/10 [5 ;8]. La différence entre les deux groupes n’est 

pas significative (p=0,18). 

8. Souhait d’informations sur la PrEP 

Les médecins généralistes de l’étude ont émis le souhait d’être informés principalement par le 

DPC (247, soit 56% d’entre eux), c’est-à-dire par le biais d’une formation professionnelle, 

puis, dans une moindre mesure, par une lettre d’information envoyée par courrier postal (211 

soit 47,5%) ou par mail (154 soit 35%), ou encore via un site internet dédié (153 soit 35%). 

On note certaines différences selon les groupes, puisque davantage de médecins du groupe 

1 souhaiteraient être informés par un site internet dédié (40% contre 31%) ou par une 

application mobile (18% contre 11%) que dans le groupe 2 qui, lui, plébiscite la lettre 

d’information par voie postale (52% contre 39%, p=0,013) ou l’information lors d’un congrès 

(26% contre 22%).  
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B. Abord de la sexualité et habitudes de dépistage des IST  

1. Abord de la sexualité et de l’orientation sexuelle 

De manière générale dans notre échantillon, la sexualité et la question de l’orientation 

sexuelle restent des thèmes abordés au cas par cas, selon l’âge ou la notion de 

comportement à risque.  

En effet, ce sont avec les patients supposés à risque que le sujet de la sexualité est abordé le 

plus facilement (57% des médecins de notre échantillon), puis avec les patients entrant dans 

des catégories d’âge spécifiques tels que les adolescents ou jeunes adultes (37% des 

médecins). Le sujet est abordé systématiquement par 18% des médecins et n’est jamais 

abordé par 15% d’entre eux. Les principales causes évoquées sont que les médecins ne se 

sentent pas à l’aise (24%), qu’ils manquent de temps (19%) ou qu’il ne s’agit pas d’une 

demande du patient (19%). 

L’orientation sexuelle, elle, est principalement abordée au cas par cas par 265 médecins 

(60% des médecins de notre échantillon), si c’est le motif de consultation ou sur point d’appel 

clinique évocateur d’une IST (202 médecins soit 45,5%).  Le patient aborde lui-même le sujet 

selon 38% des généralistes interrogés. 

2. Habitudes de dépistage des IST 

Les IST principalement dépistées de manière systématique (sans point d’appel clinique) sont 

le VIH (100%), l’hépatite C (94%), la syphilis (93%), l’hépatite B (91%), l’infection à Chlamydia 

trachomatis (70%) et l’infection à Neisseria gonorrheae (52%) (cf. Tableau 2). 
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Echantillon total Groupe 1 Groupe 2  Analyse 

Groupe 1/ 
Groupe 2 

 
n = 444 (%) n = 160 (%) n = 284 (%)          p 

VIH 444 (100%) 160 (100%) 284 (100%)   ------ 

Hépatite C 417 (94%) 151 (94%) 266 (94%)   0,92 

Syphilis 412 (93%) 156 (97,5%) 256 (90%)   0,007 

Hépatite B 405 (91%) 149 (93%) 256 (90%)   0,37 

Chlamydia 311 (70%) 122 (76%) 189 (66%)    0,042 

Gonocoque 232 (52%) 95 (59%) 137 (48%)   0,031 

Papillomavirus 66 (15%) 29 (18%) 37 (13%)   0,19 

Trichomonase 48 (11%) 14 (9%) 34 (12%)   0,37 

Herpes 47 (11%) 16 (10%) 31 (11%)   0,88 

Mycoplasme 12 (3%) 7 (4%) 5 (2%)   ----- 

Tableau 2- IST recherchées selon les habitudes de dépistage déclarées par les généralistes  

 
La prescription d’un bilan de dépistage des IST se fait essentiellement sur point d’appel 

clinique (417 répondants soit 94%) ou à la demande du patient (396 répondants soit 89%) 

pour l’ensemble des médecins généralistes répondants. On observe également que ce bilan 

est prescrit par 42% (n=187) des généralistes lors d’une consultation de contraception et par 

38% (n=161) à intervalles réguliers pour les patients à risque d’IST. Seuls 4% (n=17) des 

généralistes de l’étude réalisent des bilans de dépistage d’IST réguliers dans leur patientèle 

générale. 
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Les différents examens prescrits par les généralistes lors d’un bilan de dépistage 

systématique d’IST sont résumés dans le Tableau 3. On observe des habitudes de 

prescription de dépistage des IST davantage alignées sur les recommandations de l’HAS 

dans le groupe des médecins généralistes connaissant la PrEP que dans le groupe ne 

connaissant pas la PrEP.  

Par exemple, 97,5% des médecins du groupe 1 dépistent systématiquement la syphilis contre 

90% des médecins du groupe 2 (p=0,007), 76% du groupe 1 dépistent l’infection à Chlamydia 

trachomatis et 59% celle à Neisseria gonorrheae contre, respectivement, 66% (p=0,042) et 

48% (p=0,031) du groupe 2.  

Sur le plan des examens, beaucoup moins de PCR (Polymerase Chain Reacting) Chlamydia 

trachomatis (-20%, p<0,001) /Gonocoque (-22%, p<0,001) sont prescrites dans le groupe 2 et 

davantage de sérologies gonocoque (+5%) et chlamydia (+7%), contrairement à ce qui est 

recommandé (PCR sur prélèvement local).  
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Echantillon 
total 

Groupe 1 Groupe 2  Analyse 
Groupe 1 / 
Groupe 2 

 n = 444 (%) n = 160 (%) n = 284 (%)        p 

Sérologie VIH de 4e 
génération 

430 (97%) 155 (97%) 275 (97%)   1,00 

Ac anti-VHC 362 (81%) 138 (86%) 224 (79%)   0,073 

Sérologie syphilis 395 (89%) 145 (91%)  250 (88%)   0,49 

Sérologie VHB 325 (73%) 117 (73%) 208 (73%)   1,00 

Sérologie Chlamydia  115 (26%) 34 (21%) 81 (28%)   0,12 

PCR Chlamydia 227 (51%) 102 (64%) 125 (44%)   <0,001 

Sérologie Gonocoque  50 (11%) 13 (8%) 37 (13%)   0,16 

PCR Gonocoque  160 (36%) 80 (50%) 80 (28%)   <0,001 

Sérologie HPV 22 (5%) 6 (4%) 16 (6%)   0,51 

Sérologie HSV 26 (6%) 5 (4%)  21 (7%)   0,10 

Frottis pour recherche 
HPV 

140 (31%) 59 (37%) 81 (28%)   0,087 

 
Tableau 3 - Examens prescrits selon les habitudes de dépistage des IST déclarés par les 
médecins généralistes 

De plus, dans le groupe 1, ce sont 35% des généralistes qui ont à leur disposition une 

ordonnance type de dépistage des IST contre 20% dans le groupe 2, et ce sont 45% des 

généralistes connaissant la PrEP qui font des dépistages IST réguliers chez leurs patients à 

risques contre 31% des médecins ne connaissant pas la PrEP.  
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3. Populations à risque selon les médecins généralistes 

En dehors des populations à risques d’IST habituellement identifiées telles que les HSH, les 

transgenres, les usagers de drogues intra-veineuses, les migrants, les populations originaires 

de pays à forte prévalence d’IST, nous avons demandé aux médecins généralistes de citer 

les autres populations qu’ils considéraient à risque sous forme d’un commentaire libre. 

Parmi les réponses les plus citées, on retrouve des populations soumises à des facteurs de 

risques comme l’âge tels que les jeunes, adolescents, étudiants, adultes de moins de 25 ans 

(21%), des facteurs comportementaux comme le multipartenariat (27%), les rapports non 

protégés (6%) ou les travailleurs du sexe (8%), des facteurs socio-économiques comme la 

précarité, des facteurs environnementaux comme l’incarcération, ou encore des facteurs 

médicaux (handicapés, pathologies psychiatriques). 

Le détail des réponses à cette question est présenté en annexe (cf. Annexe D). 

4. Commentaires libres      

En fin de questionnaire, nous avons laissé un espace d’expression pour les médecins 

généralistes souhaitant laisser des commentaires. 

De nombreux médecins ont laissés des commentaires, certains très enthousiastes et d’autres 

mettant en lumière les freins éventuels à l’implication des généralistes dans la PrEP, dans sa 

diffusion aux patients et dans le suivi des patients prenant la PrEP. 

Ces commentaires sont visibles en annexe (cf. Annexe E) et ces freins à la prescription de 

PrEP sont discutés dans la partie Discussion. 
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DISCUSSION 

I. Principaux résultats et comparaison à la littérature 
 

Notre étude a eu un taux de réponse de 14,8%. 444 médecins généralistes ont répondu, dont 

57% d’hommes. L’âge médian était de 47 ans, 34,2% des généralistes interrogés sont thésés 

depuis moins de 10 ans, et 65,8% depuis plus de 10 ans. Tous les départements de la région 

ont été représentés et dans des proportions similaires à la démographie médicale régionale. 

Dans notre étude, la PrEP reste mal connue bien que de plus en plus de médecins 

généralistes en aient entendu parler. 64% de notre échantillon ne connait pas la PrEP ou 

seulement son intitulé. 36% la connaissent et parmi ceux-ci, 72% la considèrent comme un 

moyen de prévention efficace contre le VIH. Les connaissances sur la PrEP paraissent 

surestimées puisque plus de la moitié des médecins déclarant connaître la PrEP et ses 

principes ne savaient pas que le renouvellement de la PrEP fait partie de leurs attributions. 

Les médecins généralistes connaissant la PrEP sont plus jeunes, exercent davantage dans 

de grands pôles urbains et disent recevoir davantage d’HSH en consultation que les 

médecins ne connaissant pas la PrEP.  

L’ensemble des médecins de notre enquête donne une note médiane de 7/10 sur l’implication 

du médecin généraliste dans le suivi de la PrEP mais un certain nombre de freins ont été 

évoqués en commentaires libres. 

Les habitudes de dépistage des IST sont davantage alignées sur les recommandations de 

l’HAS chez les médecins généralistes connaissant la PrEP. D’ailleurs, ils sont également plus 

nombreux à avoir à disposition une ordonnance type de dépistage des IST. 
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A. Représentativité de la population 
 

Dans cette étude, l’échantillon est approximativement représentatif de la population des 

médecins généralistes de la région des Hauts-de-France sur tous les points. Les données 

démographiques de notre échantillon ont été comparées à celles de l’Atlas national de la 

Démographie Médicale et aux atlas régionaux du Conseil National de l’Ordre des Médecins 

de 201869,70,71. 

Les femmes constituent 43% de notre échantillon. Les femmes représentaient 39% des 

médecins généralistes en activité régulière dans la région des Hauts-de-France en 2015 69,70, 

contre 48% au niveau national, au 1er janvier 201871. Cependant, le sexe ratio est 

discrètement plus élevé dans notre étude que dans la région ou au niveau national : 1,32 

dans notre étude contre 1,06 au niveau régional et 1,07 au niveau national71. 

Les médecins de notre échantillon sont modestement plus jeunes que dans la région puisque 

l’âge médian est de 47 ans [35-60], l’âge moyen de 47,8 ans dans notre étude et l’âge moyen 

des médecins généralistes des Hauts-de-France en 2018 est de 50,2 ans tandis qu’il est de 

50,6 ans au niveau national en 201871.  

Par département, l’âge moyen des médecins généralistes est de 48,1 ans pour la Somme, 

48,2 ans pour le Nord, 50,1 ans pour le Pas-de-Calais, 52 ans pour l’Oise et 52,5 ans pour 

l’Aisne.  

La répartition de notre échantillon en tranches d’âges est bimodale (Figure 2) avec des 

effectifs plus importants chez les moins de 40 ans (157 médecins) et chez les 55-64 ans (122 

médecins). Par comparaison à la pyramide des âges des généralistes en activité régulière en 

2018 en France71, on remarque une répartition similaire puisque là aussi, les moins de 40 ans 

et les 55-64 ans sont les tranches d’âge avec les plus grands effectifs. A noter que la 

différence d’effectifs avec la tranche d’âge 40-55 ans est moins marquée au niveau national. 
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 Figure 2 – Effectifs des médecins généralistes de notre échantillon par tranches d’âge 

 

Figure 2bis – Effectifs des généralistes en activité régulière en France en 2018 par tranches 
d’âge 
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Concernant la répartition par départements, les proportions sont superposables comme cela 

est représenté dans les figures 3 et 3bis.  

           Figure 3 : répartition notre échantillon                 Figure 3bis : répartition dans la région 

Il est méthodologiquement difficile de comparer la répartition des médecins de notre 

échantillon selon leur pôle d’installation avec des données de la littérature. La définition des 

zones rurales, urbaines de moyenne et grande tailles selon l’INSEE ne fait pas consensus. La 

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) tout 

comme l’ARS des Hauts-de-France72 évaluent cette répartition selon la densité de médecins 

pour 100 000 habitants pour un territoire (département) donné et non comme un effectif. 

Dans notre étude, 32% des médecins généralistes exercent individuellement. Au niveau 

régional, en 2015, ce sont 45% des médecins généralistes libéraux et mixtes qui exerçaient 

individuellement69,70. On peut penser que ce taux a dû considérablement changer depuis 

2015, avec le développement de nouveaux modes d’exercice de groupe comme les maisons 

de santé pluriprofessionnelles (créées en 2007, 284 MDS ouvertes en 201273, et 910 en 

201874…) ou les communautés professionnelles territoriales de santé (créées en 2016, 65 en 

201874). 
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En conclusion, d’après les données démographiques disponibles, et parfois non actualisées, 

notre échantillon est discrètement plus jeune, le sexe ratio hommes/femmes est légèrement 

plus élevé que dans la région et l’exercice individuel y est moins important. En revanche, la 

répartition selon les départements est similaire et la pyramide des âges est respectée. 

La représentativité de notre échantillon sur un plan régional est donc à modérer. 

 

B.   Connaissance de la PrEP 
 

Au fil des études, le pourcentage de médecins ayant déjà entendu parler de la PrEP 

s’améliore. Il est de 72% dans notre étude contre 65% dans l’étude réalisée sur la PrEP en 

médecine générale75 en Seine-Saint-Denis en 2018, et de 41% des généralistes du Maine-et-

Loire dans l’étude réalisée en 201976. 

64% de notre échantillon ne connait pas la PrEP (44% déclarent ne pas la connaître du tout 

et 56% seulement son intitulé), contre 35% dans la première étude.  

36% des répondants à notre étude connaissent les principes de prescription de la PrEP, ce 

qui est aussi en amélioration par rapport aux 23% de l’étude réalisée dans le Maine-et-Loire 

l’année précédente. Cette donnée est à interpréter avec précaution puisque basée sur des 

déclarations. 41% des généralistes (n=47) de l’étude en Maine-et-Loire disaient connaître la 

PrEP, et finalement ce sont seulement 5% (n=5) qui en connaissaient réellement les 

principes76. L’étude réalisée à Paris en 201777 conclut elle aussi que 26% des généralistes de 

l’étude (n=25) connaissaient réellement les principes de la PrEP.  

Dans notre étude, on observe une réalité similaire concernant les connaissances des 

généralistes sur leurs rôles dans le suivi de la PrEP puisqu’on constate que moins de la 

moitié (46% soit 73 médecins) du groupe 1, connaissant la PrEP, sont informés du 

renouvellement possible par les généralistes, et que seulement 95 médecins sur les 160 de 
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ce groupe (59%) savent que la PrEP s’inscrit dans une prévention combinée et un parcours 

de suivi nécessitant un dépistage trimestriel des IST. Par ailleurs, ils sont respectivement, 

26% (n=42) et 21% (n= 33) à penser que le médecin généraliste effectue le bilan annuel du 

patient « PrEPeur » et initie la PrEP. 

On retrouve les mêmes nuances de connaissances concernant le contenu du bilan trimestriel 

puisque 16% des médecins du groupe 1 (n=25) déclarent n’en connaître aucun composant, 

et seulement 56% (n=90) déclarent savoir qu’il faut surveiller la fonction rénale. 

Ces résultats nous amènent à penser que la proportion des médecins déclarant connaitre la 

PrEP et ses principes est surestimée par rapport à leurs connaissances réelles. Cela montre 

l’importance d’une formation de ces généralistes sur la PrEP. 

Les médecins connaissant la PrEP l’ont principalement connu par la presse médicale (n=72 

soit 45%), leur DPC (n=54 soit 34%) et par un patient (n=48 soit 30%). Dans l’étude menée 

en Maine-et-Loire, le DPC est le moyen de connaissance principal769494, viennent ensuite les 

conférences (ou congrès), et les discussions entre confrères, ce qui diffère de notre étude.  

La possibilité de répondre « par un patient » n’a pas d’équivalent dans la littérature.  C’est un 

résultat nouveau et intéressant, qui rappelle les facilités d’accès aux informations par les 

patients désormais mais dont la fiabilité serait aussi à évaluer.  

 

C. Influence des critères sociodémographiques, géographiques et médicaux  

Influence du genre, de l’âge et de l’expérience dans l’exercice de la médecine 

La proportion d’hommes est plus importante dans le groupe des médecins généralistes 

connaissant la PrEP que dans le groupe 2.  Ils sont 61% contre 55% dans le groupe 2, mais 

cette différence n’est pas significative.  
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Le fait d’être un médecin thésé depuis moins de 10 ans est un facteur d’influence puisqu’ils 

sont proportionnellement et significativement plus nombreux dans le groupe 1 que dans le 

groupe 2 : 42% contre 30% (p=0,015). 

Influence du lieu et du mode d’exercice 

Dans le groupe 1 des médecins connaissant la PrEP, on observe une proportion plus 

importante de médecins exerçant dans de grands pôles urbains que dans le groupe 2, et une 

proportion plus importante de médecins exerçant en groupe mais ces résultats ne sont pas 

statistiquement significatifs.  

La répartition départementale des deux groupes diffère mais n’est pas non plus significative. 

Même si on ne peut pas conclure à une influence du lieu et du mode d’exercice sur la 

connaissance de la PrEP dans notre étude, on constate que les médecins de notre étude 

connaissant la PrEP et exerçant dans le Nord sont plus nombreux (n=45) à savoir si leurs 

patients sont usagers de PrEP que les médecins connaissant la PrEP et exerçant dans le 

reste de la région (n=38) (p=0,04). Dans la vie réelle, l’exercice de la médecine en grand pôle 

urbain est corrélé aux plus grandes concentrations d’usagers de PrEP, puisque selon les 

chiffres de l’ANSM, ce sont 85,7% des initiateurs de PrEP qui vivent dans des villes de plus 

de 10 000 habitants, et seulement 7,6% dans les zones rurales (<2000 habitants)78.    

Influence de la patientèle 

71% des médecins généralistes connaissant la PrEP (groupe 1) déclarent voir plus 

fréquemment d’HSH en consultation (au moins une fois par mois) que les médecins du 

groupe 2 (p=0,018). Ils sont 34% à avoir des usagers de PrEP dans leur patientèle contre 

10% dans le groupe 2 (p=0,01), et enfin ils sont 58% du groupe 1 contre 44% du groupe 2 à 

déclarer avoir des patients qui pourraient être concernés par la PrEP (p<0,003). 
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On peut donc conclure que dans notre étude, on constate un lien significatif entre le fait de 

connaitre la PrEP, de recevoir plus fréquemment en consultation des HSH, d’avoir davantage 

de patients usagers de PrEP dans sa patientèle et de patients pouvant être concernés par la 

PrEP.  

Dans l’échantillon total, ce sont 49% des répondants qui pensent avoir des patients 

concernés par la PrEP, et 35% qui ne savent pas. Dans l’étude du Dr Foka Tichoue75, 64% 

des répondants pensaient avoir des patients concernés par la PrEP et 23% ne savaient pas.  

 

D. Perceptions de la PrEP par les médecins généralistes et freins à sa prescription 

1. Perceptions favorables de la PrEP 

Dans notre étude, 72% des médecins généralistes connaissant la PrEP (n=115) la 

considèrent comme un moyen de prévention efficace contre le VIH. C’est davantage que les 

68% de l’étude du Dr Chereau76. Ils sont seulement 11 (7%) à penser que la PrEP n’est pas 

efficace dans la lutte contre le VIH.  

Parmi les médecins généralistes qui ne connaissent pas la PrEP, 58% la jugent efficace, ce 

qui laisse présager d’un a priori positif sur la PrEP. 

L’ensemble des médecins de l’étude attribue une note médiane de 7/10 et une moyenne de 

6,3/10 au suivi de la PrEP par le médecin généraliste, c’est un résultat encourageant qui va 

dans le sens du résultat de l’étude réalisée dans le Maine-et-Loire, dans laquelle 57% des 

médecins de l’étude considéraient que le suivi de la PrEP était adapté pour le généraliste. 

En adéquation avec ces perceptions positives, on constate que les rôles souhaités par les 

généralistes de l’étude sont d’informer leurs patients sur la PrEP, de pouvoir renouveler la 

PrEP et de dépister les IST trimestriellement. Cela prouve leur désir d’être impliqués dans le 

suivi de la PrEP, sur un plan pyscho-bio-médical associant de l’éducation et de la prévention. 
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Dans la partie d’expression libre laissée à la fin de notre questionnaire, plusieurs médecins 

ont montré leur intérêt pour le sujet de l’étude (cf. Annexe F). 

Ces résultats évoquent une perception favorable des généralistes par rapport à la PrEP 

comme moyen de lutter contre le VIH mais également par rapport à leur rôle dans le suivi du 

patient « PrEPeur ». 

2. Freins à la prescription de la PrEP 

Le sujet étant intéressant et le suivi de PrEP adapté à la médecine générale, il soulève, 

malgré tout, des inquiétudes pouvant être des freins à la prescription de la PrEP par les 

médecins généralistes.  

Le premier est le manque de formation, frein évoqué dès 2017 par les médecins 

généralistes parisiens75 et à nouveau mis en évidence en Maine-et-Loire76. En effet, 

l’amélioration de la formation des professionnels de santé en matière de santé sexuelle est 

un des axes principaux du plan de stratégie gouvernemental français pour 2017-203079 . Les 

moyens choisis sont l’intégration du thème de la santé sexuelle à la réforme du 3e cycle des 

études des professionnels de santé, de développer l’offre de formation continue sur la 

plateforme de l’agence nationale du DPC et d’ouvrir les CeGIDD comme terrains de stage. 

Un autre frein est la peur que la PrEP augmente les IST par un changement des 

comportements sexuels. C’est un frein juste puisque l’étude IPERGAY80 mettait en 

évidence que 41% des participants du bras ténofovir/disoproxil avaient développé une 

nouvelle IST au cours de l’étude contre 33% dans le groupe placebo. Pourtant les rapports de 

l’OMS décrivent que la recrudescence des IST avait débutée avant l’introduction de la PrEP, 

tout comme le déclin de l’usage du préservatif, et cela à travers le monde entier81 y compris la 

France où la recrudescence des IST a été remarquée chez les jeunes et chez les personnes 

vulnérables dès 201282. La PrEP doit être inclue dans une stratégie combinée et perçue 
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comme une porte d’entrée sur la santé sexuelle, une opportunité pour mieux dépister les IST, 

or le dépistage régulier des populations cibles est un facteur primordial dans la lutte contre 

l’épidémie du VIH mais aussi contre les autres IST. Par ailleurs, les usagers de PrEP se 

sentent acteurs de leur santé sexuelle, investis à leur tour d’un rôle de prévention auprès de 

leurs proches, de leurs rencontres et de leurs partenaires83.  

L’étude MotivPrEP84 a mis en évidence que les utilisateurs de PrEP étaient motivés à prendre 

cette prophylaxie par la peur de la transmission du VIH et par l’envie de prendre soin de leur 

santé, la PrEP représentant une protection supplémentaire, sans modifier les comportements 

de façon durable. 

Certains des médecins interrogés lors de notre étude ont répondu qu’ils ne se sentaient pas 

concernés par la PrEP. L’incidence faible du VIH en population générale et dans la région 

des Hauts-de-France conduit à un faible nombre d’utilisateurs de la PrEP, ce qui peut rendre 

ce sujet encore lointain pour la pratique des généralistes de la région. 

On peut aussi évoquer que la remise au centre des plans de prévention, nationaux comme 

régionaux, des médecins généralistes est très récente, après des années de prise en charge 

des PVVIH et des populations à risque par les médecins spécialisés dans le VIH. Pourtant les 

généralistes sont les premiers prescripteurs de dépistage du VIH et leur rôle pivot est 

reconnu par l’HAS qui dit, notamment, que l’implication de ces médecins doit être soutenue. 

Le manque de temps a aussi été évoqué, c’est une réalité de l’exercice libéral, pour tous les 

sujets de consultation. C’est pourquoi la diffusion de documents résumés, clairs et complets 

servant d’aide à la consultation de suivi du patient prenant la PrEP pourrait pallier en partie à 

ce manque de temps.  Des études complémentaires, notamment d’évaluation de l’impact de 

ces outils sur les connaissances et les pratiques des médecins généralistes pourraient être 

des pistes de réflexion. 
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L’inégalité d’accès aux nouvelles méthodes de prévention, notamment dans les zones 

rurales ou petites villes, ou par certaines populations est également vue comme un frein à la 

prescription de la PrEP par quelques médecins. Cette inégalité a été mise en évidence dans 

l’enquête ERAS Rapport au sexe de 2019, où sont soulignés des écarts importants de 

dépistage du VIH et des IST et d’accès à la PrEP entre les zones urbaines et les autres85. En 

pratique, en France, la PrEP est majoritairement utilisée par les HSH nés en France vivant en 

Ile-de-France et dans les grandes métropoles86. Les autres populations, notamment 

personnes nées à l’étranger, femmes travailleuses du sexe, ont encore peu accès à la PrEP. 

Par ailleurs, les situations de précarité et d’isolement induisent un manque d’information des 

populations concernées, des difficultés d’accès aux soins et à la prévention, et une 

majoration du risque d’infection par le VIH ou les autres IST. 

Enfin, le dernier frein à la prescription de la PrEP relevé par les médecins de l’enquête est la 

difficulté d’aborder la sexualité et l’orientation sexuelle. 

Aborder la sexualité et connaître l’orientation sexuelle de ses patients paraît primordiale dans 

le cadre du suivi d’un patient sous PrEP et même simplement, pour informer correctement sur 

la PrEP. Si ce sujet est délicat, cela peut devenir un frein à ces rôles. 

Dans notre étude, en dehors d’un point d’appel clinique ou d’une demande du patient, 15% 

(n=67) des médecins n’abordent jamais le thème de la sexualité, principalement parce qu’ils 

ne se sentent pas à l’aise (24%, n=16). Certains commentaires libres vont dans ce sens et 

sont visibles en Annexe F. 

C’est avec les sujets à risques qu’ils abordent plus facilement ces thèmes. Mais comment 

savoir si le patient est à risque sans aborder la sexualité ? En laissant l’initiative au patient, ce 

qui est le cas pour 38% des médecins de l’étude. 

Dans l’étude homoGEN87, 91% des participants dont le médecin traitant était informé de leur 

orientation sexuelle déclaraient que c’était de leur initiative. Bien que des difficultés à aborder 
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la sexualité et l’orientation sexuelle88 existent chez certains médecins généralistes, 69% des 

répondants de l’étude homoGEN estiment que cette mention est nécessaire, et 84% des 

participants à l’étude ayant informés leur médecin traitant considéraient la relation avec le 

médecin traitant comme inchangée. Le fait d’annoncer son orientation sexuelle permettrait 

même une meilleure prise en charge. 

Ces freins n’ont pas fait l’objet d’analyse statistiques, ils sont issus des remarques laissées 

en commentaires libres à l’issue du questionnaire d’enquête, ce qui en fait des pistes de 

réflexion mais qui en limite leur interprétation.  

E. Souhait d’informations sur la PrEP 

Le DPC est le mode d’information préféré (56%) par les généralistes pour être informés sur la 

PrEP, dans notre étude comme dans l’étude précédente du Dr Chereau où la proportion de 

médecins souhaitant être informés par DPC grimpe à 67%76.  

Entre les deux groupes, on note une différence significative sur le moyen d’information 

seulement sur la fiche d’information par courrier postal, plébiscitée par 52% des généralistes 

du groupe 2 ne connaissant pas la PrEP contre 39% (p=0,013).  

F. Habitudes de dépistage des IST 

La prévention des IST fait partie des missions des médecins généralistes. 

21% des médecins généralistes de notre étude considèrent que les jeunes sont à risque 

d’IST, or ils sont 91% à déclarer recevoir en consultation des sujets de 15 à 30 ans. 

Dans notre étude, 94% des médecins (n=417) prescrivent un bilan de dépistage des IST sur 

point d’appel clinique, ou à la demande du patient pour 89% d’entre eux (n=396). Les 

données du réseau LaboVIH rapportent que chez les personnes ayant découverts leur 

séropositivité, 20% avaient réalisé la sérologie VIH dans le cadre d’un bilan systématique, 
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20% dans le cadre d’un dépistage orienté (en cas d’IST concomitante, ou populations à 

risque…) et 26% devant des signes cliniques ou un bilan biologique évocateur d’une infection 

au VIH89. L’enquête Baromètre santé de 200990 confirme que le dépistage du VIH est une 

pratique courante en médecine générale et que 73% des sérologies VIH ont été prescrites 

lors d’une IST concomitante, 70% des médecins étaient d’accord avec le fait de proposer une 

sérologie VIH sans en attendre la demande, et de manière régulière aux jeunes et aux 

populations à risque. Dans notre étude, ce sont 38% (n=161) des médecins interrogés qui 

déclarent effectuer un dépistage régulier des IST chez les personnes à risques. 

IST dépistées 

Les IST dépistées systématiquement par les médecins de notre étude sont celles que l’on 

retrouve dans le dépistage trimestriel de la PrEP : VIH, hépatites C et B, syphilis, infection à 

CT et à NG. On remarque que 100% des généralistes de l’étude dépistent systématiquement 

le VIH mais 430 sur 444 (97%) ont coché la proposition « sérologie VIH 1 et 2 de 4e 

génération et antigène P24 ». Cette discrète discordance met en évidence que l’intitulé 

complexe a pu rebuter ou semer le doute chez certains médecins de l’échantillon puisque 

plusieurs questionnaires-réponses ont été retournés avec les mentions « 4e génération » ou 

« antigène p24 » barrées. Le dépistage du VIH repose de manière systématique sur un test 

ELISA détectant les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 et l’antigène P2491, communément 

appelé test Elisa de 4e génération. 

Les hépatites B et C sont, respectivement, dépistées systématiquement par 91% et 94% des 

médecins de l’étude. Une des pistes d’amélioration du dépistage est de proposer un 

dépistage combiné VIH-VHC-VHB par auto-prélèvement sanguin92. 

Différences entre les deux groupes 

En analysant les habitudes de dépistage des IST des deux groupes, on constate des 

différences significatives. Les habitudes de dépistage des IST du groupe 1 s’alignent mieux 
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sur les recommandations de l’HAS évoquées dans l’introduction. En effet, ils sont 45% à 

déclarer proposer des dépistages réguliers pour les patients à risques contre 31% dans le 

groupe 2 (p=0,006), et ils dépistent davantage la syphilis (97,5% versus 90%, p=0,007), 

l’infection à CT (76% versus 66%, p=0,042) et l’infection à NG (59% versus 48%, p=0,031) 

que dans le groupe 2. 

De même, les médecins du groupe 1 prescrivent significativement plus de PCR CT/NG que 

dans le groupe 2 : +20% pour la PCR CT (p<0,001) et +22% pour la PCR NG (p<0,001). 

On peut donc conclure sur le fait que connaitre la PrEP est significativement corrélé à des 

habitudes de dépistage plus conformes aux recommandations de l’HAS. 

Il est à souligner que les intitulés de ces examens proposés dans le questionnaire de l’étude 

(« PCR multisite Chlamydia » et « PCR multisite Gonocoque ») ont pu induire un nouveau 

biais puisque plusieurs médecins ont barré les mentions « multisites » en justifiant que seul le 

dépistage d’un seul site était remboursé. En effet, actuellement, le prélèvement d’un seul site 

est remboursé. Dans certains laboratoires, la PCR combine de manière systématique la 

recherche des deux bactéries CT et NG93. 

Ordonnance-type de dépistage des IST 

Une dernière différence significative entre les deux groupes a été constaté : 35% des 

généralistes connaissant la PrEP ont une ordonnance-type de dépistage des IST à 

disposition, contre 20% des généralistes ne connaissant pas la PrEP (p=0,001). Cela peut 

souligner d’une certaine manière une implication plus importante dans la prévention et le 

dépistage des IST. 
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II. Forces et limites de l’étude 

L’étude est originale par son ampleur, c’est la 1ère étude d’envergure régionale interrogeant 

les médecins généralistes sur la PrEP (une étude en Seine-Saint-Denis en 2018 et une étude 

dans le Maine-et-Loire en 201994).  Elle également originale par son double sujet, 

connaissance de la PrEP et habitudes de dépistage des IST, et la mise en évidence de liens 

entre les deux dans la pratique des médecins de notre étude. 

L’effectif de notre étude est de grande taille par rapports aux autres études, 444 répondants 

contre 96 et 116 répondants précédemment, ce qui a aussi permis de réaliser les tests 

statistiques pour l’analyse en sous-groupes. 

Le taux de réponse a pu être influencé positivement par le fait de donner l’adresse internet 

d’un site d’information mettant à disposition des outils d’aides à la pratique téléchargeables. 

Malgré cela, le taux de réponse de 15% est relativement faible, ce qui limite la puissance de 

l’étude. C’est un taux plus faible que dans les études précédentes (taux de réponse de 28%75 

et 22%94) pour lesquelles un envoi du questionnaire par mail ou des entretiens téléphoniques 

avec possibilité de relance ont été possibles. Notre étude est limitée par la méthode d’envoi 

des questionnaires par voie postale. Du fait de l’inaccessibilité au répertoire d’adresses, il n’a 

pas été possible de faire des relances de réponses pour obtenir davantage de 

questionnaires. De plus, notre questionnaire est long (3 feuilles A4 recto/verso et 1 verso) et 

a pu rebuter certains répondants. Les études sur les connaissances des praticiens ont 

généralement un faible taux de réponse du fait du sentiment de jugement qui peut en 

découler, c’est ce qu’on appelle le biais de désirabilité sociale95. Et c’est ce qui en fait la limite 

principale de notre étude : elle est basée sur des déclarations.  D’autres limites 

méthodologiques concernant le questionnaire sont à souligner. Certaines questions ont pu 

entrainer des biais de compréhension en étant mal formulées. Par exemple, la question 

« Dans votre patientèle, quels types de patients pourraient être concernés par la PrEP ? » a 
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été comprise comme « Quels types de patients pensez-vous être concernés par la PrEP ? ». 

Ces résultats n’ont pas été pris en compte dans les résultats finaux. 

CONCLUSION 

Notre étude a montré qu’après 3 ans d’élargissement des prérogatives des généralistes dans 

le suivi des patients prenant la PrEP, elle restait un sujet peu connu par les généralistes de la 

région des Hauts-de-France. La PrEP est mieux apprivoisée par les médecins nouvellement 

formés (thésés depuis moins de 10ans). Les médecins informés au sujet de la PreP 

déclaraient recevoir plus d’HSH en consultation et leurs habitudes de dépistages des IST 

s’alignent mieux aux recommandations des sociétés savantes. 

Bien que la PrEP soit encore peu connue, on constate un enthousiasme des généralistes à y 

être impliqués. Cette prophylaxie est considérée par les médecins connaissant la PrEP 

comme un nouveau moyen de prévention efficace, complémentaire des méthodes pré 

existantes telles que l’usage du préservatif et le dépistage répété des IST dans la population 

générale et plus ciblé dans les populations à risque. 

Le médecin généraliste étant un acteur central de la prévention, sa sensibilisation à la PrEP 

doit être poursuivie et intensifiée afin d’optimiser la lutte contre le VIH et les IST. 

Notre étude ouvre des champs de réflexion, notamment sur l’utilité d’outils d’aides à la 

consultation pour les médecins généralistes afin de leur donner les clés du suivi du patient 

usager de PrEP tout en palliant leur manque de temps. Ceci pourrait faire l’objet d’une future 

thèse. 
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ANNEXES 

ANNEXE A : Questionnaire à destination des Médecins Généralistes des Hauts-de-France 
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ANNEXE B : Fiche résumée du suivi du patient PrEPeur pour les médecins généralistes  

 



 

88 
 

 

 



 

89 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

90 
 

 

ANNEXE C : Calendrier du patient prenant la PrEP  
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ANNEXE D - Détails des réponses des généralistes de l’étude sur les populations à risques 

Détails des réponses à la question “les populations considérées à risques habituellement 

identifiées sont : les HSH, les usagers de drogues intra-veineuses, les transgenres, les 

migrants. Quelle(s) autre(s) population(s) considérez-vous à risque ?” 

 

• 119 personnes soit 27% ont répondu : personnes ayant de multiples partenaires, 
faisant preuve d’un nomadisme sexuel ou d’une instabilité sexuelle, milieu libertin ou 
échangisme 

• 92 personnes soit 21% ont répondu : les jeunes, adolescents, étudiants, ou moins de 
25 ans 

• 36 personnes soit 8% ont répondu : les travailleurs du sexe 
• 27 personnes soit 6% ont répondu : toute personne ayant des rapports non protégés 
• 25 personnes soit 5,6% ont répondu : tous 
• 16 personnes soit 3,6% ont répondu : toute personne ayant des relations extra 

conjugales 
• 7 personnes ont répondu le personnel médical 
• 6 personnes ont cité une des réponses suivantes : les personnes sous influence de 

drogues ou d’alcool, les divorcés, les personnes fraîchement célibataires 
• Les sujets ayant des troubles psychiatriques (bipolarités, psychopathie, dépression), 

les personnes en situation de précarité, et les sujets faisant des déplacements 
professionnels tels que les routiers ont été chacun cités par 5 personnes 

• Les anciens transfusés et les personnes en situation d’incarcération ont été nommés 
par 4 personnes 

• Et enfin : les personnes âgées, les handicapés, les sujets travaillant dans le milieu de 
la nuit, les adeptes du tourisme sexuel, les victimes de viol, les hommes politiques 
parisiens, les couples mariés ou encore tout patient non informé ont été, chacun, cités 
par 1 personne.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

92 
 

 

ANNEXE E - Commentaires libres des généralistes de l’enquête 

1) Commentaires enthousiastes  
 
- « Nous les médecins généralistes nous sommes en 1ère ligne face au VIH, et je pense que nous 

pourrions mieux faire en dépistage, ce questionnaire met l’accent sur ce thème, très intéressant ! » 
- « Intéressant » 
- « Très intéressant » 
- « L’important il me semble est de diffuser et faire connaître la PrEP » 
- « Fiches du site téléchargées » 
- « Une application mobile pour les patients serait bien » 
- « Je ne connaissais pas, merci pour le site » 
- « J’aimerais en savoir plus » 
- « Intérêt de pouvoir renouveler la PrEP pour les patients qui sont loin des CeGIDD et qui le 

souhaitent » 
- « Merci pour cette étude et l’outil mis à disposition » 
- « 100% favorable à la prise en charge par le médecin généraliste ! » 
- « J’aimerais lire votre thèse, bravo pour votre site ! » 
- « Intéressant mais PrEP peu développée en zone rurale, ce qui serait utile vu l’accès aux soins 

moins évident » 

2) Inquiétudes et freins à la prescription et au suivi de la PrEP 
 

a. Freins de nature logistique : manque de formation, de temps, prophylaxie récente 
- « Il faudrait du temps et des consultations dédiées ainsi qu’une formation  
- « Manque de formation » 
- « Nécessité de former les MG à la PrEP »  
- « Aucune formation n’est disponible actuellement pour nous permettre de suivre et initier un tel 

traitement sans un courrier clair du CeGIDD » 
- « Nous n’avons eu aucune information sur la PrEP, une fiche d’information est la bienvenue » 
- « Nécessité d’un suivi conjoint avec les spécialistes » 
- « Abordé en congrès mais trop succint, nécessite une formation » 
- « Encore peu d’informations reçues pour la pratique quotidienne » 
- « Très débordé » 
- « Je connais la PrEP depuis 15 jours » 
- « J’ai découvert l’existence de la PrEP il y a 10 jours » 

 

b. Freins liés aux a priori sur la PrEP et ses utilisateurs : coût, sexualité débridée 
- « La sécurité sociale doit-elle assurer le coût ? » 
- « Problème éthique : la société doit-elle payer un comportement non responsable ? ma réponse 

est non » 
- « Les insouciants pourraient prendre ça comme une autorisation à arrêter le préservatif » 
- « La PrEP : diminution du VIH mais augmentation des IST selon dernières lectures 
- Risque de favoriser les relations à risques, ne protège pas des autres IST que le VIH, nécessité 

éducation sur préservatif » 
- « Pour moi, ce n’est pas un moyen pédagogique sérieux, la PrEP représente un danger ! Vous 

donnez les moyens de tenter le diable. » 
- « Les catégories de patients qui nécessitent cette prévention sont par nature très difficiles à suivre, 

“volatiles” » 
- « Le remboursement du préservatif serait peut etre aussi efficace, moins coûteux et moins 

iatrogène » 

 
c. Freins liés à l’incidence faible du VIH en médecine générale 
- « Incidence locale faible du VIH, le problème ce sont les hépatites et la syphilis » 
- « Prévalence faible du VIH en médecine générale » 
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- « Aucun cas de séropositivité sur 1000 patients au cours de ma carrière » 
- « Je ne suis pas concerné » 
- « La PrEP n’est pas adaptée à la médecine générale » 
- « Je ne suis pas de patients concernés par cette pathologie » 
- « Peu concerné » 
- « Patientèle peu fréquente dans la région, 5 cas en 30 ans... » 

 
 

d. Freins liés à l’abord délicat de la sexualité par le généraliste 
- « Difficile de savoir combien d’HSH je reçois, ils ne le disent pas. J’ai eu une fois une patiente 

avouer se prostituer » 
- « Certains patients ne souhaitent pas que leur médecin généraliste soit au courant de leur 

sexualité » 
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Résumé :  
Contexte : La stratégie de prévention combinée, notamment appliquée aux populations clés, 

est devenue le mot d’ordre dans la lutte contre le VIH. La diffusion de la prophylaxie pré-

exposition au VIH (PrEP) en est un outil central.  

Trois ans après l’élargissement du suivi de la PrEP (avec un renouvellement de prescription 

possible en parallèle d’un dépistage trimestriel des IST) par les médecins généralistes, 

l’objectif de notre travail est d’analyser les connaissances des généralistes des Hauts-de-

France sur cette prévention médicamenteuse et leurs habitudes de dépistage des IST.  

Méthode : Cette étude quantitative observationnelle transversale a été menée de février à mai 

2020 en utilisant un questionnaire anonyme adressé par voie postale à un échantillon de 3007 

médecins généralistes exerçant dans la région. 

Résultats : 444 questionnaires-réponses (14,8%) ont été inclus, dont 253 rédigés par des 

généralistes de sexe masculin (57%). L’âge médian est de 47ans. 

La médiane d’intérêt donnée par l’ensemble des interrogés pour le suivi de la PrEP en 

médecine générale est de 7/10.   

160 médecins généralistes de l’étude (36 %) discernent les principes de la PrEP,  

160 en connaissent seulement l’intitulé (36%) et 124 (28%) n’en ont pas du tout connaissance.  

Parmi les 160 généralistes connaissant la PrEP : 72% la considèrent comme un moyen de 

prévention complémentaire efficace contre le VIH, 30% l’ont connu par un patient et 34% 

déclarent au moins un patient usager de PrEP. Les médecins généralistes connaissant la 

PrEP sont plus nombreux à être thésés depuis moins de 10 ans, sont plus nombreux à 

déclarer recevoir des HSH en consultation et ont des habitudes de dépistage mieux alignées 

sur les recommandations des sociétés savantes que ceux ne la connaissant pas.   

Conclusion : Bien que la PrEP reste méconnue des médecins généralistes, on constate un 

enthousiasme de ceux-ci à y être impliqués. La formation des professionnels de santé à cette 

prophylaxie et l’accentuation du rôle du médecin généraliste dans la prévention sont des 

enjeux majeurs de sa diffusion, et de l’optimisation de la lutte contre le VIH. 
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