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INTRODUCTION 

 
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une infection chronique identifiée 

à la fin des années 1970. À ses débuts, cette pathologie était associée à une évolution 

rapidement mortelle, souvent qualifiée dans les médias de « cancer » incurable. 

L’absence de traitement efficace et la méconnaissance des modes de transmission 

ont alors contribué à l’émergence de peurs, de stigmatisations et de discriminations 

durables. 

En 2023, on estime qu’environ 180 000 personnes vivent avec le VIH en France, 

avec près de 5 000 nouvelles découvertes de séropositivité par an. Grâce aux 

progrès majeurs des traitements antirétroviraux, l’infection par le VIH est aujourd’hui 

considérée comme une maladie chronique, compatible avec une espérance de vie 

proche de celle de la population générale lorsque la prise en charge est optimale. 

 

Malgré ces avancées thérapeutiques et scientifiques, les personnes vivant avec 

le VIH restent exposées à des discriminations persistantes, y compris dans le champ 

de la santé. La sérophobie, définie comme un ensemble de peurs, de préjugés et de 

comportements discriminatoires à l’encontre des personnes séropositives, demeure 

une réalité documentée. Selon une enquête menée par l’association AIDES en 2024, 

près d’un tiers de la population française estime que les personnes vivant avec le VIH 

peuvent être discriminées par des professionnels de santé. 

 

Au sein de l’officine, le pharmacien exerce de multiples fonctions. Il veille à ce 

que le patient porteur du VIH soit pleinement acteur de sa pathologie. Cela passe par 

une observance rigoureuse du traitement antirétroviral (ARV), une bonne gestion des 

effets indésirables et des comorbidités, ou encore la prise en compte des interactions 

médicamenteuses. Cette adhésion optimale passe par l’établissement d’une relation 

de confiance entre le patient et le pharmacien. Toutefois, celle-ci peut être influencée 

par les représentations et les croyances du professionnel de santé. 

Dès lors, il est légitime de se demander quelle place occupe le pharmacien, 

notamment à l’officine, dans la prise en charge du patient porteur du VIH, une 

pathologie encore encline à de la sérophobie. 

Afin de répondre à cette problématique, cette thèse s’articule en trois grandes 

parties. La première partie est consacrée aux généralités autour du VIH, englobant les 

caractéristiques virologiques, les conséquences physiopathologiques et cliniques de 

l’infection, les aspects de prévention et de transmission, ainsi que les traitements 
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existants aujourd’hui. La deuxième partie porte quant à elle sur les mœurs autour du 

VIH, c’est-à-dire l’histoire de l’apparition de cette pathologie et ce qu’il en est 

aujourd’hui. La dernière partie s’intéresse à une enquête de terrain sur la sérophobie 

en pharmacie, dont le but est de cerner la vision actuelle qu’ont les pharmaciens sur 

le VIH pour améliorer leur façon d’appréhender cette pathologie dans la pratique 

quotidienne. 

 



Page 25 sur 117 

 

I- GÉNÉRALITÉS SUR LE VIH 

 

A- Caractéristiques virologiques  

1. Classification 

 
Le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) fait partie de la famille des 

rétrovirus ( Retrovirideae en latin) et du genre Lentivirus.  

Cette famille a comme particularité de stocker les informations génétiques sous forme 

d’Acides RiboNucléiques (ARN), avec une activité de transcriptase inverse qui produit 

des copie d’Acide DésoxyriboNucléique (ADN) qui s’intègrent ensuite dans le génome 

de la cellule hôte. (1) 

 

Il existe deux espèces de VIH, le VIH-1 & le VIH-2. Le VIH-1 possède 4 sous-

groupes : M, O, N et P mais seuls les virus du groupe M sont responsables de la 

pandémie. Les trois autres groupes sont présents au Cameroun, mais ne se propagent 

pas.  

Ces deux espèces sont similaires en termes de physiopathologie, mais diffèrent 

au niveau du génome, cela aboutit à des protéines différentes et à une virulence qui 

semble plus faible pour le VIH-2. (1) 

Le VIH-1 étant responsable de l’épidémie mondiale du SIDA, nous orienterons les 

caractéristiques virologiques autour de celui-ci.  

2. Structure du VIH-1 

 
 

Figure 1 : Structure d'une particule virale de VIH-1 (2) 
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De l’extérieur vers l’intérieur, on retrouve tout d’abord une bicouche lipidique 

composée de glycoprotéines de surface gp120 et de glycoprotéines 

transmembranaires gp41. 

On retrouve ensuite des protéines de matrices p17 qui lient l’enveloppe au virus lui-

même. Entre la matrice et la capside, se situe la protéase p15 qui participe à la 

maturation des virons néoformés.  

Un peu plus vers l’intérieur se trouve une capside conique, composé de milliers de 

monomères de protéines p24 lui permettant d’être stable et infectieux. 

Au centre, on peut distinguer le génome composé de deux copies d’ARN simple brin 

ainsi que plusieurs protéines enzymatiques comme la transcriptase inverse domaine 

p51 ou encore l’intégrase p31. (2) (3) 

3. Cycle de réplication virale 

 
Le virus a pour cible principale les lymphocytes T CD4, des cellules 

immunitaires qui protègent l’organisme des pathogènes extérieurs, et d’autres cellules 

présentatrices d’antigènes tel que les macrophages, les cellules dendritiques et les 

monocytes. Lorsqu’il pénètre dans une cellule cible, sa protéine gp120 située sur la 

capside reconnaît la cellule CD4 par son récepteur CCR5 ou CXCR4 et s’y attache 

pour y pénétrer. (3) 

 

La fusion de l’enveloppe virale et de la membrane plasmique de la cellule hôte 

par changement de conformation de gp41, entraîne la pénétration du virion dans le 

cytoplasme de la cellule CD4, permettant la libération de l’ARN viral. (3) 

Celui-ci est rétro transcrit en ADN proviral par la transcriptase inverse. Cette enzyme 

étant peut fidèle, il y a des risques d’erreurs et par conséquent une grande variabilité 

génétique. (4) 

 

Au contact du noyau a lieu la décapsidation, l’ADN proviral est intégré puis 

répliqué avec l’ADN du noyau de la cellule CD4 par une intégrase virale, pour être 

ensuite transcrit en ARN viral par une polymérase virale. 

Suite à cela, les ARN messagers viraux sont traduits dans le cytoplasme en trois 

précurseurs protéiques immatures. Une dernière enzyme, la protéase virale, va venir 

cliver ces précurseurs protéiques pour obtenir les protéines matures du virus. 
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Ces protéines sont ensuite assemblées avec l’ARN viral qui n’a pas été traduit, 

puis encapsidées. La capside sort alors de la cellule infectée par bourgeonnement à 

travers la membrane cellulaire et reforme la bicouche lipidique. Les glycoprotéines 

d’enveloppe gp120 et gp41 sont incorporées à la surface de la particule virale. (4) 

La production de milliers de nouveaux virions est alors en route pour infecter d’autres 

cellules.  

C’est au niveau de la transcriptase inverse, de l’intégrase et de la protéase virale que 

les antirétroviraux vont agir pour empêcher la destruction des CD4 et éviter la 

réplication du virus. (5) 

 

4. Réservoirs viraux : un obstacle à l’éradication du VIH 

 

Le plus souvent, le lymphocyte T CD4 cible va mourir et ne pourra plus assurer 

ses fonctions. Mais certains lymphocytes T CD4+, macrophages, monocytes, gardent 

en mémoire le génome viral intégré, mais non exprimé, ce qui permet au virus de rester 

en latence dans ces cellules que l’on appelle réservoirs viraux. Certains facteurs 

solubles rendent les CTCD4 latents plus permissifs aux virons, comme la cytokine IL-

7 ou encore les chimiokines CCL19 et CCL20 en modifiant le cytosquelette d’actine 

pour augmenter l’entrée nucléaire et l’intégration de l’ADN viral. (6) 

 

Ces cellules, infectées de manière latente, sont maintenues à la fois par des 

signaux de survie cellulaire, empêchant la mort des cellules infectées par le VIH, et 

par des signaux de division cellulaire, favorisant la multiplication de clones infectés 

par le VIH. (6) 

 

Figure 2 : Cycle viral et multiplication du VIH-1 (3) 
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On retrouve ces réservoirs de façon généralisée dans l’organisme, 

notamment à cause de la présence de cellules lymphoïdes dans tous les tissus et à 

leur circulation par le sang et la lymphe. 

Le niveau d’infection est très élevé dans les ganglions lymphatiques, élevé dans le 

système nerveux (cerveau et liquide céphalo-rachidien) et le système digestif, et 

plus faible dans d’autres organes comme le foie, la rate, les reins, la moelle osseuse, 

le thymus et l’appareil génital (sperme, liquide cervico-vaginal). (1) (7) 

 

En raison de la grande complexité autour des réservoirs viraux, notamment en 

termes de composition, de localisation, de capacité de transcription, de réplication, et 

de prolifération, les thérapeutiques sont insuffisantes pour faire disparaître l’infection.  

 

De plus, certains signaux d’activation lymphocytaires peuvent provoquer la 

sortie de la latence virale et la propagation du virus dans l’organisme. (3) 

Ceux-ci sont à l’origine d’un rebond viral rapide en cas d’interruption du traitement. 

 

Figure 3 : Sites anatomiques des réservoirs du VIH (7) 
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B- Conséquences physiopathologiques et cliniques de l’infection 

1. La primo-infection 

 
C’est lors de la première infection que la quantité de virus va être la plus 

importante. En effet, il colonise les LTCD4 dans le sang de façon très active. Le 

système immunitaire produit, en réponse, des anticorps anti-VIH pour neutraliser les 

particules virales et des lymphocytes T CD8+ afin de tuer les cellules infectées. 

 

Chaque jour, plus de 10 milliards de virions vont être relâchés ainsi qu’une 

destruction équivalente à 5 millions de cellules LTCD4. (4) 

 

Elle est le plus souvent asymptomatique, mais peut également se manifester 

par quelques symptômes qui font penser en premier lieu à un syndrome 

pseudogrippal. On retrouve de la fièvre, des ganglions lymphatiques augmentés, des 

céphalées, des nausées, des vomissements. Également des ulcérations buccales ou 

génitales, mais rien de très spécifique au virus. (5) 

 

Les bilans biologiques peuvent être aussi perturbés avec un syndrome 

mononucléosique de faible intensité. 

Souvent, cela se guérit puis plus de symptômes pendant une longue période à part 

quelques ganglions enflés. C’est pendant cette phase que le virus est le plus 

susceptible d’être transmis par un patient infecté. (3) 

2. La phase latente chronique 

 

Au bout de plusieurs semaines, l’organisme entre dans une phase de latence 

clinique, il a l’impression que le système immunitaire contrôle le virus, car il va 

compenser cette destruction par surproduction de LTCD4.  

 

Mais en réalité, le système immunitaire s’épuise et le virus ne disparaît pas, il 

se met dans les réservoirs viraux. Cette latence peut s’étendre de plusieurs années à 

plusieurs décennies, cela dépend de la variabilité inter-individuelle. 
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C’est pendant cette phase que l’on a une latence clinique, mais pas 

virologique. Le patient est asymptomatique, mais la réplication virale reste très 

active, environ 1 milliard de nouvelles particules virales sont produites. C’est le plus 

souvent dans cette période qu’ont lieu les contaminations, car le patient n’a pas de 

diagnostic posé. 

 

Cependant, en l’absence de traitement, le virus échappe peu à peu à la pression 

immunitaire, la quantité de lymphocytes T CD4+ diminue progressivement durant 

toutes ces années, jusqu’à ce que les premiers symptômes apparaissent (perte de 

poids, infections de la peau, fièvre, diarrhée…) (3) 

3. Le SIDA et ses conséquences 

 

Le virus persiste et continue d’infecter les cellules immunitaires jusqu’à arriver 

au stade du Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise (SIDA), on parle alors 

d’immunodépression cellulaire. 

Il est caractérisé par : 

- Un taux de lymphocytes T CD4+ inférieur à 200/mm3 

- Une quantification de l'ARN viral plasmatique élevée 

- Une vulnérabilité liée à l’arrivée de maladies opportunistes anormalement 

contrôlées par le système immunitaire. (4) 

 

Les lymphocytes T CD4+ trop peu nombreux ne jouent plus leur rôle d’activateur 

des lymphocytes B et T CD8+, ce qui entraîne une chute de la quantité d’anticorps 

(reconnaissant les agents pathogènes) et de lymphocytes T cytotoxiques (lysant les 

Figure 4 : Evolution dans le temps de 
l'infection par le VIH (4) 
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cellules infectées). Il n’y a plus de réponse immunitaire spécifique et le patient 

développe des infections opportunistes. (3) 

Du fait de l’affaiblissement de système immunitaire, une simple infection pour une 

personne immunocompétente, prend une grosse ampleur et, sans prise en charge, 

entraîne le décès du patient. 

Parmi ces différentes infections opportunistes, et en corrélation au taux de LTCD4, on 

retrouve différentes pathologies comme : 

 

Taux de LTCD4 

entre 500 et 

200/mm3 

Taux de CD4 entre 

200 et 100/mm3 

Taux de CD4 inférieur 

à 100/mm3 

- Tuberculose 

- Maladie de 

Kaposi 

- Lymphomes 

malins non 

hodgkiniens 

 

- Tuberculose 

- Maladie de 

Kaposi 

- Lymphomes 

malins non 

hodgkiniens 

- Candidose 

œsophagienne 

- Pneumocystose 

 

- Tuberculose 

- Maladie de Kaposi 

- Lymphomes malins non 

hodgkiniens 

- Candidose œsophagienne 

- Pneumocystose 

- Toxoplasmose cérébrale 

- Infections à cytomégalovirus 

- Cryptococcose neuroméningée 

- Infections à mycobactéries 

atypiques 

- Leuco encéphalopathie 

multifocale progressive à JC virus 

(LEMP) 

Tableau 1 : Principales pathologies opportunistes selon le taux de lymphocytes 
TCD4 (8) 
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C- Prévention et transmission 

1. Epidémiologie de l’infection par le VIH 

 
a. Données mondiales  

 
Le VIH s’est développé dans le monde entier à partir des années 1980. Plus de 

88 millions de personnes ont été infectées par le VIH et plus de 42 millions de 

personnes en sont décédées. 

 
Selon les dernières données de l’Organisation des Nations unies (ONU) SIDA 

2025 sur l’année 2024, 40,8 millions de personnes sont porteuses du VIH dans le 

monde. (9) 

Parmi ces gens :  

• 53% sont de sexe féminin 

• 1,4 millions sont des enfants 

• 5,3 millions ne savaient pas qu’ils étaient porteurs du VIH  

 

 

Figure 5 : Estimations épidémiologiques 2025 de 
l'ONUSIDA (9) 
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Les populations les plus touchées par ce virus sont, par ordre décroissant, celles qui 

vivent : 

• en Afrique orientale et australe (21.1 millions), 

• en Asie et Pacifique (6.9 millions),  

• en Afrique occidentale et centrale (5.2 millions),  

• en Amérique latine (2.5 millions),  

• en Amérique du Nord, Europe occidentale et centrale (2.4 millions),  

• en Europe de l’Est et en Asie centrale (2,1 millions),  

• aux Caraïbes (340 000), 

• au Moyen-Orient et Afrique du Nord (240 000)  

 

Concernant les nouvelles infections au VIH, nous sommes passés de 2.9 millions 

de personnes dans les années 2000 à 1.3 millions en 2024, soit une diminution de 

moitié depuis plusieurs décennies. Cela est corrélé à une augmentation d’accès aux 

thérapies antirétrovirales, passant de 370 000 personnes durant les années 2000 à 

31.6 millions ayant accès à ces thérapies en 2024. (9) 

 

Également grâce au développement des nouvelles avancées thérapeutiques, le 

nombre de décès liés au SIDA a diminué de façon significative. 

• 4.41% de décès en 2000  

• 1,54% de décès en 2024  

 
b. La situation en France  

 
En 2024, selon les données de Santé Publique France, environ 180 000 

personnes vivaient avec le VIH en France. Au cours de la même année, 5 125 

nouveaux cas de séropositivité ont été diagnostiqués. (10) 

 

Entre 2012 et 2020, une diminution significative du nombre de nouvelles 

découvertes de séropositivité a été observée. Cette diminution est plus marquée chez 

les Hommes ayant des rapports Sexuels avec des Hommes (HSH) nés en France (-

36%) qui est étroitement liée aux efforts de dépistage, à l’élargissement de l’accès aux 

traitements antirétroviraux, et à la mise en place de stratégies préventives, notamment 

la prophylaxie-pré-exposition (PrEP), dans les populations à risque. 
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A contrario, entre 2021 et 2023, on constate une augmentation chez les HSH 

nés à l’étranger (+36%) et les femmes hétérosexuelles nées à l’étranger (+33%), qui 

peut être expliquée par un recours au dépistage moins fréquent que les autres 

populations, permettant une mise sous traitement plus tardive. 

 

Sur l’ensemble de la période de 2012 à 2024, la découverte de séropositivité 

reste en diminution d’environ 10% sur la population générale en France. 

 

 
 

c. Au niveau régional 
 

Sur les Hauts-de-France, environ 4700 personnes sont suivies pour une 

infection au VIH, on observe une certaine stabilité depuis 2019 avec un nombre de 

découvertes autour de 250 cas par année. 

Les découvertes concernent principalement les HSH (53%), nés en France (54%) et 

âgés de 25 à 49 ans (66%). 

Néanmoins, 96% des patients suivis dans la région bénéficient d’un traitement 

antirétroviral, dont 86% ont une charge virale indétectable. (11) 

 
 

Figure 6 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par 
population* en France, entre 2012 et 2024 (10) 
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d. Population cible  
 

Les populations les plus exposées au risque d’infection par le VIH sont souvent 

celles mises à l’écart dans la société ou celles vulnérables en raison de facteurs 

sociaux ou encore économiques, ce qui limite leur accès aux soins.  

Parmi elles, on retrouve les HSH, les personnes transgenres, les travailleurs du 

sexe, les migrants, les usagers de drogues injectables et les populations 

incarcérées. 

 

Ce sont des groupes qui présentent des vulnérabilités spécifiques. En effet, les 

HSH et les populations transgenres sont souvent confrontés à la stigmatisation et aux 

discriminations, ce qui gêne l’accès à la prévention et aux traitements. 

 

Les travailleurs du sexe sont exposés à des partenaires multiples, mais ont 

maintenant accès à des outils de prévention comme les préservatifs et la PrEP.  

Les migrants, notamment ceux originaires d’Afrique où la prévalence du VIH est très 

élevée, sont souvent éloignés des systèmes de soins notamment à cause de la 

barrière linguistique et économique.  

Les usagers de drogues sont particulièrement vulnérables au VIH en raison du partage 

de matériel d’injection.  

De façon similaire, les personnes incarcérées présentent un risque accru en raison de 

pratiques à risques (partage de matériel d’injection, rapports non protégés dans des 

lieux de promiscuité). 

 

Cela limite l’accès à la prévention, aux dépistages et aux traitements ce qui 

souligne l’importance d’approches de santé publique inclusives et adaptées pour 

réduire les inégalités face au virus. 

2. Transmission du virus 

 
Malgré tout ce que l’on entend autour de la transmission du VIH, il y a seulement 3 

modes de transmission de ce virus qui sont : 

• La transmission par le sang et ses dérivés 

• La transmission de la mère à l’enfant 

• La transmission par contact sexuel intime 
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Voie d’exposition 
Risque par 

type 
d’exposition 

Remarques 

Voie 
parentérale 

Transfusion 92.5% Si de nombreuses contaminations 
ont eu lieu par transfusion dans les 

années 1980, lors de l’affaire du 
sang contaminé, ce risque est 

désormais pratiquement nul, de par 
la sélection des donneurs et la 

recherche du virus et d’anticorps 
anti-VIH dans les dons du sang. 

Partage 
d’aiguille 

contaminée 
63% 

Piqûre 
percutanée 

23% 

Voie mère 
enfant 

Grossesse 23% 

In utero, le risque de transmission 
du VIH est faible mais possible par 

la voie transplacentaire, 
essentiellement lors du 3e trimestre 

Accouchement 65% 

Lors de l’accouchement, les 
contacts avec le sang et les 

sécrétions vaginales de la mère 
favorisent la contamination. Une 

césarienne réduit ainsi les risques 
de transmission au nouveau-né. 

Allaitement 12% 

Pendant l’allaitement, une 
contamination via les muqueuses 

fragiles du bébé dans le tube 
digestif est possible. 

Voie 
sexuelle 

Rapport anal 
réceptif 

1.38% 

Les pratiques sexuelles présentant 
un risque sont celles impliquant des 

traumatismes muqueux. En effet, 
les microlésions et inflammations 
dans les muqueuses (génitales, 
rectales ou buccales) sont des 

portes d’entrées pour le virus en 
cas de contact avec les sécrétions 

sexuelles contaminées. 

Rapport anal 
pénétrant 

0.11% 

Rapport 
vaginal 
réceptif 

0.8% 

Rapport 
vaginal 

pénétrant 
0.4% 

Rapport oral 
réceptif 

< 0.4% 

Tableau 2 : Estimation de la probabilité de contracter le VIH à partir d'une source 
infectée (3) 

 

Cette transmission peut être grandement influencée par la quantité de virus 

dans le liquide corporel, mais également selon l’étendue de contact avec ce fluide 

corporel. Toute activité qui n’implique pas de contact avec des liquides corporels (le 

toucher, les câlins, les baisers, le partage de nourriture, ect… ) ne permet pas une 

transmission du virus. C’est un micro-organisme qui ne survit pas à l’air libre. 
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a. La transmission sexuelle  
 

Un seul rapport sexuel avec une personne porteuse du VIH, et dont le traitement 

n’est pas efficace, peut suffire à transmettre le virus. Le niveau de risque varie en 

fonction du type de rapport : les pratiques anales présentent un risque plus élevé 

que les pratiques vaginales, et ce, en raison de plusieurs facteurs.  

 

La muqueuse rectale est caractérisée par une structure plus fine et plus fragile 

que celle de la muqueuse vaginale, ce qui la rend plus sensible aux microtraumatismes 

et aux lésions lors de rapports sexuels. (12) 

Contrairement au vagin, le rectum ne produit pas de lubrification naturelle, cela 

augmente le risque de frictions qui peuvent également provoquer des lésions dans les 

tissus, qui facilitent l’entrée du VIH dans l’organisme. 

De plus, la muqueuse rectale est riche en cellules immunitaires cibles du VIH, telles 

que les lymphocytes T CD4, les macrophages et les cellules dendritiques. Cette 

concentration élevée de cellules permissives à l’infection augmente le risque de 

transmission en cas d’exposition au virus au niveau rectal.  

 

Le partenaire insertif dans le contact sexuel porte un risque d’infection plus 

faible que le partenaire réceptif, mais qui existe quand même via une transmission 

dans le prépuce ou le long de l’urètre chez l’homme. 

La présence d’une autre Infection Sexuellement Transmissible (IST) telle que la 

syphilis, la chlamydia, l’herpès, la gonorrhée, etc.. est également corrélée à un risque 

accru de transmission du VIH. (13) 

 
 

Figure 7 : Risques de contracter le VIH selon l'acte 
sexuel (66) 
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b. La transmission par le sang et ses dérivés  
 

Selon certaines données, environ 30 à 50% du virus est présent dans le sang. 

Lors d’un Accident d’Exposition au Sang (AES), le risque de transmission du VIH 

dépend principalement de la charge plasmatique de la personne séropositive, ainsi 

que de la nature et de la gravité de la lésion de l’individu exposé.  

 

Historiquement, les transfusions sanguines et les transplantations présentaient 

un risque élevé de transmission du VIH. Cependant, l’introduction systématique des 

tests moléculaires de dépistage et des analyses sérologiques obligatoires dans les 

protocoles de don du sang a drastiquement réduit ce risque, le rendant aujourd’hui 

extrêmement faible.  

 

La transmission du VIH est également possible lors de la consommation de 

drogues injectables, en particulier par le partage d’aiguilles ou de matériel contaminé. 

Tout équipement souillé utilisé pour des injections constitue un vecteur potentiel de 

transmission.  

 
c. La transmission de la mère à l’enfant 

 
C’est la manière la plus courante par laquelle les enfants contractent le VIH. 

La transmission du virus de la mère à l’enfant peut survenir à différents stades : 

pendant la grossesse, lors de l’accouchement ou au cours de l’allaitement.  

 

Pendant la grossesse, le risque de transmission est principalement lié à 

l’ingestion par le fœtus de liquide amniotique contenant le virus.  

 

Lors de l’accouchement, plusieurs voies de transmission sont possibles : le 

contact direct avec le sang maternel, les sécrétions génitales infectées ou encore le 

sang contenu dans le cordon ombilical. 

 

En période post natale, le lait maternel lors de l’allaitement peut contenir du virus, 

y compris si la mère contracte le virus après l’accouchement. 
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D- Les traitements existants aujourd’hui 

 
C’est grâce à leur développement que les infections opportunistes sont de moins 

en moins présentes. On cherche à agir aux différentes phases du développement du 

VIH afin de diminuer au maximum la charge virale et de maintenir un taux de LTCD4 

suffisant. 

 

Dans cette partie, nous parlerons globalement des traitements existants pour les 

patients dans le cadre d’une infection d’un adulte par le VIH seul, à l’exclusion des 

populations particulières. (grossesse, enfants, infection par le VIH-2) 

 

Avant toute initiation thérapeutique, le patient réalise un bilan paraclinique initial 

qui reprend la confirmation du diagnostic par une sérologie, le dosage de l’ARN 

plasmatique pour établir la charge virale ou encore le test génotypique de résistance 

du VIH.  

S’y ajoutent un suivi biologique général comprenant un hémogramme, le suivi de la 

fonction hépatique et rénale, le suivi du bilan lipidique ainsi que le dépistage de co-

infections comme les hépatites ou encore la tuberculose. (14) 

 

En règle générale, le traitement est débuté sans délai dès la première 

consultation spécialisée dans le cadre d’une primo-infection, ou après l’obtention des 

premiers résultats du bilan initial, dans les 14 jours suivant l’annonce du diagnostic de 

l’infection à VIH.  
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1. Les classes thérapeutiques actuelles 

 

Classes 

thérapeutique 
Mécanisme d’action Molécules 

Les inhibiteurs 

nucléosidiques de 

transcriptase 

inverse (INTI) 

Ils vont bloquer la transcriptase inverse, 

enzyme nécessaire à la synthèse de 

l’ADN complémentaire à partir de l’ARN 

viral, avant l’entrée dans le génome. 

Abacavir 

Emtricitabine 

Lamivudine 

Ténofovir disoproxil 

Tenofovir Alafénamide 

Zidovudine* 

Les inhibiteurs 

non 

nucléosidiques de 

la transcriptase 

inverse (INNTI) 

Ils vont aussi bloquer la transcriptase 

inverse, mais ce ne sont pas des 

prodrogues donc ils n’ont pas besoin 

d’être activés. 

Doravirine 

Efavirenz 

Etravirine 

Névirapine 

Rilpivirine 

Les inhibiteurs de 

l’intégrase (INI) 

Ils agissent sur l’intégrase, une enzyme 

nécessaire à l’intégration du génome du 

VIH au sein du génome de la cellule hôte, 

afin d’entamer la réplication virale. 

Bictégravir 

Dolutégravir 

Elvitégravir 

Raltegravir 

Cabotégravir 

Les inhibiteurs de 

protéase (IP) 

Ils viennent se fixer sur le site actif de la 

protéase du VIH à la fin du cycle viral 

pour former des particules virales 

immatures non-infectieuses. 

Atazanavir 

Darunavir 

Lopinavir 

Ritonavir 

L’inhibiteur de 

fusion 

Il va venir inhiber la fusion de la 

membrane cellulaire et virale au début du 

cycle. 

Enfuvirtide 

L’inhibiteur du 

CCR5 

Il va venir bloquer l’entrée du VIH dans la 

cellule hôte par blocage du CCR5. 
Maraviroc 

L’inhibiteur 

d’attachement 

C’est une prodrogue qui, une fois activée, 

vient inhiber l’interaction entre le virus et 

les récepteurs du LTCD4 pour empêcher 

le virus d’entrer dans la cellule. 

Fostemsavir 

trométamol 
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L’inhibiteur 

séléctif de la 

capside du VIH-1 

Il se lie directement aux sous-unités 

protéiques de la capside pour empêcher 

l’assemblage de la capside et bloquer 

plusieurs étapes du cycle viral. 

Lénacapvir 

Tableau 3 : Liste des molécules utilisées dans le VIH-1 par classes thérapeutiques 
 

*Zidovudine : Médicament historique qui n’est plus utilisé aujourd’hui du fait de son 

profil de tolérance  

2. Les stratégies d’associations  

 
La thérapeutique repose sur une association d’antirétroviraux. On associe 

généralement en première intention une polythérapie nommée Highly Active 

Antiretroviral Therapy (HAART). Elle est composée d’un Inhibiteur Nucléosidique de 

Transcriptase Inverse (INTI) et d’un INhibiteur de l’Intégrase (INI) pour la bithérapie, et  

de deux Inhibiteurs Nucléosidiques de Transcriptase Inverse (INTI) auxquels s’ajoute 

soit un Inhibiteur Non Nucléosidique de la Transcriptase Inverse (INNTI), soit un 

INhibiteur de l’Intégrase (INI) pour la trithérapie (14) (15) 

Les INhibiteurs de l’Intégrase (INI) tendent à être de plus en plus privilégiés en raison 

de leur profil d’efficacité et de tolérance. 

 

En cas d’échec aux thérapeutiques précédentes, d’autres classes 

thérapeutiques peuvent être considérées comme l’inhibiteur d’attachement 

(Fostemsavir), l’inhibiteur sélectif de la capside du VIH-1 (Lénacapvir), ou d’anciens 

antirétroviraux de seconde ligne tel que le Maraviroc, inhibiteur du CCR5, ou  

l’Enfuvirtide, un inhibiteur de fusion de la membrane cellulaire et virale. (16) 

 
Le choix du premier traitement doit être individualisé et la PVVIH concernée 

doit pouvoir participer à ce choix, l'objectif étant d'atteindre un niveau maximal 

d’adhésion et d'observance. (15) 

Le choix se porte également selon le profil du patient, c’est-à-dire en fonction de sa 

tolérance, des comorbidités, des mutations et résistances connues, et des échecs 

thérapeutiques précédents. 
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Selon les recommandations de la HAS, lors d’une primo-infection, on retrouve de 

façon préférentielle (en première intention) (15): 

• 2 INTI + 1 INI  

o BIKTARVY (Ténofovir alafénamide – Emtricitabine – Bictegravir) 

o TRIUMEQ (Abacavir – Lamivudine – Dolutégravir) sauf si HLA B*5701 

positif ou co-infection par le VHB, 

• 1 INTI + 1 INI 

o DOVATO (Lamivudine – Dolutégravir) sauf si co-infection par le VHB ou 

lymphocytes T CD4 <200/ µL 

• 2 INTI + 1 INNTI 

o DELSTRIGO (Ténofovir disoproxil – Lamivudine – Doravirine) sauf si 

ARN VIH plasmatique >500 000 copies/mL 

 

De façon alternative : 

• 2 INTI + 1 INI 

o TRUVADA (Ténofovir disoproxil – Emtricitabine) + TIVICAY 

(Dolutégravir) 

o TRUVADA (Ténofovir disoproxil – Emtricitabine) + ISENTRESS 

(Raltegravir) à débuter uniquement après les tests de résistance 

génotypique 

• 2 INTI + 1 INNTI  

o ODEFSEY (Ténofovir alafénamide - Emtricitabine – Rilpivirine) sauf si 

ARN VIH plasmatique >100 000 copies/mL ou si lymphocytes T CD4 

<200/µL. Il est également à débuter uniquement après les tests de 

résistance génotypique 

• 2 INTI + 1IP/r 

o TRUVADA (Ténofovir disoproxil – Emtricitabine) + Darunavir boosté par 

le ritonavir 
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Depuis 2021, deux antiviraux à longue durée d’action sont disponibles sur le marché : 

• VOCABRYA composée d’un INI, le Cabotégravir 

• REKAMBYS composée d’un INNTI, le Rilpivirine.  

 

Administrés au même moment, ils se présentent sous forme d’injections 

intramusculaires dans le muscle fessier, une fois par mois le premier mois puis tous 

les 2 mois.  

Le but étant de simplifier la thérapeutique pour les patients qui ne peuvent pas 

recevoir de traitement par voie orale. 

 

La bithérapie injectable à libération prolongée est possible uniquement chez les 

adultes sous traitement antirétroviral stable depuis au moins 6 mois, ayant plus de 200 

CD4/mm3, sans preuve de résistance actuelle ou antérieure et sans antécédent 

d’échec virologique aux agents des classes INNTI et INI. (16)  

 

 

Figure 8 : Initiation du traitement à l'hôpital avant le passage en ville (67) 



Page 44 sur 117 

 

3. Charge virale indétectable : quelle signification ? 

 
Les nouveaux traitements permettent de faire diminuer la Charge Virale (=CV) du 

virus jusqu’à la rendre indétectable, c’est-à-dire que la quantité de virus est tellement 

faible dans l’organisme qu’il n’est plus transmissible.  

 

Cette valeur est calculée en mesurant le nombre de copies d’ARN du virus présent 

par mL de plasma grâce à une technique de RT-PCR quantitative. Les résultats sont 

exprimés en copie/mL. 

Elle varie en fonction des pays, car les techniques développées dans les différents 

pays n’ont pas toutes la même sensibilité. En France, on considère qu’un patient a une 

charge virale indétectable lorsque celui-ci a moins de 50 copies/mL. 

Les thérapeutiques doivent être prises avec une observance excellente pendant les 

6 premiers mois pour atteindre l’indétectabilité qui signe l’efficacité du traitement. 

 

Cette indétectabilité permet au patient d’avoir une espérance de vie voisine à 

celle d’une personne séronégative et de ne pas transmettre le virus lors de rapports 

non protégés.  

Cette maîtrise de la CV permet souvent de restaurer l’immunité sur le plan 

physiologique ce qui limite le sur-risque infectieux de la personne et permet par 

exemple une réponse vaccinale optimale avec un recours possible aux vaccins vivants 

atténués. 

L’élévation des CD4, en particulier au-dessus de 500/mm3 permet de limiter nettement 

le risque d’infection opportuniste empêchant notamment la personne ou le patient 

d’être exposé aux complications du VIH et d’évoluer vers le SIDA maladie. 

 

Cette avancée scientifique majeure sur l’intransmissibilité liée à la diminution 

de la CV et un message fort partagé dans le monde entier notamment par l’ONU SIDA 

et l’OMS.  

Cette donnée permet aujourd’hui de mieux lutter contre les discriminations, d’améliorer 

la qualité de vie des patients séropositifs, mais c’est également un outil de prévention 

pour tous, avec comme objectif national d’atteindre « 0 contamination d’ici 2030 ». (17) 
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II- LES MŒURS AUTOUR DU VIH : SÉROPHOBIE/SÉROFIERTÉ 

A- Historique de l’apparition  

1. Quand ? 

 
Afin de mieux comprendre comment a débuté la contamination au niveau 

mondial et comment le virus s’est répandu, il faut remonter jusqu’en 1920, où est 

apparu pour la toute première fois le VIH. En effet, des analyses rétrospectives ont 

révélé que le virus provenait des chimpanzés infectés par un virus similaire, le Virus 

de l’Immunodéficience Simienne (VIS). C’est à partir de cette époque, que la 

transmission zoonotique aurait eu lieu ; notamment en République Démocratique du 

Congo avec comme épicentre, Kinshasa. Le groupe M et le groupe O du VIH-1 se 

seraient répandus à d’autres villes voisines par les réseaux ferroviaires. 

 

La question de la datation de l’apparition du virus pose question, elle a pu être 

confirmée par des analyses de déjections de chimpanzés (analyses laboratoires par 

des chercheurs en 2002), car à cette époque, il était impossible de capturer les 

chimpanzés sauvages pour étudier leur sang. (18) 

 

C’est en Afrique à Kinshasa en République Démocratique du Congo en 1960, 

que le premier homme est identifié comme porteur d’une souche proche du VIH-1, à 

partir d’un échantillon de sang cette fois-ci. À partir de cette date, il y a eu une 

circulation massive du groupe M, allant jusqu’à dépasser la croissance démographique 

régionale. (19) 

 

Figure 9 : Dynamique spatiale de la propagation 
du VIH-1 du groupe M (21) 
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Mais ce n’est qu’une vingtaine d’années plus tard, dans les années 1980, qu’on 

a commencé réellement à décrire ce virus et parler d’épidémie. 

En effet, les Centers for Disease Control (CDC), qui sont des agences 

épidémiologiques fédérales aux Etats-Unis , publient dans une de leurs revues 

Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) la présence de plusieurs cas graves 

de pneumocystose pulmonaire liés à une immunodéficience inexpliquée chez des 

jeunes homosexuels hospitalisés à Los Angeles. (20) 

 

Quelque temps après, d’autres alertes auront lieu notamment des cas de 

« sarcome de Kaposi » chez des hommes homosexuels.  

À la fin de l’année 1981, des cas d’infections opportunistes (pneumonie) sont 

également identifiés parmi les utilisateurs de drogues injectables, ainsi que chez des 

patients hémophiles, ou encore chez des hommes ayant des relations sexuelles avec 

des hommes créant d’emblée une stigmatisation sociale.  

À cette période en réalité, déjà des millions de personnes sont touchées par ce virus. 

 

C’est en 1983 que des chercheurs français de l’institut Pasteur annoncent avoir 

isolé le rétrovirus responsable du SIDA dans la revue américaine Science. Le 

professeur Luc Montagnier, directeur de cette recherche ainsi que Françoise Barré-

Sinoussi, reçoivent alors le prix Nobel de médecine en 2008, pour leurs travaux sur la 

découverte de ce virus qu’ils appelleront le Virus Lymphadéno-Associé (LAV). 

 

Ce rétrovirus, identifié par la suite par Robert Gallo aux Etats-Unis en 1984, 

marquera le début d’une bataille juridico-scientifique s’étalant sur une dizaine d’années 

entre l’institut Pasteur et le National Institute of Health américain, afin de déterminer 

qui est à l’origine de cette découverte en premier. Cela s’ensuivra une nomination 

officielle de ce rétrovirus ; le virus de l’immunodéficience humaine. (21) 

 

À la fin de ces années, les modes de transmission seront mis en évidence et 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) débutera une surveillance globale autour 

de ce virus.  

Le VIH-2, plus proche du VIS de certains singes d’Afrique de l’Ouest, sera identifié et 

nommé en 1986, mais restera globalement dans cette région. 
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2. Les évolutions au fur et à mesure des années 

 
a. Le dépistage du VIH : évolution des outils et rôle des 

professionnels de santé  

 

Le premier test ELISA, permettant de détecter la présence d’anticorps anti VIH 

dans le sang, est approuvé et mis sur le marché en 1985 par la Food and Drug 

Administration (FDA). Ce test a constitué une avancée majeure en rendant possible 

un dépistage biologique fiable et reproductible à large échelle. (22) 

 

En 1996, le développement du premier test PCR-VIH-1 (Amplicor HIV-1) a 

permis de détecter et de quantifier directement le génome viral dans le sang. La 

mesure de la charge virale devient alors un outil central pour suivre la progression de 

la maladie et évaluer l’efficacité des traitements antirétroviraux. Les tests PCR actuels 

permettent de détecter des charges virales très faibles, souvent inférieures à 50 

copies/mL. 

Historiquement, le diagnostic positif était confirmé par la technique du Western 

Blot, réalisée à partir d’un prélèvement sanguin pour identifier les anticorps dirigés 

contre différentes protéines du VIH. Aujourd’hui, cette technique est progressivement 

remplacée par des tests de confirmation et de différenciation VIH-1/VIH-2, plus 

rapides et standardisés 

 

Stratégie diagnostique actuelle (14) 

 

Le diagnostic biologique du VIH repose sur une stratégie sérologique en deux 

étapes : 

1. Dépistage de première intention : tests de 4ᵉ génération détectant 

simultanément les anticorps anti-VIH-1 et VIH-2 et l’antigène p24 du VIH-1, 

réduisant ainsi la fenêtre sérologique. 

2. Test de confirmation : immunoblot ou test de différenciation VIH-1/VIH-2, 

éventuellement complété par la mesure de la charge virale. 
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TROD, autotests et rôle du pharmacien 

 

Pour élargir l’accès au dépistage, des Tests Rapides d’Orientation 

Diagnostique (TROD) sont disponibles. Réalisés par un professionnel de santé ou un 

intervenant formé, ils utilisent une goutte de sang capillaire ou un prélèvement de 

fluide oral comme le liquide craviculaire, et donnent un résultat en quelques minutes. 

Tout résultat positif doit être confirmé par un test biologique conventionnel. (24) 

 

Les autotests VIH, vendus sans prescription en pharmacie, se réalisent 

directement à domicile. Le prélèvement se fait généralement par piqûre du lobe de 

l’oreille ou du doigt (prélèvement capillaire) et permet au patient de détecter la 

présence d’anticorps anti-VIH. (25) Comme pour les TROD, tout résultat positif doit 

obligatoirement être confirmé par un test biologique. Sa commercialisation en France 

a longtemps été retardée face à la difficulté « éthique » de laisser une personne seule 

chez elle avec un résultat potentiellement positif. (26) 

Figure 11 : Contenu d'un 
autotest VIH (77) cf. annexe II 

pour le mode d’emploi 

Figure 10 : Contenu d'un TROD 
VIH (78) cf. annexe I pour le 

mode d’emploi 



Page 49 sur 117 

 

Le pharmacien d’officine joue un rôle clé dans cette stratégie de dépistage (27) : 

• distribution et explication des autotests en toute confidentialité, 

• orientation vers un dépistage confirmé, 

• identification des situations d’urgences pouvant conduire à une évaluation 

médicale, 

• accompagnement et conseil en cas de résultat positif. 

 

Cette proximité permet de réduire les freins au dépistage, de normaliser la 

démarche et de lutter indirectement contre la sérophobie. 

 

Objectifs de santé publique (24) 

 

La France s’inscrit dans la stratégie internationale « 95-95-95 » pour 2030 : 

• 95 % des personnes vivant avec le VIH diagnostiquées, 

• 95 % des personnes diagnostiquées sous traitement antirétroviral, 

• 95 % des personnes traitées avec une charge virale contrôlée. 

 

Ils soulignent le rôle central du dépistage précoce, condition indispensable à la 

maîtrise de l’épidémie et à la réduction de la transmission du virus. 

Ces objectifs sont actuellement atteints en France,  94,1% des personnes 

séropositives sont diagnostiquées, 96,2% sont traitées et 96,9% ont une charge 

virale inférieure à 200 CD4/ml. (25) 

 
b. L’importance de la prévention dans la lutte contre le VIH  

 
Même si les traitements existants limitent aujourd’hui la multiplication et la 

transmission du virus, ils ne l’éradiquent pas totalement. Agir en amont 

permet d’empêcher la transmission du VIH, de protéger les populations les plus 

exposées, d’informer et de sensibiliser la population. 

 

Le préservatif  

 

Connu comme le moyen le plus efficace pour éviter la transmission des IST 

(27), il agit comme une barrière qui empêche le contact entre les fluides corporels des 

partenaires, ce qui permet d’empêcher la transmission du virus. Le préservatif est l’un 

des moyens de prévention les plus accessibles, facile d’accès comme en pharmacie, 
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en grande surface, dans les distributeurs automatiques, gratuitement dans les centres 

de dépistage (CeGIDD) ou encore au sein des associations comme AIDES. 

 

Depuis le 01 janvier 2023, il est possible pour les moins de 26 ans de se 

procurer gratuitement, et sans ordonnance, des préservatifs en pharmacie. 

Une extension de cette mesure a été décrétée en mars 2025 pour élargir les marques 

de préservatifs remboursées et notamment ceux sans latex. Cela afin de faciliter 

l’accès à la protection et à lutter contre les IST. (26) 

 

La prophylaxie préexposition (PrEP) 

 

Initialement commercialisée pour les personnes à haut risque d’exposition, la 

PrEP est maintenant accessible à toute personne qui en fait la demande. (27) Elle a 

pour objectif d’encadrer les pratiques à risque de transmission par un traitement 

antirétroviral afin d’éviter la propagation du VIH. 

 

La PrEP existe par voie orale et consiste en la prise d’un comprimé contenant 

deux molécules, le ténofovir disoproxil fumarate et l’emtricitabine. C’est le traitement 

de première intention, qui est habituellement très bien toléré. Il existe également la 

PrEP par Cabotégravir d’action prolongée par voie injectable, c’est une alternative de 

deuxième intention qui n’a pas encore d’AMM en France au 1er avril 2026. (28) 

 

Le traitement post-exposition (TPE) 

 

Après une situation à risque, le TPE permet de réduire le risque d'infection 

par le VIH grâce à la prise d’antirétroviraux durant 30 jours, dès les 4 heures 

suivant l’exposition et au plus tard dans les 48 h après l’exposition pour qu’il soit 

efficace. 

Le traitement post-exposition recommandé en première intention est une 

trithérapie = ténofovir disoproxil fumarate + emtricitabine + doravirine. 

Dans l’attente de la validation de l’indication du TPE, un kit d’urgence 

comportant 3 à 5 jours de traitement doit pouvoir être remis au patient 24 heures sur 

24 et 7 jours sur 7 par les structures habilitées à prescrire les antirétroviraux comme 

les services d’urgences et les CeGIDD, afin de ne pas retarder la mise sous traitement 

(29) 
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Le Treatment as Prevention (TAsP) 

 

Pour les individus porteurs du VIH, la prise continue d’un traitement 

antirétroviral, en plus d’empêcher la réplication du VIH dans leur organisme, permet 

aussi de prévenir la transmission du virus. C’est ce qu’on appelle le Treatment as 

Prevention (TAsP). Une personne sous traitement qui a une charge virale indétectable 

depuis 6 mois ne transmet plus le virus, c’est le principe I=I vu précédemment. 

 

L’usage de matériel stérile  

 

Depuis l’apparition des contaminations du VIH chez les usagers de drogues 

injectables, la France a établi une politique de réduction des risques, et notamment via 

la mise à disposition de trousses de prévention contenant du matériel d’injection 

stérile. 

L’objectif est de limiter le partage et la réutilisation du matériel d’injection pour 

éviter la transmission de maladies infectieuses, de bactéries ou de champignons. 

On peut retrouver ces trousses en pharmacie à maximum 1 euro, ou 

gracieusement dans les établissements et les associations de réduction des risques 

et des dommages. (30) 

 
 

Figure 13 : Illustration des "Stéribox" 1 et 2 ml du laboratoire 
DELPHARM (30) 

Figure 12 : Illustration des "Kit Exper' Pharmaceutique" 1 et 2 ml du 
laboratoire EDEC (30) 
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c. Les associations  
 

C’est à partir de 1984, que naissent les associations actuelles, elles ont pour 

objectifs l’information, la prévention, l’aide aux patients et le soutien à la recherche. 

En effet, se faire diagnostiquer une pathologie tel que le VIH lorsque la seule 

source d’informations se trouve sur internet, peut être éprouvant, et le patient peut très 

vite se sentir mal à l’aise et se renfermer de peur d’être rejeté, stigmatisé. 

 

Rejoindre une association offre un espace sécurisé pour discuter librement 

de son statut sérologique, mais aussi pour obtenir toutes les informations 

nécessaires et fiables concernant la prise en charge. Elle contribue à prendre les 

bonnes décisions sur sa santé. 

 

Dans le VIH, les associations ont un rôle clef, car elles permettent de sensibiliser 

la population sur le VIH, que ce soit au niveau du public ou des professionnels de la 

santé.  

Sensibiliser en termes de prévention, de dépistage, et de promotion de la santé 

sexuelle est évidemment capital. 

Certaines associations ont aussi un rôle dans la recherche et l’expérimentation, 

par collaboration lors d’essais cliniques et d’études d’innovations.  

 

On retrouve certaines associations comme AIDES qui lutte pour la santé et les 

droits des personnes séropositives, ENIPS qui s’axe dans la prévention et le dépistage 

en milieu festif ou encore au niveau international avec le Sidaction qui finance la 

recherche, et qui soutient aussi les projets d’autres associations. (31) (32) (33) 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tableau 4 : Différents logos d'associations impliquées dans la lutte contre le VIH 
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d. Création des CeGIDD  
 

En 1988, apparaissent les Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) 

ayant pour objectif de dépister le VIH. Et c’est seulement en 2005 que naissent à leurs 

tours les Centres d’Informations, de Dépistage et de Diagnostic des Infections 

Sexuellement Transmissibles (CIDDIST) qui prennent en charge les autres IST. (34) 

 

Ces deux organismes étant complexes d’un point de vue administratif et dans 

le parcours de soins du patient, mais complémentaires dans les missions, ont fusionné 

en 2016 formant ainsi un seul et même organisme : le Centre Gratuit d’Information, de 

Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD). 

 

Il en existe environ 320 en France (données 2022) dont 18 centres dans les 

Hauts-de-France. Ils sont financés via le Fond d’Intervention Régional (FIR) du 

ministère de la Santé et de la prévention, et sont sous la responsabilité des ARS. 

 

Ils ont pour objectif de promouvoir la prévention, le dépistage et le 

diagnostic des IST (dont le VIH) et les hépatites afin d’orienter au mieux vers des 

soins adaptés. Ils ont aussi un lien complémentaire avec l’hôpital pour la prise en 

charge psychologique et sociale suite à une consultation médicale. (35) 

 

D’autres missions plus larges ont également été ajoutées comme la prise en 

charge des Accidents d’Expositions aux Virus (AEV) du VIH ou des hépatites B et C. 

Ils y pratiquent aussi des consultations d’initiation et de suivi de la PrEP, ainsi que des 

entretiens spécialisés en santé sexuelle.  

Figure 14 : Carte des CeGIDD dans les Hauts-de-France 
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e. Les COREVIH 
 

Plus récemment, en 2007, se mettent en place des instances de coordination 

de lutte contre le VIH au niveau régional, qu’on appelle les COREVIH. 

 

Il y en a 23 en France, chaque comité est composé par les agences régionales 

de santé (ARS), des représentants des établissements de santé, des représentants 

des professionnels de santé, des usagers du système de santé ainsi que des 

personnalités qualifiées dans la lutte contre le VIH. 

 

Au sein de chaque comité, des commissions de travail sont constituées afin 

de faire un état des lieux de la situation sur le territoire du COREVIH. C’est-à-dire 

coordonner les différents acteurs investis dans la prise en charge du VIH, améliorer la 

qualité de la prise en charge et des parcours, recueillir et analyser les données 

épidémiologiques, mais aussi mettre toute son expertise au service des politiques 

publiques. (36) 

 

Elles sont réparties en groupe projets, chacun consacré à un enjeu spécifique de 

santé sexuelle (27) :  

• Violences sexistes et sexuelles : renforcer l’identification des problèmes liés 

aux violences sexistes et sexuelles, former les professionnels de santé afin 

d’améliorer l’accompagnement et la prise en charge des victimes. 

• Parcours en milieu carcéral : améliorer la santé sexuelle des personnes 

placées sous main de justice 

• Prévention et prise en charge du VIH : faciliter et harmoniser les pratiques à 

l’échelle de la région 

• Chemsex (= la prise de drogue pendant un rapport sexuel) : améliorer les 

parcours des chemsexers dans le traitement de leurs addictions et des 

infections associées à cette pratique 

• Migrants : améliorer la prise en charge et la filiarisation des personnes 

migrantes. 

 

Pour les Hauts-de-France, le COREVIH se situe au sein du centre hospitalier de 

Tourcoing et possède une antenne au centre hospitalier universitaire d’Amiens.  
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3. Point sur la sérophobie dans le VIH 

a. Définition de la sérophobie 

 
De manière générale, la sérophobie désigne une peur, un rejet ou une 

méfiance envers une personne en raison de son statut sérologique réel ou supposé, 

c’est-à-dire la présence d’une infection détectable dans le sang. Cette peur peut 

concerner différentes maladies infectieuses, mais elle repose le plus souvent sur une 

mauvaise compréhension des modes de transmission et sur des croyances 

erronées. 

 

La sérophobie ne se limite pas à une crainte individuelle. Elle peut conduire à 

des comportements de rejet, à l’évitement, à la diffusion de rumeurs ou à des attitudes 

discriminatoires. Ces comportements peuvent être adoptés de manière consciente ou 

inconsciente et s’inscrivent dans un phénomène plus large de stigmatisation sociale, 

où certaines personnes sont mises à l’écart en raison de leur état de santé. 

 

Selon l’OMS, la discrimination correspond au « traitement injuste d’une 

personne en raison de son statut sérologique réel ou perçu ». La sérophobie constitue 

ainsi un terreau favorable à ces discriminations, qui peuvent se manifester dans 

différents domaines de la vie quotidienne. (37) 

 
b. Définition de la sérophobie dans le contexte du VIH  

 
Dans le contexte du VIH, la sérophobie est née de l’impuissance initiale de la 

médecine à faire face à la maladie, mais aussi des peurs, des à priori et de la 

désinformation qui a accompagné son apparition. De manière consciente ou non, les 

personnes adoptant des attitudes sérophobes prennent parfois la liberté d’émettre des 

rumeurs sans preuves fondées, renforçant la peur et le rejet des personnes 

séropositives. (38) 

 

Ce terme englobe la stigmatisation, c’est-à-dire les croyances négatives 

associées au VIH, qui conduisent à la discrimination des personnes concernées. 

Celle-ci peut se traduire par des traitements injustes, que ce soit dans l’accès aux 

soins, au travail ou dans la vie sociale. 
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La sérophobie liée au VIH se manifeste à tous les niveaux : dans le milieu 

professionnel, dans la vie personnelle et affective, mais aussi plus largement dans la 

société. Elle ne repose pas uniquement sur la peur du virus, mais sur un ensemble de 

représentations sociales négatives associées à la maladie et aux populations 

touchées. (39) 

 

c. Évolution de la sérophobie depuis la découverte du VIH  
 

Les années 1980 

 

Les premiers cas de VIH détectés à Los-Angeles concernaient principalement 

des hommes homosexuels. La maladie a donc été très rapidement associée à cette 

population. 

 

Le journal The Bay Area Reporter, un journal américain traitant de l’actualité 

LGBT+, a nommé ce virus, le «  Gay men’s pneumonia » traduit par « la pneumonie 

des hommes homosexuels » (40). 

 

 

 

Ce terme se répand rapidement dans le monde. En France, selon une archive 

INA datant de 1983, présentant un extrait d’un reportage de l’époque, un journaliste 

reprend cette expression en déclarant : « A new York, les employés des maisons 

funéraires refusent de toucher les corps des morts de la maladie des homosexuels » 

pour parler du SIDA. (41) 

Figure 15 : Archive numérique d'un extrait du 
journal The Bay Area Reporter mentionnant le 

"Gay men's pneumonia" (40) 
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De grands journaux comme Libération ou Le Monde évoquent également le 

SIDA comme un « cancer gay », ou encore un « syndrome des homosexuels ». 

 
 

A cette période, la stigmatisation n’est pas encore pleinement installée. Les 

réactions sont surtout liées à la crainte de ce nouveau syndrome, encore mal connu. 

Parallèlement, la visibilité de l’homosexualité a commencé à se développer, d’abord 

dans les années 1960-1970 avec la révolution sexuelle, puis de manière plus marquée 

avec l’émergence et la médiatisation du VIH.  

 

En 1983, le ministre de la Santé Edmond Hervé interdit aux « personnes 

homosexuelles ou bisexuelles ayant des partenaires multiples » de donner leur sang 

afin de limiter la propagation du virus. (42) 

 

Les interdictions à l’égard des personnes vivant avec le VIH se multiplient dans 

le monde et touchent même les enfants. Dans l’Indiana, par exemple, un jeune garçon 

de 13 ans, Ryan White, hémophile, contracte le VIH lors d’une transfusion sanguine 

et se voit refuser l’accès à son établissement scolaire après une pétition signée par 

les parents d’élèves, en raison de sa séropositivité. (43)  

 

Figure 16 : Archive du journal 
Libération en 1983 "Cancer gay, 

la contagion par le sang" 

Figure 17 : Archive du journal Le Monde en 
1983  qui présente le VIH comme le "syndrome 

des homosexuels" 



Page 58 sur 117 

 

 

 

 

 

 

De même, certains pays comme les Etats-Unis, sous la présidence de Ronald 

Reagan, interdisent complètement l’entrée sur leur territoire aux personnes 

séropositives, qu’elles soient touristes, travailleuses ou migrantes. (44) Ces mesures 

sont dénoncées par l’ONU, l’OMS et les associations de lutte contre le sida comme 

des formes de sérophobie d’État. 

 
Les années 1990 

 

Dans les hôpitaux, certains soignants n’osent toujours pas toucher les malades 

de peur d’attraper le virus et entrent dans les chambres des patients avec des 

protections importantes, parfois comparées à des « tenues de cosmonaute ».  

 

Selon une archive de l’INA datant de 1987, une soignante explique que les patients 

atteints du SIDA «  passeront en dernier au scanner », que les ambulances seront 

désinfectées après leur passage, et que le patient « sera le dernier à être pris en 

charge ». (45) 

 

Figure 18 : Archive du journal 
Kokomo Tribune présentant l'histoire 

de Ryan White « Une école ferme 
ses portes aux jeunes atteints du 

sida » 
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La circulation de l’information reste encore très limitée, malgré les nombreuses 

campagnes menées par les associations, y compris dans le milieu médical. 

À cette époque, la distinction entre le VIH et le SIDA n’est toujours pas clairement 

établie pour une grande partie de la population. 

 

Les médias, ainsi que certains responsables politiques, participent à entretenir 

cette peur en diffusant de fausses informations. Par exemple, lors d’une interview en 

1987, Jean-Marie Le Pen qualifie les personnes séropositives d’« espèce de lépreux » 

et les décrit comme « contagieuses par leur transpiration, leurs larmes, leur salive ou 

leur contact ». (46) 

 

Malgré ce contexte, des actions positives de prévention sont mises en place. 

La ministre de la Santé Michele Barzach autorise la publicité pour les préservatifs, 

estimant qu’il s’agit du « seul moyen de protection qui existe ». Un accord permet 

également la mise à disposition de préservatifs à bas prix dans les officines. (47) 

 
 
 

Figure 19 : Panneau publicitaire pour le 
préservatif à 1 franc en 1993 - Archive INA 
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Des années 2000 à aujourd’hui 

 

Avec l’arrivée des nouveaux traitements antirétroviraux, les HAART, les 

mentalités commencent progressivement à évoluer. Les associations se mobilisent 

davantage, la distinction entre le VIH et le SIDA devient plus claire, et les états 

s’engagent plus fortement.  

L’OMS et ONUSIDA lancent des plans de financement afin d’améliorer l'accessibilité 

aux traitements. 

 

En 2010, les Etats-Unis réautorisent l’accès au pays pour les séropositifs. 

Il faudra cependant attendre plusieurs années pour que certaines interdictions soient 

levées. 

En 2017, la législation française permet de nouveau aux personnes décédées du SIDA 

de recevoir des soins funéraires et de conservation, interdit depuis 1986. (48) 

 

Ce n’est qu’en 2022 que l’accès au don du sang est rétabli pour les personnes 

homosexuelles, sans distinction par rapport aux autres donneurs. (49) 

 

Ces évolutions montrent que de nombreuses restrictions ont longtemps été 

fondées sur des préjugés liés à la sexualité plutôt que sur un risque sanitaire réel. Elles 

mettent en évidence le lien étroit entre homophobie et sérophobie, et montrent que 

les stigmatisations touchent le plus souvent les populations considérées comme « à 

risques » 
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B- La situation actuelle 

1. Les idées reçues 

 
« Le VIH est une maladie des homosexuels, des toxicomanes, des migrants, des 

travailleurs du sexe et des prisonniers. » 

 

FAUX – Aujourd’hui, le VIH est une pathologie qui touche toutes les populations 

indépendamment du genre, de l’orientation sexuelle, de la classe sociale ou encore 

du lieu de vie. La prévalence reste cependant élevée dans certains pays en raison de 

la difficulté d’accès aux soins et certains comportements à risques peuvent également 

en faire partie. Par exemple, le partage de seringues, les relations sexuelles non 

protégées, etc.) Cette idée reçue alimente la stigmatisation liée au VIH, et retarde la 

prise en charge. 

 

« On peut guérir du VIH avec les avancées scientifiques » 

 

FAUX – Les traitements existants aujourd’hui permettent d’empêcher la 

réplication du virus et d’obtenir une charge virale indétectable. Le patient est considéré 

comme I=I, c’est-à-dire Indétectable = Intransmissible. L’espérance de vie de ces 

patients est similaire à un patient séronégatif, mais cela ne veut pas dire qu’il n’y a plus 

de virus. 

                            

En effet, la guérison, aujourd’hui, reste impossible avec les traitements en raison de la 

latence du virus dans les réservoirs. C’est-à-dire que lors de l’infection des LTCD4, 

une partie va subsister dans un état de latence où le génome viral intégré est capable 

de se répliquer indéfiniment. (50) 

 
Certaines recherches portent actuellement sur des greffes de cellules souches 

qui posséderaient une mutation permettant la résistance au VIH (51), ou encore sur 

de la thérapie génique par l’approche CRISPR-Cas9 (courtes répétitions 

palindromiques groupées et régulièrement espacées), qui seraient capables de couper 

une portion de l’ADN viral dans les cellules infectées. (52) 
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«  On ne parle plus du VIH, car il ne touche plus personne » 

 

FAUX - Les médias ne parlent plus du VIH, qui est pourtant encore d’actualité. 

On a aujourd’hui beaucoup d’évolutions avec les différentes méthodes de prévention, 

de diagnostic et de traitement. Malgré cela, les opinions des individus restent 

inchangées avec beaucoup de pensées encore stigmatisantes. 

 

Par exemple, en 2024, l’association AIDES a réalisé une étude montrant l’évolution 

des rapports entre les Français adultes et le VIH et les résultats restent assez 

préoccupants malgré certaines évolutions. Encore 14% des Français sont mal à l’aise 

à l’idée de fréquenter le même cabinet médical qu’un patient séropositif, 16% à 

l’idée d’avoir un ou une collègue de travail séropositif, et 21 % seraient gênés à l’idée 

qu’un ou une enseignante de leur enfant soit porteur (porteuse) du VIH. (53) 

 

D’ailleurs, cette sérophobie est condamnable depuis 1990. L’article 225-1 du 

code pénal mentionne « Constitue une discrimination toute distinction opérée entre les 

personnes physiques sur le fondement de leur origine, de leur sexe […],de leur état 

de santé » et l’article 225-2 ajoute « La discrimination définie aux articles 225-1 à 225-

1-2, commise à l'égard d'une personne physique ou morale, est punie de trois ans 

d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende ». (54) 

 

2. Quels problèmes dans la prise en charge ? 

 
a. Retard de diagnostic  

 
 

La sérophobie envers certaines populations contribue à des retards de 

diagnostic. Par exemple, des facteurs sociaux comme la pauvreté, le racisme, le 

sexisme et d’autres formes d’inégalités créent des conditions stigmatisantes qui se 

chevauchent et se renforcent mutuellement, exposant les individus à l'infection par le 

VIH et limitant leur accès aux services de soins. Par ailleurs, la peur du jugement des 

autres et le manque d’informations freinent également le recours au dépistage. 

 

Cette stigmatisation, associée à la peur d’être identifié comme porteur du VIH, 

incite certains individus à dissimuler leur statut sérologique ou à éviter le 

dépistage, ce qui favorise indirectement des comportements à risque et la 

transmission continue du virus. 



Page 63 sur 117 

 

 
b. Passage à côté de situations évitables  

 
La séropositivité peut entraîner de la dépression, de l’isolement, de la culpabilité 

qui conduit à une baisse de l’estime de soi. Cela peut alors se traduire par le refus de 

soins. En effet, il peut être plus difficile pour les patients de consulter un professionnel 

de santé ou de suivre son traitement. D’ailleurs, la stigmatisation perçue est également 

corrélée à une mauvaise observance du traitement antirétroviral, et cette mauvaise 

observance favorise l'émergence et la transmission de souches de VIH résistantes aux 

médicaments. 

 
c. Manque de soutien de la part des professionnels de santé de 

proximité  
 
 

À l’hôpital, sur certains dossiers patient, il est encore noté en gros « patient 

VIH » sur la couverture du dossier, cela le stigmatise dès l’admission. De plus, le 

patient est souvent soigné en dernier pour ne pas « prendre de risques », voir même 

non pris en charge par certains soignants.  

 

Ces situations ont un impact moral et découragent les patients à parler de 

leur séropositivité, c’est un cercle vicieux qui s’installe.  

 

Si le patient annonce sa séropositivité, un jugement est alors ressenti, l’alliance 

thérapeutique ne se fait pas, ce qui peut amener à un retard de prise en charge. 

A contrario, si le patient ne dit pas qu’il est séropositif parce qu’il est indétectable donc 

sans risques de transmission, le professionnel de santé n’est pas au courant, ce qui 

peut être problématique aussi dans la prise en charge globale face aux risques d’effets 

indésirables ou d’interactions médicamenteuses. Par exemple, beaucoup de patients 

ne vont pas mentionner leur séropositivité aux pharmaciens, et peuvent 

s’automédiquer à tort. L’exemple du GAVISCON illustre bien cette situation, car de 

nombreux patients présentent, en raison de leur thérapie antivirale, des reflux gastro-

œsophagiens et des douleurs abdominales. En première intention, le GAVISCON est 

souvent recommandé, mais celui-ci peut interagir avec la thérapie antivirale en 

diminuant son absorption et donc son efficacité, et entraîner un échec thérapeutique. 

Cet état de fait conduit encore aujourd’hui certains patients à demander que les 

antirétroviraux soient prescrits sur une ordonnance à part et à profiter du double circuit 

de délivrance pour aller chercher les antirétroviraux dans une pharmacie différente de 
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leurs autres traitements en particulier à l’hôpital. Le Dossier Médical Partagé (DMP) 

étant encore trop peu documenté ou consulté, il ne constitue pas une aide efficace 

pour que les professionnels de santé puissent avoir une parfaite connaissance des 

pathologies et traitements du patient. 

 

La discrimination dans le milieu médical reste un fléau, on pourrait penser que 

les professionnels de santé sont les personnes qui sont les plus informées et les mieux 

formées pour la prise en charge.  

Malgré cela, beaucoup de situations discriminantes surviennent encore. Par exemple, 

selon le rapport « La face cachée des discriminations » par l’association AIDES en 

2016, en France, un dentiste sur trois refuseraient un soin de détartrage à un patient 

s’il était séropositif. (55) 

Certains soignants ont même été condamnés pour faute professionnelle. 

Comme le mentionne le Défenseur des droits, un médecin anesthésiste a refusé de 

pratiquer une anesthésie générale par rapport au risque « de se piquer » et a préféré 

opter pour une anesthésie locale. Cette décision a conduit à une intervention 

beaucoup plus douloureuse pour la patiente. (56) 

De même pour un chirurgien-dentiste qui a déclaré à un patient, « allez voir 

ailleurs, je ne veux pas m'occuper de personnes qui ont le SIDA, je ne prendrai aucun 

risque » à un patient au cabinet médical. Ce comportement constitue une 

discrimination en raison de son état de santé et une violation de vie privée. 

Depuis 2016, encore ¼ des patients subissent des discriminations dans le milieu 

médical, un chiffre qui doit baisser, car cela aggrave l’impact négatif sur le recours aux 

soins. (56) 
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3. Qu’en pense le patient ? 

 
a. Exemple de témoignage  

 
J’ai eu la chance de pouvoir échanger avec un patient il y a plusieurs années 

dans le cadre d’un projet de santé publique avec l’université, et cela avait abouti à une 

vidéo disponible sur les réseaux sociaux de l’Association Amicale des Etudiants en 

Pharmacie de Lille (AAEPL). Cette vidéo reprend le parcours de ce patient depuis la 

découverte de sa séropositivité jusqu’à aujourd’hui.  

Aujourd’hui, en tant que patient et membre d’AIDES, il a accepté de compléter 

ce témoignage au sujet de la sérophobie autour de la délivrance et de l’adhésion aux 

traitements. Les premières questions étaient : 

• de savoir l’endroit où il pouvait se procurer ses traitements, c’est-à-dire plutôt 

en ville ou à l’hôpital, 

• d’apprécier s’il avait ressenti un jugement de la part du pharmacien. 

« Je préfère aller à la pharmacie, elle est en ville, cela fait 15 ans. J'ai choisi cette 

pharmacie, car c'est un ami qui la gère. Aussi, depuis que je travaille chez AIDES (4 

ans), je pense que je n'aurais pas de difficultés à choisir une autre pharmacie, j'ai du 

recul alors je peux même parler avec les pharmaciens-nes des nouveaux traitements. 

Ainsi, je ne sens pas de jugement à cette pharmacie, mais plutôt un bon accueil et des 

échanges pertinents. 

Pour autant, dans le groupe de parole pour les personnes VIH que j'anime, certaines 

personnes ont déjà témoigné d'une sorte de jugement, ou de manque de discrétion de 

la part de pharmaciens -nes » 

 

Je lui ai alors demandé si, pour lui : 

• son traitement était contraignant ou pas, 

• s’il se sentait à l’aise de parler avec le pharmacien des effets indésirables, de 

l’observance de son traitement, ou 

• s’il préférait en parler avec autrui ( AIDES, médecins, infirmières, etc..) 

« Mon traitement est très simple, sans effets secondaires et je n'ai aucune contrainte 

à le prendre depuis 10 ans. Au début, oui, j'éprouvais des réticences émotionnelles à 

le prendre, un sentiment de honte et la peur. 

Mais avant ces 10 ans, les traitements que j'avais étaient plutôt peu pratiques 3,4 

médocs (contre 2 aujourd’hui) et mes reins ne supportaient pas. 
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Je suis plutôt à l'aise avec mon médecin et les pharmaciens pour parler en cas d'effets 

secondaires, et même pour parler de mon statut sérologique. 

De plus en tant qu'accompagnateur communautaire en santé chez AIDES, je me sens 

responsable de parler régulièrement avec le corps médical des sujets autour du VIH 

et de la sérophobie. » 

 

La dernière chose était de savoir s’il aurait des conseils, des choses à changer, 

à améliorer à propos de sa prise en charge ? 

« Grâce à l'observance et aux progrès médicaux, mon infectiologue a changé mes 

traitements. 

Aujourd'hui, je vais d'ailleurs passer à l'injection du traitement. Ce progrès est récent 

en France (2 ans) et propose une injection dans chaque fesse tous les 2 mois ... Une 

bonne nouvelle, plus d'oubli de médocs et aussi plus simple pour partir en vacances ! 

Pour ma part, j'ai fait le souhait de passer à l'injection du traitement, car je pense que 

cela sera plus facilitant pour moi, j'oublie souvent mes médocs ...  

Heureusement, ce n'est pas grave, car je reste bien protégé et indétectable » 

 
De par son témoignage, on peut comprendre que ce patient est acteur de sa 

pathologie et n’a aucun mal à discuter du VIH et de son traitement, il en a même fait 

une certaine force en s’engageant chez AIDES. 

 

Cela lui permet, sur le plan personnel, de mieux comprendre sa pathologie et ses 

traitements, mais également, sur le plan social, de partager son expérience tout en 

venant en aide à ceux dans le besoin. 
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III- ENQUÈTE DE TERRAIN SUR LA SÉROPHOBIE EN « PHARMACIE » 

 

A- Contexte de l’étude 

 
L’officine occupe une place centrale dans le parcours de soins des patients vivant 

avec le VIH. Le pharmacien et les futurs pharmaciens sont amenés à assurer la 

dispensation, le conseil, l’accompagnement thérapeutique et parfois la vaccination. 

Il apparaît alors pertinent d’interroger les représentations, connaissances et 

attitudes des étudiants en pharmacie face au VIH, afin d’identifier d’éventuelles 

situations de sérophobie, conscientes ou inconscientes, susceptibles d’influencer la 

qualité de la prise en charge. 

Ce travail de thèse a donc pour objectif de mieux comprendre où en sont les jeunes 

pharmaciens vis-à-vis de cette problématique à travers une enquête menée auprès 

des étudiants de ma promotion au cours de leur 6ème année.  

Elle vise ainsi à répondre à la question suivante :  

Dans quelle mesure la sérophobie est-elle présente en pharmacie parmi les 

étudiants de 6ème année filière officine, et quels facteurs peuvent influencer leurs 

perceptions et leurs attitudes face aux personnes vivant avec le VIH ? 

 

B- Objectif de l’étude 

 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances, 

représentations et attitudes des étudiants de 6ème année filière officine (promotion 

2024-2025) de la faculté de pharmacie de Lille vis-à-vis du VIH. 

 

Plus précisément, cette enquête vise à : 

• apprécier le niveau de connaissances déclarées sur le VIH, les traitements 

associés et ses modes de transmission ; 

• analyser les attitudes et le ressenti des étudiants face à la prise en charge des 

patients vivant avec le VIH au comptoir ; 

• identifier d’éventuels freins, craintes ou préjugés pouvant traduire une forme de 

sérophobie ; 

• évaluer l’impact potentiel de ces éléments sur la qualité de l’accompagnement 

pharmaceutique en officine 
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C- Méthodologie de l’enquête 

 

1. Création du questionnaire 

 
L’étude a été réalisée à l’aide d’un questionnaire auto-administré en ligne, 

conçu via le logiciel LimeSurvey, accessible par la plateforme institutionnelle 

Enquêtes de l’Université de Lille.  

Ce mode de recueil a été choisi afin de garantir : 

• l’anonymat des participants, 

• la confidentialité des données, 

• une participation volontaire sans contrainte hiérarchique. 

2. Contenu du questionnaire  

 
Le questionnaire est structuré en 4 parties principales :  

• le contexte de stage et l’environnement officinal ; 

• les connaissances des étudiants concernant du VIH ; 

• l’interaction avec les patients vivant avec le VIH ;  

• les représentations, attitudes et éléments en lien avec la sérophobie et l’alliance 

thérapeutique. 

 

Il comporte 29 questions, dont 26 obligatoires. Parmi celles-ci : 21 questions sont 

à choix uniques (QCU) et 8 à choix multiples (QCM), dont 6 comportent un champ 

de réponse libre, permettant aux répondants de préciser leur raisonnement ou leur 

vécu. 

3. Diffusion du questionnaire  

 
Le questionnaire a été diffusé auprès de l’ensemble des étudiants de 6ème 

année filière officine, promotion 2024-2025, principalement par le biais des réseaux 

sociaux, notamment via Messenger, à l’aide d’un lien LimeSurvey donnant accès 

directement à la page d’accueil du questionnaire. 

La première diffusion a eu lieu au mois de mai 2025, suivie de deux rappels effectués 

au mois de juin et de juillet 2025, afin d’optimiser le taux de participation.  
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4- Population étudiée et recueil des données 

 
La population cible était composée de 121 étudiants inscrits en 6ème année filière 

officine.  

 

Au total :  

•  33 réponses complètes ont été recueillies,  

• 8 réponses partielles, dont 4 questionnaires ouverts sans réponses 

exploitables. 

 

Les données ont ensuite été exportées dans un fichier Excel, protégées par un 

mot de passe, et exclusivement utilisées dans le cadre de cette thèse. Les réponses 

seront supprimées après la soutenance, conformément aux engagements pris auprès 

des participants. 

5- Limites associées à l’enquête  

 

Cette étude présente certaines limites comme l’absence ou la présence faible de 

patients porteurs du VIH au sein des officines des étudiants ciblés. L’intérêt porté à ce 

sujet, ou encore le mode de diffusion unique via une plateforme en ligne est également 

une autre limite de cette enquête. Enfin, la population ciblée étant très restrictive, elle 

est certes homogène, mais souffre d’un biais de représentativité et les résultats ne 

peuvent pas réellement être extrapolés à toute la population de pharmaciens d'officine. 

La question se pose de savoir si les résultats auraient été identiques si d’autres 

pharmaciens plus confirmés avaient répondu au questionnaire ? 

D- Résultats de l’enquête   

1- Profil de la population étudiée 

 
La plus grande majorité des 

étudiants ayant répondu à 

l’enquête sont en stage de 6ème 

année dans une pharmacie en 

milieu urbain (70%), avec une 

fréquentation de PPVIH 

proportionnelle selon la 

localisation. 
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Parmi les étudiants ayant répondu favorablement à la présence de patients 

séropositifs au sein de leur officine : 

• 61% déclarent en recevoir chaque mois  

• 12% déclarent en recevoir toutes les semaines 

• 3% déclarent en recevoir tous les ans  

Par ailleurs, 24% n’ont pas répondu à la question, cela peut s’expliquer par une 

difficulté à estimer la fréquence de passage.  

2- Ressenti des étudiants pharmaciens  

 

Globalement, les participants se 

sentent « Assez à l’aise » avec le 

VIH, les traitements et les conseils 

associés, mais on remarque quand 

même plus de personnes qui se 

sentent « mal à l’aise » (30%) 

plutôt qu’ « à l’aise » (9%).  

 

La plupart des étudiants ont tendance à se positionner sur un niveau 

intermédiaire, exprimant une certaine prudence dans l’estimation de leur aisance face 

aux traitements, sans excès de confiance. Bien sûr, l’évaluation de l’aisance ne se 

limite pas seulement à une question, c’est pour cela que d’autres aspects ont été 

étudiés à l’aide de questions un peu plus ouvertes. 

 

Afin de mieux comprendre cela, nous avons posé des questions 

complémentaires portant sur le niveau de connaissance. 
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3- Connaissance des étudiants  

 

 
Les principales sources d’informations qui ressortent sont les bases de données 

médicamenteuses françaises (VIDAL, thériaque, base de données publiques des 

médicaments) à 88%, les cours de la faculté à 70%, les sites institutionnels à 67%, les 

sites associatifs à 55% et les sources scientifiques à 30%.  

Entre autres, ils se rendent le plus souvent sur les sites où l’on peut trouver 

l’information rapidement, souvent fiable, mais pas forcément la plus optimale. 

Seulement 1 étudiant utilise l’intelligence artificielle type ChatGPT. 

 
Parmi les participants, 28% estiment avoir un assez bon niveau de 

connaissance des modes de transmission du VIH, tandis que 37% le jugent bon, 34% 

très bon et 3% parfaitement.  

Ces résultats traduisent une perception positive des étudiants interrogés sur leurs 

connaissances théoriques des modes de transmission du VIH.  
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Cependant, lorsque nous demandons aux étudiants comment ils évaluent leurs 

niveaux de connaissances du VIH et des traitements, la plupart d’entre eux ne 

surestiment pas leurs connaissances (63%) et parfois même se sous-estiment (34%).  

C’est pour cela que nous avons cherché à approfondir, et rechercher où se situaient 

les principales difficultés. 

 

L’exploitation du graphique met en évidence un résultat majeur issu de la question 

à choix multiples :  

• les interactions médicamenteuses  

Elles sont sélectionnées par 73% des étudiants comme étant une difficulté 

principale.  
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D’autres difficultés ressortent, notamment les effets indésirables (42%), la 

physiopathologie (39%), les règles hygiéno-diététiques (36%) et les modalités de prise 

des traitements (30%). 

6% des étudiants interrogés ne rencontrent aucune difficulté. 

Les modes de transmission du virus semblent être connus par les étudiants 

puisque seulement 12% ont sélectionné cet item comme étant une difficulté. 

 
Lorsque nous demandons vers qui les étudiants pharmaciens se tourneraient 

en cas de doute sur une question à propos du VIH, 87% se tourneraient vers le 

pharmacien d’officine, 30% vers le médecin spécialiste et 19% vers le médecin 

généraliste. 

4- Interaction avec le patient  

 

L’espace de confidentialité est 

un atout majeur de l’officine, il a été 

demandé aux étudiants comment ils 

jugeaient cet espace.  

Globalement, l’accès à la salle de 

confidentialité dans les pharmacies est 

jugé satisfaisant et adapté (52%), avec 

quelques améliorations à prévoir selon 

certains (30%), voir inadapté (18%) 

pour d’autres. 
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L’un des points importants de la prise en charge concerne l’approvisionnement 

des médicaments. Parmi les étudiants, 85% estiment que les patients se présentent 

le plus souvent au comptoir pour la première délivrance. 

En minorité, d’autres modes d’échanges sont utilisés, comme l’appel téléphonique 

(15%), le fax du médecin traitant ou du spécialiste (9%) ou encore les mails (6%). 

 

Comprendre les modalités d’approvisionnement du 

traitement est essentiel dans l’optimisation de la 

prise en charge, notamment dans le cas des 

ruptures de médicaments. Cependant, 52% des 

étudiants ignorent que les PPVIH peuvent 

récupérer leurs traitements aussi bien en ville qu’à 

l’hôpital au libre choix. 

 

 

 

Les sources privilégiées 

d’informations sur le VIH pour un 

patient séropositif ou une personne 

ordinaire sont plutôt :  

- le médecin en majorité (42%) 

- les associations de patients (33%) 

Le pharmacien et les sites 

spécialisés sont ensuite sélectionnés 

dans 9% des cas, suivis des forums 

dans 6% des cas. 
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5- Idées reçues et sérophobie 

 
a. Perception du VIH  

 
Plus de la moitié (54%) des 

étudiants en 6ème année de 

pharmacie pensent que le VIH est 

encore considéré comme une 

maladie honteuse par « le grand 

public ». 

Par ailleurs, 39% considèrent qu’il 

est simplement associé à une IST 

comme une autre, et seulement 6% 

jugent que « le grand public » perçoit 

le VIH comme une pathologie  

chronique. 

 
b. Vaccination et discrimination  

 

Les principales idées reçues sur la vaccination des patients porteurs du VIH 

sont qu’ils ne peuvent pas être vaccinés comme tout le monde en raison de leur 

pathologie, et qu’un vaccin risque d’aggraver l’infection ou de faire chuter les LTCD4. 

 
Pour 60% des étudiants, toutes les personnes porteuses du VIH ne peuvent 

pas être vaccinées normalement.  

 
La majorité des étudiants (73%) se déclarent aptes à vacciner sans hésitation 

une personne porteuse du VIH, avec une petite partie (24%) qui souhaite une sécurité 

supplémentaire en voulant connaître le statut sérologique. 
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Seule 1 personne a répondu négativement à cette aptitude. 

 
c. Indétectable = Intransmissible 

 
 

Parmi les idées reçues autour du 

VIH, le constat est que cela semble être 

lié à une désinformation sur le sujet. Un 

des messages clé de la santé publique 

aujourd’hui est le terme I=I.  

 

Sur les 33 étudiants ayant répondu à 

l’étude, 31 (94%) ne connaissent pas la 

signification de ce terme. 

En revanche, les 6% de 

participants déclarant connaître le terme 

I=I avaient tous connaissance de 

l’absence de transmission du VIH. 

 
 
 
 
 

 

 Nous avons demandé aux étudiants dans quelle mesure ils conseilleraient à un 

PPVIH qui entretient une relation stable avec une personne séronégative d’avoir 

uniquement des rapports protégés.  

Les résultats montrent que 39% recommandent des rapports protégés uniquement si 

la charge virale est détectable, 30% considèrent que ce n’est pas nécessaire si la 

charge virale est indétectable tandis que 27% préconisent des rapports protégés dans 

tous les cas. Seulement 1 étudiant ne s’est pas positionné et a répondu « ne sait pas ». 
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d. VIH et métiers à risques  
 

Nous nous sommes intéressés également à une idée reçue qui concerne les 

patients séropositifs au sein du monde professionnel. Les participants ont été 

interrogés sur les professions de santé que peut exercer un patient séropositif. 

 

Pour 70% d’entre eux, ils peuvent exercer n’importe quelle profession de santé 

tandis que pour 30%, ils précisent que cela dépend du métier. 

 
e. Voyager quand on est séropositif 

 
À l’échelle mondiale, les personnes vivant avec le VIH peuvent être confrontées 

à des comportements sérophobes, parfois implicites. 

Nous avons demandé aux étudiants si, pour eux, les patients séropositifs pouvaient 

voyager normalement dans tous les pays. 

• 42% d’entre eux semblent être en accord avec la notion de voyage sans 

contraintes particulières suivant la destination 

• 21% pensent que cela dépend du pays  

• 36% ont indiqué ne pas savoir  
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Nous avons approfondi parmi les réponses négatives pour comprendre les raisons 

de cette perception. Il en ressort que pour 21% des étudiants, c’est à cause du manque 

d’accès aux soins dans certains pays, pour 15% à cause de l’impossibilité de se traiter 

sur place tandis que pour 6%, c’est dû à un refus de visa ou à un décalage horaire trop 

difficile à gérer. Trois pour cent pensent que c’est la conséquence du niveau de 

transmission du virus trop élevé dans certains pays ou lié à un problème de 

vaccinations préventives. 

 
f. VIH et don du sang  

 
Concernant le don du sang, 42% des étudiants interrogés pensent qu’il est 

impossible de donner son sang pour un séropositif tandis que pour 27% d’entre eux, il 

est possible de donner son sang lorsque l’on a une charge virale indétectable.  

Par ailleurs, 30% des étudiants interrogés ont déclaré ne pas savoir. 
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6- Alliance thérapeutique  

 
Obtenir une alliance thérapeutique est un point d’entrée à une prise en charge 

adaptée. Nous avons demandé aux étudiants de donner sur une échelle de 1 à 5 , la 

facilité à obtenir cette alliance thérapeutique avec un patient VIH. (1= pas facile, 5=très 

facile). 

 

Pour 22 d’entre eux, l’obtention 

de cette alliance a été jugée 

modérément facile (note de 3), 10 

l’ont plutôt trouvé facile (note 4) et 

un seul étudiant l’a estimé moins 

facile (note 2). 

 

 

Nous avons exploré davantage cette notion d’alliance pour voir quels pouvaient être 

les obstacles selon les étudiants interrogés. 

 

Parmi les éléments qui sont le plus sélectionnés, on retrouve : le manque de 

compétences (64%), la posture du patient (60%), et le manque de temps (55%). 

A noter que la peur du virus ne figure pas parmi les réponses principales, mais 

concerne quand même 12% des étudiants. 
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Une des façons d’obtenir une bonne alliance thérapeutique pourrait être de 

mettre en place un entretien pharmaceutique avec le patient. En officine ou dans leur 

parcours scolaire, aucun étudiant n’a assisté ou réalisé celui-ci. 

 

Connaitre le statut virologique des patients que l’on prend en charge semble 

être un moyen facilitant la création de l’alliance thérapeutique avec le patient. 

Sur la population ayant répondu, 19 étudiants (57.56%) semblent vouloir connaître le 

statut virologique du patient, tandis que 14 étudiants (42.42%) prendraient en charge 

le patient sans tenir compte de cette donnée. 

 

Enfin, certains aspects sont indispensables pour une prise en charge optimale. 

L’observance et/ou l’adhésion du patient ont été sélectionnées par 88% des étudiants, 

plaçant cet item en tête des réponses. 

Viennent ensuite, par ordre décroissant, les modalités d’administration des traitements 

(33%), le suivi psychologique (27%), la gestion des effets indésirables (24%), les 

risques de transmission du virus (12%) et les interactions médicamenteuses (6%). 
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E- Discussion  

1- Des connaissances encore fragiles malgré une formation avancée 

 

Des résultats à interpréter avec prudence  

 

Les données issues du questionnaire nous dévoilent une vraie tendance : les 

étudiants en fin de cursus ne se sentent pas forcément compétents.  

Cela peut sembler compréhensible ; en effet, en fin de formation initiale, les étudiants 

ont tout juste assimilé les bases pour exercer alors qu’avec l’expérience et la 

mobilisation des acquis, les connaissances et les compétences s’enrichissent. Le tout 

est d’être capable de trouver et de mettre en œuvre les bonnes informations.  

Ce point met en avant l’importance dans nos professions de continuer à se former de 

façon continue tout au long de sa carrière pour progresser et suivre l’évolution des 

données scientifiques. 

Il est important de prendre en compte que les résultats de l’enquête reflètent 

exclusivement la perception des étudiants en fin de cursus, et ne peuvent donc pas 

être extrapolés à des pharmaciens plus expérimentés, qui pourraient avoir une attitude 

et un ressenti différent, limitant donc certaines conclusions.  

Cependant, à la question de savoir vers qui ils se tourneraient s’ils avaient besoin 

d’une information sur le VIH, 87 % ont répondu le pharmacien d’officine. Cette 

reconnaissance montre que le pharmacien est un soutien jugé fiable et central sans 

préjuger d’une forme de corporatisme qui pourrait orienter la réponse.  

 

Connaissances et accès à l’information notamment sur les interactions 

médicamenteuses et les effets indésirables 

 

Les bases de données publiques des médicaments représentent les sources 

d’informations les plus exploitées par la population étudiée. Ce sont des ressources 

facilement accessibles pour obtenir rapidement les informations voulues. Néanmoins, 

leur exhaustivité peut faire défaut et il est parfois nécessaire de compléter l’analyse 

par des notions plus précises et actualisées.  

 

Les effets indésirables et les interactions médicamenteuses sont des aspects 

majeurs dans la prise en charge du patient VIH, en raison de la complexité des 

traitements et des risques associés. Pourtant, l’étude révèle que ce sont les points où 

les étudiants se sentent le plus en difficulté.  
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Quand il est demandé aux étudiants de sélectionner la notion qu’ils considèrent 

comme la plus indispensable, seulement 6 % choisissent les interactions 

médicamenteuses et 24 % les effets indésirables (face à 88 % pour l’observance et 

l’adhésion thérapeutique). Ce choix est difficile à interpréter, il semble évident qu’ils 

jugent comme centrale l’observance et la relient au succès thérapeutique, mais il se 

peut aussi qu’ils se soient limités à un seul choix pour des problèmes de 

compréhension de la question. 

 

Les approches pour sécuriser ces dimensions  

 

En pratique, l’objectif pour un pharmacien n’est pas de connaître de manière 

complète la liste des interactions ou des effets indésirables de chaque traitement, mais 

plutôt de s’assurer qu’il soit capable de percevoir sa limite et de mobiliser les 

ressources appropriées en cas de besoin. 

 

Parmi celles-ci, on retrouve des outils pratiques, et immédiats, comme la réglette 

d’interactions médicamenteuses d’Action Traitement, qui permet au pharmacien, 

mais aussi au patient, de vérifier les interactions entre son traitement VIH et les autres 

médicaments, la phytothérapie ou toute substance qu’il serait amené à consommer. 

 

 

 

 

Figure 20 : Exemple d'une recherche d'interactions 
médicamenteuses sur la réglette d'Action Traitement 

(69) 
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Des modules d’e-learning permettent, de façon pédagogique, une mise à jour 

régulière des connaissances et un suivi des évolutions sur le VIH et les traitements. 

Ces dispositifs offrent un apprentissage flexible, accessible et actualisable, 

particulièrement adapté à un domaine en constante évolution comme celui du VIH. 

À titre d’exemple, la plateforme « Ma Formation officinale » propose des modules 

portant sur la prise en charge des personnes vivant avec le VIH, les interactions 

médicamenteuses et les effets indésirables.  

 

Il est possible également de s’appuyer sur des guides thérapeutiques, 

notamment ceux développés par  HIV i-base (57), une organisation britannique 

indépendante. Ils proposent des supports d’informations destinés aux patients et aux 

professionnels de santé, permettant de consolider ses acquis ou de répondre à une 

question ponctuelle sur le VIH et ses traitements. L’avantage de ce site est qu’il est 

régulièrement mis à jour selon les nouvelles recommandations thérapeutiques, 

l’arrivée des nouveaux traitements ou encore les évolutions sur les effets indésirables 

et les interactions médicamenteuses. 

 

Enfin, d’autres dimensions, comme la coordination interprofessionnelle et le 

lien ville-hôpital, contribuent également à développer les connaissances. Ces 

aspects seront détaillés lors de l’analyse de la relation patient-pharmacien et de 

l’adhésion thérapeutique. 

 

Figure 21 : Exemple d'un module d'e-learning sur le VIH (68) 
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2- La relation patient-pharmacien  

 
Le premier contact et la confidentialité au comptoir 
 

Reconnaitre que le pharmacien est compétent, qu’il établit un lien solide avec 

les professionnels de santé et qu’il maîtrise le domaine du VIH, contribue à instaurer 

une relation de confiance durable avec le patient. 

Celle-ci, indispensable afin d’optimiser la prise en charge du patient, passe aussi par 

l’adaptation des locaux, ce qui implique une salle de confidentialité conviviale et 

respectant la vie privée du patient. 

 

Une prise de contact de qualité, lors de la 1ère venue du patient, favorise des 

échanges « en direct », fluides et constructifs. Les échanges par mail, fax ou téléphone 

semblent plus rapides, mais demeurent limités car jugés réducteurs.  

Lors de l’initiation d’une thérapie antirétrovirale, les ordonnances hospitalières sont 

généralement transmises par voie dématérialisée via la messagerie sécurisée. Cette 

démarche s’ancre dans un objectif de suivi plus adapté, notamment pour un profil de 

patient peu rigoureux, afin de limiter les oublis ou la perte de l’ordonnance. Elle permet 

également au pharmacien d’anticiper la commande du traitement de façon à ce qu’il 

soit disponible pour le patient.  

 

Fragilités dans le parcours de soins actuel 

 

Lorsque les étudiants sont interrogés sur la source d’information de référence 

pour un patient ou une personne concernant le VIH, le pharmacien n’est choisi que 

dans seulement 9 % des cas. Cette vision est problématique, car elle sous-estime le 

rôle fondamental du pharmacien en tant que professionnel de santé de proximité et 

comme acteur clé du conseil et de l’information. 

Notre étude révèle également des points sensibles liés aux manques de 

connaissances des jeunes pharmaciens sur les particularités du double circuit « Ville 

– Hôpital » pour l’approvisionnement en antirétroviraux. Cette spécificité est pourtant 

importante à connaître pour garantir une continuité du traitement surtout en période 

de tension d’approvisionnement comme ça a été le cas en 2025 et 2026 pour plusieurs 

spécialités, dont Biktarvy°. Cette méconnaissance peut contribuer à fragiliser la 

relation de confiance avec le patient qui est souvent au courant de cette exception 

réglementaire. 
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De plus, la communication et la collaboration entre les différents professionnels 

de santé, notamment les médecins, infirmiers ou encore les pharmaciens cliniciens 

semblent encore perfectibles. 

Par exemple, très peu de pharmacies contactent les services d’infectiologie pour 

obtenir des informations, les appels semblent être souvent pour l’obtention d’une 

nouvelle ordonnance.  

De même pour les formations proposées, l’implication du personnel pharmaceutique 

reste limitée, ce qui reflète un manque de sensibilisation ou de visibilité de leur rôle 

dans ce domaine. 

 

Quelles solutions pour appuyer la légitimité du pharmacien ?  

 

Le renforcement du lien entre le pharmacien et les autres professionnels 

impliqués dans le parcours de soins des patients vivant avec le VIH est essentiel pour 

améliorer la qualité des soins. 

Cela passe notamment par la mise en place d’un accès plus élargi à certaines 

informations pertinentes du dossier médical. 

Trouver un moyen d’interroger rapidement les centres experts afin de réduire les 

incertitudes semble être un levier de communication intéressant. En effet, de plus en 

plus de structures ont un numéro d’appel mettant en lien un infectiologue avec les 

professionnels de santé. 

Dans cette perspective, l’amélioration de la coordination entre la ville et l’hôpital 

apparaît indispensable afin de dépasser les logiques de cloisonnement encore 

présentes.  

Dès lors, le pharmacien peut pleinement s’inscrire comme un professionnel de 

proximité, accessible et disponible. Il n’est plus considéré comme un simple spécialiste 

de la « délivrance du traitement », mais comme un acteur à part entière du parcours 

de soins, dont la participation renforce la qualité de la relation avec le patient. 

 

La figure ci-dessous illustre le parcours de soins d’un patient, allant de la découverte 

d’une séropositivité suite à un dépistage en établissement spécialisé (laboratoire, 

CeGIDD, centre de santé sexuelle, PMI) ou en ambulatoire (TROD ou autotest) (58) 

jusqu’à la délivrance des traitements. 
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Figure 22 : Parcours de soins classique d’un patient à 
l'annonce d'une séropositivité (72) 
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On retrouve de gauche à droite: 

• 1) Personne diagnostiquée positive au VIH par un site de dépistage mobile (en 

rouge) ou par un site de dépistage en établissement (en jaune) 

• 2) Lettre d’orientation adressée à la personne séropositive  

• 3) Inscription de la personne séropositive dans un centre de traitement en 

remettant la lettre d’orientation à un professionnel de santé désigné 

• 4) Consultation avec un médecin pour la prescription d’une biologie des LTCD4 

selon le stade de l’OMS 

• 5) Numération des LTCD4 et mesure de la charge virale  

• 6) Consultation d’initiation au traitement antirétroviral en attendant les résultats 

de la biologie  

• 7) Prescription du traitement antirétroviral en fonction des résultats du taux de 

LTCD4 

• 8) Passage du patient à la pharmacie afin de récupérer les médicaments 

prescrits 

• 9) Inscription au centre pour un prochain rendez-vous  

Dans le cadre d’une prise en charge en France, le rendez-vous en centre est 

planifié à l’avance, en amont de la délivrance en pharmacie. 

 
Cette image volontairement simplifiée, décrit de manière générale les liens ville-

hôpital. Une approche plus détaillée aurait permis d’y intégrer des liens avec d’autres 

professionnels de santé ainsi que des ateliers complémentaires comme les séances 

d’éducation thérapeutique du patient (ETP) ou encore les entretiens pharmaceutiques. 

Elle montre que de nombreux liens peuvent encore être créés pour un parcours de 

soins pluridisciplinaire optimal. 

3- Le rôle du pharmacien dans l’adhésion thérapeutique  

 
Les dispositifs existants  
 

De nos jours, le pharmacien est largement impliqué à plusieurs niveaux de la 

prise en charge des personnes vivant avec le VIH, notamment à travers l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP). Cette démarche vise à accompagner le patient dans 

l’acquisition de connaissances concernant l’infection par le VIH, les traitements 

antirétroviraux, leurs effets indésirables potentiels, les comorbidités associées ainsi 

que les répercussions de la maladie sur la vie quotidienne. L’objectif est de favoriser 

l’autonomie du patient et de le rendre pleinement acteur de sa prise en charge, tout en 
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renforçant la relation de confiance entre le professionnel de santé et le patient afin de 

l’aider à atteindre ses objectifs de santé. 

 
Par ailleurs, des entretiens pharmaceutiques peuvent être réalisés en dehors 

du cadre formalisé de l’ETP. Ces échanges s’inscrivent dans une logique de continuité 

ou de complémentarité avec l’éducation thérapeutique et permettent d’accompagner 

plus largement le patient dans son parcours de soins. 

Ils constituent un temps privilégié de dialogue, au cours duquel peuvent être identifiés 

d’éventuels incompréhensions, des besoins spécifiques ou des difficultés rencontrées 

par le patient. Ces entretiens peuvent par exemple permettre de vérifier l’absence 

d’interactions médicamenteuses avec d’autres traitements, de repérer des effets 

indésirables, ou encore de rappeler l’importance d’éviter l’automédication sans avis 

professionnel. 

 

Si ces entretiens sont couramment réalisés en milieu hospitalier, leur mise en 

œuvre en officine demeure plus limitée et compliquée.  

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette situation, notamment les contraintes de 

temps, la charge de travail ou encore le manque de valorisation, notamment financière, 

de ces activités. Dans ce contexte, certains pharmaciens d’officine peuvent ne pas 

percevoir ces entretiens comme une priorité dans leur pratique quotidienne.  

 

La prévalence relativement faible de la pathologie rend également compliquée 

la réalisation de ce type d’entretiens en officine. En effet, la mise à jour des supports 

et connaissances serait trop « lourde » à l’échelle d’une officine, mais s’entend plus 

dans une démarche collective avec partage des données « hospitalières » dans le 

cadre d’un parcours de soins coordonné ville - hôpital qui ciblerait de façon 

personnalisée les points précis. 

 
L’observance thérapeutique  
 

Une observance optimale du traitement antirétroviral est essentielle pour 

obtenir une suppression virale efficace et améliorer la qualité de vie des patients vivant 

avec le VIH. Cela repose d’une part sur la compréhension par le patient des effets 

indésirables de ses traitements, et d’autre part sur la connaissance des interactions 

médicamenteuses, afin de prévenir les complications.  
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Même si les antirétroviraux sont particulièrement efficaces, ils restent 

contraignants au quotidien et peuvent altérer la qualité de vie des patients.   

En effet, comme vu précédemment, ils ne sont pas dénués d’effets indésirables, 

exposent à des interactions médicamenteuses fréquentes notamment avec les 

médicaments inhibiteurs ou inducteurs des CYP450, mais aussi avec certaines plantes 

ou certains compléments alimentaires. La contrainte alimentaire peut également être 

un vrai frein sur le long cours. 

 

Le rôle du pharmacien est donc essentiel au comptoir surtout dans des 

contextes de recours à internet pour l’approvisionnement, mais aussi à cause des 

automédications fréquentes et pas toujours détectées.  

Il peut utiliser des outils comme « VIH.clic » (58), un site internet crée par deux 

médecins généralistes, Dr Eléonore BERNARD et Dr Lucie CAMPAGNE, dans le 

cadre des travaux du COREVIH IDF NORD. Il permet d’apporter une aide à la 

prévention, au dépistage, au diagnostic et au suivi des patients. Les informations 

publiées sur ce site reposent sur les recommandations nationales, mises à jour par le 

CNS (Conseil National du Sida et des hépatites virales). 

 

Aujourd’hui, le pharmacien étend ses champs de compétences et va plus loin, 

notamment dans la gestion des comorbidités, qui sont plus marquées chez les patients 

porteurs du VIH. 

En étant le professionnel de santé de proximité, il est un acteur présent pour repérer 

les situations à risque et orienter le patient vers des solutions adaptées.  

À titre d’exemple, il peut proposer des substituts nicotiniques si le patient est fumeur, 

il peut transmettre des contacts spécialisés en fonction de la situation (association de 

patients pour lutter contre l’isolement, diététicienne pour le suivi alimentaire, etc..) 

4- Les freins à la prise en charge : la sérophobie  

 
Les représentations actuelles 
 

Les idées reçues autour du VIH et du SIDA sont toujours très présentes, alors 

que les avancées thérapeutiques sont très importantes. Cela s’explique par une trop 

grande méconnaissance de la population (générale et professionnelle). 

Elle peut conduire les patients à masquer leur séropositivité de peur d’être discriminés 

voire même conduire à un sous-dépistage lors d’expositions à des situations à risque. 
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Il est courant que l’entourage, même proche, ne soit pas au courant, ce qui renforce 

les risques d’isolement social et affectif. Renoncer à son métier par peur de la 

stigmatisation est aussi une conséquence non-négligeable. Plus de la moitié des 

patients ne révèlent pas leur séropositivité sur leur lieu de travail par crainte de 

discrimination. (59) 

Les patients vont donc naturellement se tourner vers le professionnel de santé, 

notamment le pharmacien, avec des attentes et des craintes particulières vis-à-vis du 

contexte d’anonymat qu’il faut absolument prendre en compte.  

Il y a une réelle importance à ce que le pharmacien établisse cette relation de 

confiance avec le patient afin de le rassurer et de l’accompagner dans son parcours.  

Cette relation est parfois difficile à se mettre en place et le pharmacien doit créer un 

contexte favorable pour éviter toute forme de discrimination.  

À titre d’exemple, l’adhésion des patients aux ateliers d’ETP collectifs est compliquée 

par peur du regard des autres. 

 

Adapter sa posture à l’officine 

 

La vaccination des patients porteurs du VIH est une notion très importante 

que le pharmacien doit connaître. Au vu de l’immunodépression induite par la maladie, 

le patient est surexposé, il a un risque augmenté de contracter certaines infections et 

de développer des formes plus sévères, ce qui rend le suivi du calendrier vaccinal 

primordial surtout quand les défenses immunitaires sont altérées ou pas suffisamment 

restaurées.  

Pour rappel, un patient, âgé de 5 ans et plus, ayant un déficit immunitaire sévère 

avec un taux de CD4 < 200/µL se verra contre-indiquer la vaccination des vaccins 

vivants atténués (fièvre jaune, rotavirus, ROR, varicelle). Sinon, pour tous les autres 

patients, ils peuvent être vaccinés normalement ou avec des schémas adaptés. À 

noter que le vaccin vivant atténué contre le BCG est contre-indiqué pour tous les 

patients séropositifs. (60) 

 

Bien qu’elles soient généralement réalisées à l’hôpital lors du diagnostic et du 

suivi de la pathologie, les vaccinations peuvent être effectuées par le pharmacien 

d’officine dans le cadre de ses nouvelles missions d’où l’importance pour le 

pharmacien de se sentir à l’aise avec le geste de vaccination chez le « séropositif ». 

Dans notre étude, un point positif ressort : la majorité des étudiants se sentent 

aptes à vacciner, avec seulement une réponse négative. Même si ce résultat reste à 
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nuancer à plus grande échelle, il confirme la bonne appropriation des nouvelles 

missions du pharmacien. 

 

Cependant, une des questions sur la charge virale interpelle, car il semble que 

58% des étudiants souhaitent connaître le statut virologique du patient qu’ils prennent 

en charge. L’importance accordée à cette donnée soulève des interrogations quant à 

sa finalité dans le cadre de la pratique officinale. En effet, elle peut s’inscrire dans une 

volonté de mieux comprendre la situation clinique du patient et d’adapter de façon 

sécuritaire la prise en charge (voir si le patient est équilibré et assidu avec son 

traitement par exemple), mais elle peut aussi se traduire par une défiance, parfois 

inconsciente, en lien avec la sérophobie. 

 

Dans ce contexte, la charge virale pourrait devenir un facteur influençant la 

posture du pharmacien, pouvant se manifester par une communication altérée dans la 

qualité des échanges ou encore une attitude non-verbale plus en retrait. Des lors, il 

est légitime de s’interroger sur la prise en charge. Est-ce qu’elle resterait objective face 

un patient à charge virale détectable ?  
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Déconstruire les représentations sociales : la notion I=I 

 

 Le sentiment de peur et de honte lié à la découverte d’une séropositivité ne 

cesse d’augmenter chez les jeunes de 15 à 25 ans. En effet, selon le sondage annuel 

« OpinionWay » pour Sidaction, 90 % déclarent ressentir de la peur et 56% de la honte. 

Cette vision est particulièrement alimentée par une méconnaissance de certaines 

notions liées à cette pathologie. Ainsi, 77% des jeunes pensent encore que le virus du 

SIDA peut être transmis lors d’un rapport sexuel non protégé par une personne 

séropositive contrôlée sous traitement (61), traduisant une ignorance des données 

scientifiques actuelles. 

Paradoxalement, l’OMS a récemment mis en avant une baisse préoccupante de 

l’utilisation du préservatif chez les jeunes, les exposant d’avantage au risque d’attraper 

une IST. (62) 

Dans un objectif de déconstruire ces représentations, l’un des enjeux de la santé 

publique repose sur la compréhension et la diffusion au niveau mondial de la notion 

Indétectable = Intransmissible (I=I).  

Même si les étudiants de notre étude ne semblent pas connaître cet acronyme, 

comprendre sa signification est essentiel pour réduire la sérophobie et informer le 

grand public et les patients concernant le VIH. 

Il contribue ainsi à montrer que, dans la majorité des situations, une personne avec 

une charge virale indétectable peut mener une vie comparable à celle de la population 

générale. 

Toutefois, sa diffusion doit être nuancée, rappelant que l’absence de 

transmission du VIH dans ce cadre ne signifie pas une absence de risque global, 

notamment vis-à-vis des autres IST. 

 

Avantages et limites de la notion I=I 

 

Dans notre étude, 30 % des étudiants considèrent que l’exercice d’un métier 

par une personne vivant avec le VIH dépend du type de profession. Cependant, cette 

question ne précise pas le statut sérologique du patient, ce qui en limite donc 

l’interprétation.  

Toutefois, selon l’article L1132-1 du Code du travail, « Aucune personne ne 

peut être écartée d'une procédure de recrutement […] ni faire l'objet d'une mesure 

discriminatoire […]en raison de son état de santé » (63) donc interdire l’accès à 

n’importe quel métier en raison de sa pathologie est considéré comme de la 
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discrimination. En effet, certains métiers peuvent être considérés à tort comme 

présentant davantage de risques, mais le statut virologique ne peut en aucun cas 

justifier un refus d’embauche. 

 

Tout laisse à penser que certains métiers, impliquant des contacts directs avec 

le sang, ne sont pas accessibles lorsque l’on est séropositif en raison du risque de 

transmission. Cependant, le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) 

précise que : 

« Tout médecin, dès lors qu’il a une charge virale indétectable avec une RVS et 

bénéficiant d’une prise en charge conforme aux règles de l’art, peut poursuivre son 

activité professionnelle sans restriction » (63) 

Cette recommandation affirme le principe « Indétectable = Intransmissible (I=I), selon 

lequel une personne présentant une charge virale indétectable ne transmet pas le VIH. 

 

Au-delà du domaine professionnel, certaines spécificités réglementaires pour 

les personnes séropositives subsistent. Par exemple, dans le cas du voyage, certains 

pays imposent des restrictions particulières d’entrée sur le territoire. 

Dans le monde, 48 pays refusent d’accorder un visa (séjour longue durée et/ou courte 

durée) pour les patients séropositifs. Parmi eux, on retrouve de grandes nations 

comme l’Australie ou encore la Russie. (64) 

Ils argumentent ce choix comme utile pour la santé publique, mais rien ne prouve 

aujourd’hui que refuser d’accueillir un patient séropositif va stopper l’épidémie. Cela 

alimente la stigmatisation et la discrimination alors qu’une meilleure prise en compte 

du principe « Indétectable = Intransmissible » (I=I) pourrait contribuer à faire évoluer 

ces politiques et favoriser une mobilité internationale plus inclusive. 

 

Seulement, cette notion a ses limites. D’un côté, elle ne s’applique pas si la 

charge virale n’est pas contrôlée et de l’autre, elle fonctionne pour la transmission 

sexuelle, mais pas pour la transmission sanguine. (65) 

En effet, le virus n’est pas totalement éradiqué chez un patient indétectable, il circule 

en très faible quantité, mais il circule quand même ce qui rend, par exemple, le don du 

sang impossible ; il faudrait aussi traiter le receveur.  

Les techniques actuelles de purification du sang ne sont pas assez développées pour 

éradiquer complètement le VIH d’une poche de sang. 
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Lorsque l’on interroge les étudiants au sujet des obstacles qui pourraient 

exister, la peur du virus semble encore concerner une partie même limitée des 

répondants (12%). On peut se demander pourquoi ? Est-ce qu’on a assez parlé du 

VIH en cours ? Est-ce que les médias ne relayent pas de fausses informations ? Si 

12% des professionnels de santé pourtant formés ont cette vision, il est logique que la 

vision grand public soit altérée.  

Finalement, le niveau de connaissances influence les représentations et alimente les 

comportements professionnels, parfois de manière inconsciente, et peut avoir un 

retentissement direct sur la qualité de la prise en charge du patient. 

5- Vers une évolution positive 

 
La prévention au sein de l’officine 
 

Le pharmacien est le premier responsable de la délivrance optimale des 

antirétroviraux afin de permettre une bonne prise en charge des patients porteurs du 

VIH.  

On a vu précédemment que le pharmacien avait un rôle essentiel, notamment 

en repérant les dysfonctionnements qui empêchent le patient d’obtenir une charge 

virale indétectable comme des oublis ou des sauts de prise en raison d’effets 

indésirables, ou même encore à cause d’interactions non prises en compte.  

Mais il a également un rôle primordial en terme de prévention et d’information.  

En effet, c’est un des enjeux majeurs pour l’avenir afin de changer durablement les 

mentalités, car la sérophobie est particulièrement délétère pour les PPVIH. 

 

Le bilan de prévention est un cadre parfait de temps d’échange dédié à la 

prévention. Le pharmacien doit s’en saisir et ainsi aborder certains points notamment 

la sexualité, les comportements à risque avec les moyens de protection existants, ou 

encore les questionnements des jeunes autour du VIH et plus largement des IST. Ces 

actions doivent s’inscrire de façon précoce dans une démarche individualisée.  

De façon plus simplifiée au comptoir, le pharmacien apporte déjà une forme de 

prévention lors de la dispensation de préservatifs, afin d’éviter de nouvelles 

infections. 

Il intervient aussi, lors de la dispensation de la prophylaxie préexposition 

(PrEP), qui est le traitement préventif du VIH pour les personnes plus facilement 

exposées au risque d’infection, en accompagnant le patient, en rappelant les modalités 
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de prise, en expliquant la nécessité d’un suivi régulier et le maintien des mesures de 

prévention combinées. 

C’est aussi un acteur central dans la délivrance du traitement post exposition 

(TPE), qui survient après un risque d’exposition au VIH, en orientant les patients vers 

les structures adaptées et en rappelant l’importance d’être pris en charge rapidement. 

Enfin, il participe au dépistage par la dispensation des autotests VIH, en 

informant le patient sur leur bon usage, leurs limites et la conduite à tenir après avoir 

réalisé le test. Il est aussi important qu’il explique au patient qu’un résultat positif doit 

être confirmé au laboratoire et qu’un accompagnement est indispensable pour ne pas 

que le patient reste seul face à son résultat. 

 

Faire disparaître la sérophobie dans le milieu pharmaceutique  

 
L’objectif de ce travail était en mettre en avant le rôle primordial du pharmacien 

dans la prise en charge du patient porteur du VIH, tout en vérifiant son positionnement 

vis-à-vis de cette pathologie qui est encore bien trop discriminée. Un des enjeux aussi 

était d’explorer le niveau de sérophobie chez de jeunes pharmaciens afin de réajuster 

les savoirs, démystifier éventuellement les croyances et ainsi proposer des clefs pour 

améliorer la relation patient-professionnel. 

 

Les propositions issues de cette réflexion sont les suivantes : 

• Intégrer certaines notions indispensables dans les formations initiales comme la 

différence entre le VIH et le SIDA, expliquer le terme I=I et les conséquences sur 

le patient, son mode de vie et ses traitements.  

• Parler des modes de transmission et de NON transmission comme le contact de 

peau à peau, la salive, etc.  

• Donner des outils, des contacts facilement accessibles et fiables afin de mieux 

appréhender certains aspects de la prise en charge comme la gestion des 

comorbidités, des effets indésirables, des interactions médicamenteuses.  

• Intégrer des formations continues dédiées à la non-discrimination en santé : 

accueil non jugeant, respect de la confidentialité, accompagnement thérapeutique 

inchangé de par la pathologie, inclusion de témoignages de patient (avec leur 

consentement) afin de mettre en lumière leurs ressentis, rappeler les différents 

droits du patient (don du sang, voyage, métiers de la santé) 
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• Mettre en place des messages clairs au sein de l’officine comme par exemple la 

rédaction d’une charte contre la sérophobie afin de lutter contre les comportements 

sérophobes. 

 

De manière plus générale à l’officine, il faudrait présenter le VIH comme une 

pathologie chronique comme les autres, et non comme une maladie honteuse, et 

médiatiser positivement les avancées autour du VIH.  

Certains pays ont déjà mis en place certaines de ces actions.  

Par exemple, l’agence de la santé publique du Canada a publié en 2023 un document 

portant sur des conseils de communication pour les professionnels de santé envers 

leurs patients, afin de sensibiliser sur le terme I=I. (72) 

C’est une façon de donner la priorité à une approche centrée sur la communication 

afin de renforcer la qualité des échanges.  

 

  

 

En France, la Société Française de Lutte contre le SIDA (SFLS) (27) propose 

une « fiche contact » destinée à être complétée par le pharmacien. Cet outil vise à 

centraliser les coordonnées des différents centres et des professionnels de santé 

situés à proximité, notamment les numéros de téléphone et les horaires d’ouverture. 

Cette fiche peut être disposée dans l’officine à la visibilité de tout le personnel, afin de 

faciliter un accès rapide avec les interlocuteurs pertinents, et de permettre une prise 

en charge optimale et sécuritaire. 

Figure 23 : Document portant sur les conseils de communication pour les 
professionnels de santé par l'Agence de la santé publique du Canada 
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Figure 24 : Exemple de "fiche contacts" à compléter par 
chaque pharmacien 
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CONCLUSION 

 

L’évolution des thérapeutiques a transformé une maladie initialement mortelle 

et stigmatisante envers certaines populations, en une pathologie chronique contrôlable 

chez de nombreux patients. Grâce à l’indétectabilité obtenue suite à la prise d’une 

thérapie ARV, les patients peuvent aujourd’hui vivre longtemps et en bonne santé.  

 

La persistance des représentations sérophobes influence encore la prise en 

charge objective des patients, qui se retrouvent alors stigmatisés, même au sein du 

milieu médical. Dans ce contexte, la réussite thérapeutique ne repose pas uniquement 

sur une approche pharmacologique, mais également sur un accompagnement global 

du patient.  

 

Le pharmacien s’inscrit alors comme un acteur central dans cette dynamique. 

En tant qu’acteur de proximité, il est un relais d’informations fiables. De par sa maîtrise, 

il contribue à déconstruire les perceptions collectives autour du VIH afin de renforcer 

la relation avec le patient. Il participe à l’identification de certains patients susceptibles 

d’échapper au parcours de soins, mais également aux actions de prévention, 

notamment à travers la dispensation et l’accompagnement des patients sous PrEP. 

Néanmoins, certaines limites persistent. Le manque de connaissances 

spécifiques sur certains aspects du VIH façonne des représentations erronées qui 

influencent les comportements.  

Le temps disponible à l’officine semble être aussi un frein à l’accompagnement, qui 

tend cependant de plus en plus à s’ouvrir, notamment grâce au développement des 

nouvelles missions du pharmacien.   

Ces missions s’ancrent dans un objectif de renforcer encore la prise en charge 

du patient. 

 

Par ailleurs, la prise en charge pluridisciplinaire du patient, impliquant la 

collaboration de différents professionnels de santé, est indispensable. Elle permet de 

renforcer les liens ville-hôpital, d’apporter un soutien global au patient et d’améliorer la 

qualité de l’accompagnement pour que le parcours de soins du patient soit le meilleur 

possible. 
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Annexe III : Questionnaire mis en place pour l’enquête auprès des étudiants 
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