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1- INTRODUCTION : 

 

Fin 2011, on estime à 34 millions le nombre de personnes vivant avec le VIH 

(Virus de l’immunodéficience humaine) dans le monde [1]. 

Actuellement en France : 

- 150 000 personnes sont touchées par le VIH. 

- 7000 à 8000 nouvelles contaminations sont recensées chaque année, chiffre stable 

depuis plusieurs années [2]. 

- 30 000 personnes ignorent qu’elles vivent avec le VIH [3]. 

Avec les stratégies actuelles de développement des traitements antirétroviraux, un 

sujet VIH avec une charge virale indétectable et un taux de CD4 (Lymphocyte T 

CD4+) supérieur à 500/mm3 a la même espérance de vie qu’un sujet non infecté par 

le VIH. Les traitements étant plus efficaces, il y a moins d’hospitalisations et on 

observe un vieillissement des pvVIH (patients vivants avec le VIH) [4]. La morbi-

mortalité se diversifie. On constate une augmentation des cancers classant ou non 

au stade SIDA (Syndrome d’immunodéficience acquise), des maladies 

cardiovasculaires, des maladies rénales et des problèmes de santé mentale (plus de 

dépressions, de tentatives de suicides et de troubles cognitifs mineurs, moins 

d’encéphalopathies depuis le développement des antirétroviraux) [2]. 

 

Améliorer la prise en charge des patients VIH  est possible ; cela passe par une 

prise en charge plus précoce. Pour cela, il est nécessaire de dépister le VIH le plus 

tôt possible [2]. 

L’activité de dépistage est globalement élevée en France avec la réalisation de 5,2 

millions de sérologies VIH en 2011 (79 sérologies VIH pour 1000 habitants), soit le  

2ème rang des pays de l’Europe de l’Ouest derrière l’Autriche, mais cela ne permet 

pas pour autant de dépister suffisamment tôt à l’heure actuelle [3 ; 5]. On retrouve 

encore 29% de patients pris en charge au stade SIDA ou avec moins de 200 

CD4/mm3 en 2011, chiffre stable depuis 2008, qui concerne principalement les 

populations hétérosexuelles et 70% avec moins de 500 CD4/mm3 [2 ; 3]. Le seuil 

de 500 CD4/mm3 étant  actuellement le taux recommandé pour instaurer un 

traitement anti-rétroviral chez un patient VIH positif asymptomatique [2]. 
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Les 6100 personnes ayant découvert leur séropositivité en 2011 ont presque toutes 

été contaminées par voie sexuelle [3]. 

Le nombre de découvertes est relativement stable depuis 2007 : il diminue 

faiblement chez les personnes hétérosexuelles (3500 en 2011), reste faible chez les 

UDI (Usagers de drogues intraveineuses : 85 en 2011) mais augmente fortement 

chez les HSH (Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes) : 2500 en 

2011 soit 40% de l’ensemble des découvertes ; seule population dans laquelle le 

nombre de découverte de séropositivité pour le VIH augmente depuis 2003 [3]. 

Chez les HSH, le VIH est souvent diagnostiqué suite à une prise de risque. La 

transmission des IST (Infections sexuellement transmissibles) est également 

importante dans cette population : on retrouve plus des trois-quarts des diagnostics 

de syphilis, la quasi-totalité des cas de lymphogranulomatose vénérienne rectale et 

le nombre de gonococcies a augmenté de plus de 50% entre 2008 et 2010 dans cette 

population [6]. 

La population hétérosexuelle rassemble 3500 découvertes de séropositivité pour le 

VIH en 2011 : 2400 personnes nées à l’étranger (dont une majorité de femmes, 

1400) et 1100 personnes nées en France (dont une majorité d’hommes, 600). Les 

chiffres liés aux hommes hétérosexuels nés en France restent stables. Ceux 

concernant les femmes hétérosexuelles nées à l’étranger sont en baisse depuis 2004 

[3]. La transmission des autres IST persiste aussi dans cette population : plus de 

8000 infections à Chlamidia trachomatis en 2010, surtout chez la femme, soit une 

augmentation de plus de 50% entre 2008 et 2010 ; le nombre de gonococcies a plus 

que doublé entre 2008 et 2010 dans la population hétérosexuelle [6]. De plus, on 

observe une augmentation des résistances des gonocoques aux antibiotiques 

notamment aux fluoroquinolones et aux céphalosporines de troisième génération 

[7]. Ces informations sont préoccupantes car les IST sont un indicateur des 

comportements sexuels à risque. Les IST favorisent la diffusion de la transmission 

du VIH [6]. 

 

Le médecin de ville, et notamment le médecin généraliste a un véritable rôle à jouer 

dans la prise en charge du VIH. Le consensus formalisé, version du 7 avril 2009, 

sur la prise en charge de l’infection par le VIH en médecine générale et en 

médecine de ville, définit deux types de missions de santé : 
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- Les missions de soins primaires : 

Elles correspondent aux missions habituelles affectées aux médecins généralistes 

telles la prévention, l’information, le dépistage, l’annonce diagnostique et 

l’orientation vers un service spécialisé. 

- Les missions avancées : 

Elles correspondent aux missions affectées aux spécialistes et aux médecins 

généralistes qui le souhaitent avec entre autres, la surveillance régulière des patients 

VIH en lien avec une équipe spécialisée ; l’instauration, la gestion et le suivi du 

traitement anti-rétroviral ; l’évaluation des différentes options thérapeutiques [4]. 

Ce consensus montre que les autorités de Santé souhaitent de plus en plus impliquer 

le secteur extrahospitalier dans le domaine du VIH. L’objectif majeur étant le 

dépistage précoce. 

Il y a  un enjeu économique à dépister tôt : une prise en charge tardive du VIH est 

coûteuse en raison d’une part, d’une fréquence plus élevée d’hospitalisations suite à 

des infections opportunistes, et d’autre part, à des surcoûts liés à la transmission 

secondaire de la maladie [8]. 

 

70% des contaminations sexuelles par le VIH sont provoquées par des personnes 

qui ne connaissent pas leur statut sérologique [2]. Qui dit dépistage précoce dit 

bénéfice individuel : car la mise en route d’un traitement antirétroviral efficace 

permet de diminuer la morbi-mortalité. Qui dit dépistage précoce dit également 

bénéfice collectif : la diminution de la transmission du VIH est possible par 

diminution des pratiques à risque. La mise sous traitement antirétroviral diminue 

l’infectivité des personnes contaminées [5]. Le plan national de lutte contre le 

VIH/SIDA et les IST 2010-2014 vient également renforcer cette idée de dépistage à 

l’initiative des médecins généralistes [9]. 

 

L’activité de dépistage pour le VIH en ville augmente depuis 2003. Les médecins 

de ville diagnostiquent plus précocement que les médecins hospitaliers après une 

exposition récente ou pour un bilan systématique, notamment chez les HSH et les 

femmes hétérosexuelles nées en France. Cependant 1/3 des diagnostics sont faits 

trop tardivement (stade SIDA et/ou CD4 < 200/mm3) notamment chez les 

personnes de plus de 50 ans et chez les hommes hétérosexuels nés en France ou à 

l’étranger [2 ; 6]. 
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Pour améliorer la détection précoce et diminuer les retards de prise en charge du 

VIH, la HAS (Haute Autorité de Santé) propose depuis 2009 un dépistage unique à 

l’ensemble de la population de 15 à 70 ans [5]. La population générale a encore trop 

souvent une perception du VIH comme liée à des comportements marginaux. La 

stigmatisation autour du SIDA est telle que certains n’osent pas se faire dépister. 

Proposer un dépistage systématique peut permettre de mieux accepter la proposition 

de dépistage et de parler de sexualité. 

 

Ce dépistage systématique du VIH n’empêche en rien le dépistage ciblé et régulier : 

- Selon les populations : chez les HSH , les personnes originaires des DFA 

(Départements Français d’Amérique) notamment la Guyane , les UDI , les 

personnes originaires d’Afrique Subsaharienne , les prostitué(e)s , les partenaires 

sexuels des personnes infectées par le VIH , les partenaires multiples etc. 

- Ou selon les circonstances : grossesse , contraception , incarcération , hépatites 

virales et IST , tuberculose  ou autre pathologie infectieuse (mycose récidivante, 

pneumopathie) etc [2;4]. 

 

Le médecin généraliste étant un vecteur d’informations médicales, de prévention, 

de dépistage et de prise en charge des co-morbidités, je me suis intéressée à l’état 

des connaissances du point de vue des médecins généralistes, sur la prise en charge 

des patients VIH dans le département de la Mayenne, en abordant les missions de 

soins primaires  et certaines missions avancées, en référence au consensus 

formalisé. J’ai choisi la Mayenne car il s’agit du département de mon futur lieu 

d’exercice. Certaines spécialités sont sous-représentées dans ce département. Le 

médecin généraliste est donc au cœur de la prise en charge du patient par rapport à 

d’autres départements où la médecine de spécialité se fait plus présente comme 

notamment en Ile-de-France ou en région PACA (Provence Alpes Côte d’Azur). 
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L’objectif principal de cette étude est d’établir un état des lieux des connaissances 

des médecins généralistes mayennais dans la prise en charge du VIH en 2012. 

Les objectifs secondaires de cette étude sont au nombre de trois : 

1- La délégation du suivi des pvVIH à la médecine de ville est-elle envisageable 

dans ce territoire ? 

2- Cette délégation est-elle souhaitée par les médecins généralistes de la 

Mayenne ? 

3- Où sont suivis les patients VIH sur le plan hospitalier ? 
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2- MATÉRIELS ET MÉTHODES : 

 

2-1 Généralités : 

 

Il s’agit d’une étude transversale épidémiologique descriptive conduite d’avril à 

juin 2012 dans le département de la Mayenne, établie à partir de questionnaires 

expédiés à tous les médecins généralistes mayennais (Annexe 1) par courrier postal 

accompagné d’une lettre d’information (Annexe 2) et d’une enveloppe pré-écrite et 

pré-timbrée pour le renvoi de la réponse. 

Les réponses ont toutes été envoyées au SMIT (Service de maladies infectieuses et 

tropicales) du CHU (Centre hospitalier universitaire) d’Angers. 

 

Les médecins ont été sélectionnés à partir de la liste de tous les médecins 

généralistes mayennais délivrée sur papier par le CDOM (Conseil départemental de 

l’ordre des médecins) de la Mayenne. 

Les médecins pratiquant un mode d’exercice particulier comme une activité 

d’urgentiste, d’angiologue, de mésothérapie ou encore la réalisation d’expertises 

médico-légales ont été exclus de l’étude. 

Une relance par courrier électronique était prévue en cas de taux de réponse 

inférieur à 30%. 

 

Les populations de l’échantillon répondeur et de l’ensemble des médecins 

généralistes de la Mayenne ont été comparées à l’aide d’un test t de Student pour 

l’âge moyen et à l’aide d’un test binomial exact pour les pourcentages. Une valeur 

de p < 0,05 était considérée comme significative. 

 

 

2-2 Le questionnaire : 

 

Le questionnaire (Annexe 1) a été établi conjointement avec l’aide du département 

de Médecine Générale et du SMIT du CHU d’Angers, à partir de deux sources : 

Le consensus formalisé sur la prise en charge de l’infection par le VIH en médecine 

générale et en médecine de ville, version du 7 avril 2009, d’une part. Le rapport 

YENI 2010 d’autre part.  
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Les dernières recommandations EACS (European acquired immunodeficiency 

syndrome clinical society), version du 6 octobre 2011, sont venues compléter le 

rapport YENI. 

Le questionnaire comporte 19 questions. 

 

Les six premières abordent les caractéristiques de la population : 

- L’âge 

- Le sexe 

- Le lieu d’exercice 

- L’année d’installation 

- Le suivi ou non de patients infectés par le VIH 

- La connaissance ou non du lieu de suivi des patients VIH sur le plan hospitalier 

- L’existence ou non d’une formation sur le VIH 

- La connaissance ou non du COREVIH Pays de Loire (Coordination régionale de 

lutte contre le Virus de l’Immunodéficience Humaine), du consensus formalisé et 

du rapport YENI. 

 

Les questions 7 à 12 abordent les missions de santé de soins primaires : 

- La sexualité: 

La connaissance de l’orientation sexuelle des patients suivis qu’ils soient VIH 

positifs ou non avec quatre propositions (toujours, le plus souvent, rarement, 

jamais) à la question 7. 

Les situations permettant d’aborder la sexualité à l’initiative des patients et à 

l’initiative du médecin à la question 8. 

- Le dépistage du VIH est étudié à la question 9 avec quatre gradations de réponses 

(toujours, le plus souvent, rarement, jamais) dans les différentes sous-populations 

de patients : 

Chez les patients âgés de 15 à 70 ans au moins une fois dans leur vie, en dehors 

d’une situation à risque  

Chez les HSH  

Chez les patients d’origine africaine 

Chez les patients originaires des DFA, notamment la Guyane 

Chez les femmes enceintes  

Chez les partenaires des femmes enceintes suivies  

Chez les patients incarcérés  
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Dans les situations de prise de risque sexuelles (partenaires multiples, IST, absence 

ou rupture de préservatif etc) 

Chez les partenaires sexuels des personnes infectées par le VIH 

Chez les UDI 

Lors de certains tableaux cliniques pouvant orienter vers le VIH (fièvre prolongée, 

éruption cutanée généralisée, primo infection tuberculeuse etc). 

- L’information sur la prévention de la transmission du VIH chez les patients 

identifiés comme appartenant à un groupe à risque est traitée à la question 10. 

- La question 11 évalue l’orientation  vers un spécialiste, les propositions de suivi 

effectuées et la prescription du bilan initial réalisé lors de la découverte d’une 

séropositivité pour le VIH. 

- La prise de risque sexuelle est étudiée à la question 12 : 

Les médecins généralistes ont-ils été confrontés à cette situation ? Connaissent-ils 

l’existence d’un TPE (Traitement post-exposition) ? Savent-ils dans quel délai ce 

traitement doit être pris ? À qui font-ils appel ? 

 

Les questions 13 à 16 abordent les missions avancées auxquelles les médecins 

généralistes peuvent être le plus souvent confrontés : 

- Les indications de l’instauration d’un traitement antirétroviral. 

- La réalisation du FCV (Frottis cervico-vaginal) annuel de dépistage chez les 

patientes VIH. 

- La prise en charge du sur-risque cardiovasculaire. 

- Les vaccinations chez les patients VIH positifs. 

 

Les questions 17 à 19 étudient le souhait de formation et de suivi des patients VIH : 

- La motivation des médecins généralistes pour suivre une formation sur le suivi 

des patients VIH. 

- L’ implication souhaitée auprès des patients VIH. 

- Leur souhait quant à assurer le suivi régulier des patients VIH. 

 

 

 

 

 

 



 26 

3- RÉSULTATS : 

 

On compte 208 médecins généralistes en Mayenne. Après exclusion des médecins 

pratiquant un mode d’exercice particulier, 204 questionnaires ont été envoyés. Il y a 

eu 94 renvois de questionnaires dont 2 médecins qui n’ont rien répondu (1 médecin 

ne se sent pas concerné, 1 médecin évoque le manque de temps pour répondre) soit 

92 questionnaires interprétables, ce qui correspond à un taux de réponse de 45,1%. 

Devant le fort taux de réponse initial, nous n’avons pas effectué de relance. 

 

 

3-1  Caractéristiques de la population : 

 

Les caractéristiques de la population étudiée sont les suivantes : 

- 68 hommes et 24 femmes soit un sex-ratio de 2,83. 

- La moyenne d’âge est de 55,8 ans chez les hommes (médiane 56 ans), 45,3 ans 

chez les femmes (médiane 44 ans) et de 53,1 ans tous sexes confondus (médiane 55 

ans). 

Le tableau n°I compare l’ensemble des médecins généralistes mayennais et 

l’échantillon répondeur en termes d’âge moyen et de pourcentage des femmes. 

 
Tableau n°I: Comparaison entre l’ensemble des médecins généralistes mayennais et 

l’échantillon répondeur en termes d’âge moyen et de pourcentage des femmes en 2012. 

 

 Age moyen Pourcentage de femmes 

Ensemble des médecins 

généralistes mayennais selon 

Atlas démographique au 1er 

juin 2011 

53 ans 34,4% 

Ensemble des médecins 

généralistes mayennais selon 

CDOM en 2012 

 26% 

Échantillon 53,1 ans 26% 

 p<0,05 p>0,05 selon atlas 

p<0,05 selon CDOM 
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- 35 médecins (40,2%) exercent en ville (40,6% chez les hommes et 39,1% chez les 

femmes). 52 médecins (59,8%) exercent en campagne (59,4% chez les hommes et 

60,9% chez les femmes). 5 médecins précisent qu’ils exercent en milieu semi-rural 

(item non proposé dans le questionnaire mais précisé par certains médecins 

généralistes). 

- 1988 est l’année médiane d’installation en médecine générale : 

1987 chez les hommes (1 questionnaire non renseigné) et 2000 chez les femmes (1 

assistante non installée et 3 questionnaires non renseignés). 

- La moitié des médecins généralistes suivent des patients VIH (50,5% tous sexes 

confondus ; 52,2% chez les hommes versus 45,8% chez les femmes, 1 

questionnaire non renseigné chez les hommes). 

La moyenne du nombre de patients suivis est de 1,67 tous sexes confondus, avec 

une médiane située à 1 et des extrêmes situés entre 1 et 5. 

- Un seul médecin généraliste sur les 92 est en contact avec une association de 

patients concernée par le VIH. Ce médecin suit 3 patients VIH. 

 

- Tous les médecins généralistes qui suivent des patients VIH connaissent le lieu de 

suivi hospitalier de ces derniers (graphique n°1). 
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- 17 médecins généralistes (18,5%) ont suivi une formation sur le VIH. 

La répartition des hommes et femmes qui ont suivi une formation est présentée 

dans le tableau n°II.  Ce tableau prend également en compte le nombre de patients 

VIH suivis chez les médecins généralistes qui ont participé à une formation. 

 

 
Tableau n°II :     Répartition selon le sexe en nombre et pourcentage des médecins généralistes 

mayennais ayant suivi une formation en 2012. 

 

 Hommes Femmes 
Nombre de médecins ayant 

suivi une formation 
11 

(dont 8 suivent des pvVIH) 
6 

(dont 4 suivent des pvVIH) 
Pourcentage des médecins 
ayant suivi une formation 

16,2% des hommes 25% des femmes 

Type de formation 1 FMI 
9 FMC 

1 FMI + FMC 

4 FMI 
2 FMC 

 
 

FMI : Formation médicale initiale 

FMC : Formation médicale continue 

 

 

Aucun des médecins généralistes n’a de DU (Diplôme universitaire) sur le VIH. 

- 5 médecins (5,4%) connaissent le COREVIH Pays de Loire. Aucun questionnaire 

non renseigné. 

- Le consensus formalisé sur la prise en charge de l’infection par le VIH en 

médecine générale et en médecine de ville, version du 7 avril 2009, est connu par 5 

hommes (7,4%) et 1 femme (4,2%) soit 6,5% tous sexes confondus. Aucun 

questionnaire non renseigné. 

- Le rapport YENI 2010 est connu par 2 médecins généralistes (1 homme et 1 

femme) soit 2,2% tous sexes confondus. 1 questionnaire non renseigné. 

 

 

3-2  Sexualité : 

 

La connaissance de l’orientation sexuelle des patients par les médecins généralistes 

est présentée dans le tableau n°III. 
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Tableau n°III : Connaissance de l’orientation sexuelle des patients selon l’ensemble des 

médecins généralistes mayennais et répartition selon le sexe en 2012 avec 

prise en compte de l’âge médian des médecins généralistes et du suivi de 

pvVIH dans la patientèle. 

 

 

  Ensemble des 
médecins 

Médecins de sexe 
masculin 

Médecins de sexe 
féminin 

Nombre 8 8 0 

Pourcentage 8,7% 11,8%  

Age médian 61,5 ans 61,5 ans  

TO
U

JO
U

R
S 

Suivi pvVIH 6 6  

Nombre 68 51 17 

Pourcentage 74% 75% 70,8% 

Age médian 54 ans 55 ans 47 ans 

LE
 P

LU
S 

SO
U

V
EN

T 

Suivi pvVIH 35 26 9 

Nombre 12 5 7 

Pourcentage 13% 7,3% 29,2% 

Age médian 51,5 ans 59 ans 40 ans 

R
A

R
EM

EN
T 

Suivi pvVIH 4 1+ 1 non renseigné 2 

Nombre 4 4 0 

Pourcentage 4,3% 5,9%  

Age médian 58,5 ans 58,5 ans  

JA
M

A
IS

 

Suivi pvVIH 1 1  

 TOTAL 92 
100% 

68 
100% 

24 
100% 

 
 

 

- 86 médecins (94,5%) abordent le sujet de la sexualité à l’initiative des patients 

(soit 92,6% pour les hommes et 100% pour les femmes) . 1 questionnaire non 

renseigné. 

- 65 médecins (71,4%) abordent le sujet de la sexualité de leur propre initiative (soit 

67,2% pour les hommes et 83,3% pour les femmes) . 1 questionnaire non renseigné. 
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Le graphique n°2 illustre les situations amenant à aborder la sexualité par les 

médecins généralistes en Mayenne en 2012. 

 

 
 

- Les médecins généralistes de sexe masculin abordent un peu plus facilement que 

les femmes le sujet de la sexualité chez les patients d’origine africaine (30,9% pour 

les hommes versus 20,8% pour les femmes). 

Il en est de même lors de la réception d’un bilan type IRSA (Institut inter-régional 

pour la santé) : 54,4% pour les hommes versus 37,5% pour les femmes. 

- Les médecins généralistes de sexe féminin abordent plus facilement le sujet de la 

sexualité que les hommes dans les situations suivantes : 

Chez les adolescents (87,5% pour les femmes versus 70,6% pour les hommes) ; 

Chez les femmes enceintes (62,5% pour les femmes versus 50% pour les hommes) ; 

Lors des évènements de vie type mariage, séparation, nouvelle relation (75% pour 

les femmes versus 58,8% pour les hommes) ; 

Lors d’une première contraception (91,6% pour les femmes versus 78% pour les 

hommes). 

- Pas de différences entre le groupe des hommes et celui des femmes lors des 

situations suivantes : HSH, changement et/ou suivi de contraception et lors d’un 

bilan biologique prescrit. 
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3-3  Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes : 

 

Les pratiques de dépistage du VIH dans les différentes sous-populations de patients 

sont présentées dans le graphique n°3 : 

 

 
 

 
Graphique n°3 : Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes mayennais tous   

âges confondus en 2012 

 

 

Les pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes mayennais en 

2012 en fonction des tranches d’âge 29-39 ans , 40-49 ans , 50-59 ans et 60 ans ou 

plus sont présentées respectivement dans les graphiques n°4, n°5, n°6 et n°7. 
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Graphique n°4 : Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes 

mayennais âgés de 29 à 39 ans en 2012. 

 

 
 

Graphique n°5 : Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes 

mayennais âgés de 40 à 49 ans en 2012. 
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Graphique n°6 : Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes 

mayennais âgés de 50 à 59 ans en 2012. 

 

 

 
 

Graphique n°7 : Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes 

mayennais de 60 ans et plus en 2012. 
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Dans les populations suivantes, le dépistage est toujours et le plus souvent pratiqué 

de manière équivalente que les médecins généralistes soient de sexe masculin ou 

féminin : 

- Chez les patients de 15-70 ans au moins une fois dans leur vie, en dehors d’une 

situation à risque (47% chez les hommes versus 50% chez les femmes). 

- Chez les patients d’origine africaine (45,6% chez les hommes versus 45,8% chez 

les femmes). 

- Chez les HSH (79,4% chez les hommes versus 75% chez les femmes). 

- En cas de prise de risque sexuelle (88,2% chez les hommes versus 91,6% chez les 

femmes). 

- Chez les partenaires sexuels des patients VIH (75% chez les hommes versus 

70,8% chez les femmes). 

- Chez les UDI (76,5% chez les hommes versus 75% chez les femmes). 

 

Chez les patients originaires des DFA et chez les partenaires des femmes enceintes 

suivies, le dépistage est rarement et jamais pratiqué de manière équivalente dans 

les deux sexes. 

- Patients originaires des DFA : 42,7% chez les hommes et 37,5% chez les femmes. 

Beaucoup de questionnaires non renseignés  pour cette population (26,5% chez les 

hommes et 37,5% chez les femmes). 

- Partenaires des femmes enceintes : 73,6% chez les hommes et 79,2% chez les 

femmes. 

 

Les médecins généralistes de sexe féminin proposent plus que les hommes toujours 

et le plus souvent un dépistage chez les femmes enceintes (95,8% chez les femmes 

versus 79,4% chez les hommes). 

 

Les médecins généralistes de sexe masculin proposent plus que les femmes 

toujours et le plus souvent un dépistage lors de certains tableaux cliniques (75% 

chez les hommes versus 54,2% chez les femmes). 

 

Beaucoup de questionnaires sont non renseignés chez les incarcérés (32,3% chez 

les hommes et 50% chez les femmes). Le dépistage est rarement et jamais pratiqué 

dans cette population par 51,5% des hommes et 33,4% des femmes. 
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3-4  Information sur la prévention de la transmission du VIH : 

 

- 34 médecins (38,6%) apportent toujours (37,5% des hommes et 41,7% des 

femmes), 40 médecins (45,5%) le plus souvent (48,5% des hommes et 37,5% des 

femmes), 11 médecins (12,5%) rarement (10,9% des hommes et 16,7% des 

femmes) et 3 médecins (3,4%) jamais (3,1% des hommes et 4,1% des femmes) une 

information sur la prévention de la transmission du VIH chez les patients identifiés 

comme appartenant à un groupe à risque. 

4 questionnaires sont non renseignés. 

 

 

 

 

 

 

- À la question ouverte « Quels types de patients considérez-vous à risque ? », 60 

médecins (62,5%) y ont répondu (60,3% des hommes et 79,2% des femmes). 

Les réponses y sont présentées dans le tableau n°IV. Plusieurs propositions de 

réponses étaient possibles. 
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Tableau n°IV : Exemples de patients considérés à risque pour le VIH par les     

médecins généralistes mayennais en 2012. 

Exemples de patients considérés à 
risque pour le VIH 

Nombre de 
médecins 
généralistes 

% 

Partenaires multiples 40 26,7% 
HSH 34 22,5% 
UDI 27 17,9% 
Adolescents 7 4,6% 
Absence ou mésusage du préservatif 7 4,6% 
Origine africaine, étrangers 7 4,6% 
Nouvelle relation 2 1,3% 
Enfants adoptés 2 1,3% 
Transsexuels 2 1,3% 
Anciens transfusés 2 1,3% 
Addictions, éthylisme 2 1,3% 
CMU, SDF 2 1,3% 
Voyageurs 1 0,65% 
Tout le monde 1 0,65% 
Incarcération 1 0,65% 
Conjoint de pvVIH 1 0,65% 
Personnes issues de pays en guerre 1 0,65% 
Prostitution 1 0,65% 
Jeunes adultes 1 0,65% 
Lors de la pratique de soins 1 0,65% 
Tatouage 1 0,65% 
Adultes en cours de séparation 1 0,65% 
Sectes 1 0,65% 
Immunodépression 1 0,65% 
Tuberculose 1 0,65% 
Hépatites 1 0,65% 
Découverte d’autres IST 1 0,65% 
Ceux qui en parlent 1 0,65% 
Infidèles 30-50 ans 1 0,65% 

 

CMU : Couverture médicale universelle  

SDF : Sans domicile fixe 
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3-5  Après transmission d’un résultat positif d’une sérologie VIH : 

 

- 53 médecins (73,6%) adressent directement le patient à un spécialiste (75% des 

hommes et 70% des femmes) :  

environ la moitié de l’ensemble de ces médecins (51,9%) suivent des patients 

infectés par le VIH. 

- 14 médecins (19,5%) abordent les propositions de suivi puis adressent le patient à 

un spécialiste (15,4% des hommes et 30% des femmes) :  

plus des trois-quarts de l’ensemble de ces médecins (85,7%) suivent des patients 

infectés par le VIH. 

- 5 médecins (6,9%) prescrivent le bilan initial puis adressent le patient à un 

spécialiste (9,6% des hommes et aucune femme) :  

1 seul de ces médecins suit des patients infectés par le VIH. 

 

 

3-6  Exposition à une prise de risque sexuelle: 

 

- 73 médecins (80,2%) ont été confrontés à une prise de risque sexuelle rapportée 

par un patient (77,6% des hommes et 87,5% des femmes). 1 questionnaire non 

renseigné. 

- 64 médecins (71,1%) connaissent l’existence d’un traitement post-exposition 

(69,7% des hommes et 75% des femmes). 2 questionnaires sont non renseignés. 

- 51 médecins (73,9%) connaissent les délais pour la prise du TPE : 19 médecins 

(27,5%) ont répondu dans les 24 heures (26,5% des hommes et 30% des femmes) , 

32 médecins (46,4%) dans les 48 heures (53,1% des hommes et 30% des femmes) , 

2 médecins précisent le délai idéal des 4 heures (choix non proposé dans le 

questionnaire). 23 questionnaires sont non renseignés soit 25% des questionnaires. 

- Les médecins généralistes font appel de manière équivalente aux urgences adultes 

hospitalières et aux services des maladies infectieuses (43,9% pour chaque), 7,1% 

aux urgences gynécologiques et 5,1% autre (médecin du travail hospitalier ou 

médecin de laboratoire : choix précisés par certains médecins généralistes). 
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3-7  À propos de l’initiation d’un traitement ARV (antirétroviral): 

 

8 médecins (20,5%) proposeraient un traitement ARV à partir de 500 CD4/mm3 , 

19 médecins (48,7%) à partir de 400 CD4/mm3 , 7 médecins (17,9%) à partir de 

300 CD4/mm3 , 1 médecin (2,6%) entre 200 et 300 CD4/mm3 , 3 médecins (7,7%) 

à partir de 200 CD4/mm3 et 1 médecin (2,6%) à partir de 100 CD4/mm3. 

Les résultats sont exprimés en pourcentage des questionnaires renseignés. 

53 questionnaires sont non renseignés soit 57,6% des questionnaires. 

 

 

3-8  À propos de la réalisation du frottis cervico-vaginal : 

 

- 19 médecins (34,6%) proposeraient toujours la réalisation d’un frottis chez leurs 

patientes VIH (28,2% des hommes et 50% des femmes) , 18 médecins (32,7%) le 

plus souvent (30,7% des hommes et 37,5% des femmes) , 5 médecins (9,1%) 

rarement (10,3% des hommes et 6,25% des femmes) et 13 médecins (23,6%) 

jamais (30,8% des hommes et 6,25% des femmes). 

Les résultats sont exprimés en pourcentage des questionnaires renseignés. 

37 questionnaires sont non renseignés soit 59,8% des questionnaires. 

- Les recommandations du frottis annuel chez les patientes VIH sont connues par 

15 médecins (40,5% tous sexes confondus, 28,1% des hommes et 40% des 

femmes). 

55 questionnaires sont non renseignés soit 40,2% des questionnaires. 

 

 

3-9  Prise en charge du sur-risque cardiovasculaire : 

 

31 médecins (36,9%) pensent que la prise en charge cardiovasculaire des patients 

VIH est différente de celle de la population générale (34,9% des hommes et 42,9% 

des femmes) , 18 médecins (21,4%) pensent que non (23,8% des hommes et 14,2% 

des femmes) , 35 médecins (41,7%) ne savent pas (pas de différence entre hommes 

et femmes). 

8 questionnaires sont non renseignés soit 8,7% des questionnaires. 
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3-10  À propos des vaccinations : 

 

À la question « À quels vaccins êtes-vous attentifs chez les patients VIH positifs ? » 

35 questionnaires n’ont pas été renseignés soit 38% des questionnaires. 

Les résultats sont présentés dans le graphique n°8. 

 
DTP : Diphtérie tétanos poliomyélite 

DTPc : Diphtérie tétanos poliomyélite coqueluche 

BCG : Bacille de Calmette et Guérin 

ROR : Rougeole oreillons rubéole 

 

 

3-11  Désir de formation, niveau d’implication souhaité et suivi des patients 

VIH : 

 

- 47 médecins (52,8%) sont motivés pour participer à une formation sur le suivi des 

patients VIH (41,8% des hommes et 86,4% des femmes). 

3 questionnaires sont non renseignés. 

- Le niveau d’implication souhaité auprès des patients VIH par les médecins 

généralistes est le suivant : 

52 des médecins interrogés (67,5%) souhaitent pouvoir renouveler le traitement 

prescrit par le spécialiste (39 médecins soit 67,2% des hommes et 13 médecins soit 

68,4% des femmes). 15 questionnaires sont non renseignés. 
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Sur ces 52 médecins, 10 (24,4%) souhaitent renouveler complètement le traitement 

(9 médecins soit 31% des hommes et 1 médecin soit 8,3% des femmes) et 31 

(75,6%) souhaitent le renouveler partiellement (20 médecins soit 69% des hommes 

et 11 médecins soit 91,7% des femmes) . 11 questionnaires sont non renseignés. 

59 médecins (74,7%) sont favorables pour assurer le suivi clinique (76,7% des 

hommes et 68,4% des femmes) . 13 questionnaires sont non renseignés. 

45 médecins (57,7%) sont favorables pour assurer le suivi biologique (61% des 

hommes et 47,4% des femmes) . 14 questionnaires sont non renseignés. 

12 médecins (15,8%) souhaitent intervenir dans les thérapeutiques (20,3% des 

hommes et aucune femme) . 16 questionnaires sont non renseignés. 

59 médecins (75,6%) sont favorables au soutien à l’observance (78% des hommes 

et 68,4% des femmes) . 14 questionnaires sont non renseignés. 

38 médecins (48,7%) souhaitent s’impliquer dans la prise en charge sociale (47,5% 

des hommes et 52,6% des femmes) . 14 questionnaires sont non renseignés. 

 

- 42 médecins (50%) sont d’accord pour suivre régulièrement des patients VIH dans 

le cadre de leur maladie (31 hommes soit 49,2% des hommes et 11 femmes soit 

52,4% des femmes) . 8 questionnaires sont non renseignés. 

 

- Les freins au suivi régulier des patients VIH, exprimés par 50% des médecins,  

sont représentés dans le graphique n°9 : plusieurs réponses étaient possibles. 
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Graphique n°9 : Freins exprimés par les médecins généralistes en Mayenne en 2012 quant au 

suivi régulier des patients infectés par le VIH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 42 

4- DISCUSSION : 

 

Beaucoup de publications montrent que la place du médecin généraliste dans la 

prise en charge du VIH est en pleine discussion. 

L’objectif principal de cette étude est d’établir un état des lieux des connaissances 

des médecins généralistes mayennais dans la prise en charge du VIH en 2012. 

Les objectifs secondaires de cette étude sont au nombre de trois : 

1- La délégation du suivi des patients vivants avec le VIH à la médecine de ville 

est-elle envisageable dans ce territoire ? 

2- Cette délégation est-elle souhaitée par les médecins généralistes de la 

Mayenne ? 

3- Où sont suivis les patients VIH sur le plan hospitalier ? 

 

La méthode utilisée pour l’étude présente plusieurs limites : 

On peut penser que seuls les médecins intéressés par le sujet ont répondu au 

questionnaire. Le fait de n’avoir aucun patient VIH connu dans sa patientèle peut 

empêcher de vouloir répondre au questionnaire. Enfin, le fait de devoir prendre du 

temps pour répondre au questionnaire peut pousser certains médecins à ne pas y 

répondre. 

 

Cependant, le taux de réponse de 45,1% est plutôt satisfaisant si on le compare aux 

deux autres études réalisées dans le Maine et Loire (38,3%) et dans la Sarthe 

(23,9%) [10 ; 11]. Pour information, une thèse est actuellement en cours dans les 

deux autres départements des Pays-de-la-Loire : le taux de réponse est de 29,2% en 

Loire-Atlantique et de 25,2% en Vendée. 

 

Les données démographiques principales (âge moyen et sexe) de l’échantillon de 

population de l’étude ont été comparées avec l’ensemble des médecins généralistes 

mayennais, grâce aux données de l’Atlas de la démographie médicale en région 

Pays de Loire, situation au 1er juin 2011, sous la direction du Dr Patrick 

Romestaing, président de la section Santé Publique et démographie médicale [12]. 

La population de l’ensemble des médecins généralistes mayennais et l’échantillon 

répondeur sont comparables en termes d’âge moyen (53 ans selon les données de 

l’Atlas démographique au 1er juin 2011 et selon l’échantillon répondeur). En ce qui 

concerne le sex-ratio, on ne retrouve pas les mêmes données selon les sources 
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utilisées : elles sont comparables si on prend en compte les données du CDOM de 

la Mayenne (26% de femmes selon le CDOM et l’échantillon répondeur) mais 

différentes si on les compare aux données de l’Atlas démographique (34,4% de 

femmes selon les données de l’Atlas). En effet, les données de l’Atlas prennent 

également en compte les médecins généralistes salariés hospitaliers et les médecins 

exerçant un mode d’exercice particulier, ce qui n’est pas le cas des données du 

CDOM. De plus, les données de l’Atlas ont été établies au 1er juin 2011, celles du 

CDOM courant 2012. 

 

Les données de la CSMF (Confédération des syndicats médicaux français) placent 

la Mayenne en zone déficitaire avec 82 communes rurales ou urbaines défavorisées 

en termes de démographie médicale. Pour comparaison avec les autres 

départements des Pays-de-la-Loire, on en compte 4 en Loire-Atlantique, 31 dans le 

Maine et Loire, 47 en Vendée et 50 en Sarthe [13]. L’annuaire régional européen 

Eurostat 2010 situe la Mayenne comme un département à prédominance rurale 

(population rurale de plus de 50% de la population totale) [14]. 

Les données de l’étude sont plutôt concordantes puisque environ 60% des médecins 

ayant répondu au questionnaire exercent en campagne et 40% en ville avec une 

répartition équivalente chez les hommes et chez les femmes. 

L’année médiane d’installation selon le sexe est à prendre en considération. En 

effet, 1987 chez les hommes et 2000 chez les femmes indiquent une féminisation de 

la profession médicale. 

La restitution des connaissances pour répondre au questionnaire peut être difficile 

puisque 50% des médecins, tous sexes confondus, se sont installés avant 1988. Ces 

médecins n’auront pas eu la même formation médicale initiale que ceux exerçant 

depuis l’existence des ECN (Epreuves classantes nationales), instaurées en 2004, 

pour tous les futurs médecins. 

 

La population de l’échantillon répondeur suit moins de patients VIH que dans la 

grande étude Baromètre Santé 2009 (la moitié versus deux tiers) [15]. Cependant, le 

pourcentage des médecins généralistes exerçant en milieu rural était plus faible 

dans l’enquête nationale (1/5ème dans des communes de moins de 2000 habitants et 

1/5ème dans des communes de 2000 à 20000 habitants pour le Baromètre Santé 

versus 3/5ème exerçant en campagne pour notre étude). La concentration de patients 

VIH est a fortiori plus élevée dans les zones où la population est plus dense, ce qui 
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peut expliquer que les médecins généralistes de l’étude Baromètre Santé suivent 

plus de patients VIH que dans notre étude. 

Les hommes suivent un peu plus de patients VIH que les femmes (52,2% chez les 

hommes versus 45,8% chez les femmes). On peut penser que le fait que les 

médecins généralistes de sexe masculin soient plus âgés que leurs consoeurs, ils 

connaissent leur patientèle depuis plus longtemps et ont donc plus de chances de 

connaître leurs patients possiblement infectés par le VIH. 

La moyenne du nombre de patients suivis est de 1,67 tous sexes confondus. En 

comparant avec les départements adjacents, on trouve une moyenne de 1,8 pour le 

Maine et Loire et de 2,1 pour la Sarthe [10 ; 11]. Les données sur ce point dans la 

littérature sont pauvres. On retrouve dans le BEH (Bulletin épidémiologique 

hebdomadaire) de décembre 1989, une étude qui fixe à 0,89 le nombre moyen de 

pvVIH suivis régulièrement par leurs médecins généralistes en 1987 [16]. Mais 

cette étude remonte à plus de 20 ans. Il est difficile de connaître le nombre 

d’infection VIH en France à cette époque car la déclaration obligatoire du SIDA 

existait certes depuis 1983, mais pas la déclaration obligatoire du VIH, effective 

depuis janvier 2003 [17]. La découverte de la maladie était relativement récente et 

les traitements anti-rétroviraux efficaces largement moins développés. 

 

Un seul médecin généraliste sur les 92 interrogés de l’étude est en contact avec une 

association de patients concernée par le VIH. On en trouve une seule en Mayenne : 

AIDES (Association d’information et d’aide aux malades du SIDA) [18]. Il s’agit 

d’une association française nationale de lutte contre le VIH et les hépatites virales, 

créée en 1984 et reconnue d’utilité publique depuis 1990. Cette association 

multidisciplinaire et ouverte est la première à avoir rassemblé des chercheurs de 

toutes disciplines et des malades. Elle a répondu à un vrai besoin d’écoute et de 

soutien à une époque où la stigmatisation vis-à-vis du VIH était bien pire que ce 

qu’elle est aujourd’hui [19]. Elle mène des actions d’information, de prévention, de 

soutien psycho-social et de mobilisation des personnes concernées par le VIH et les 

hépatites. Elle défend les droits des personnes exposées à ces épidémies et lutte 

contre les discriminations. Elle milite pour la qualité des soins et l’égalité des soins 

pour tous [18 ;19]. AIDES a été capable de construire une véritable stratégie pour 

parvenir à la prise en charge globale des individus [19]. Une délégation 

départementale existe à Laval.  
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Il existe des failles dans la connaissance du COREVIH : seuls 5 médecins 

généralistes  sur les 92 interrogés soit 5,4% des médecins de notre étude 

connaissent le COREVIH Pays de Loire. On peut se poser la question de savoir si 

c’est une conséquence de l’absence de réseau VIH ville/hôpital sur le territoire. 

Un groupe de travail inter-réseaux du COREVIH Pays de Loire évoquait en janvier 

2011 le lancement d’une dynamique de travail en réseau sur le département de la 

Mayenne [20]. 23,2% des médecins généralistes du Maine et Loire connaissent 

l’existence du COREVIH Pays de Loire et il existe un réseau VIH ville/hôpital [10 ; 

20]. Si on compare avec le département de la Sarthe, encore moins de médecins 

généralistes connaissent l’existence du COREVIH : 4,8% des médecins sarthois 

[11]. Pourtant, il existait un réseau en Sarthe, qui n’est plus d’actualité, mais il 

s’agissait d’un réseau genre et sexualité et non d’un réseau ville/hôpital 

exclusivement dédié au VIH [21]. 

On voit qu’il y a probablement un manque d’informations quant à l’existence du 

COREVIH Pays de Loire auprès des médecins généralistes de la Mayenne et de la 

Sarthe. 

 

Peu de médecins mayennais connaissent le consensus formalisé sur la prise en 

charge du VIH en médecine générale et en médecine de ville (6,5%). C’est là 

encore moins qu’en Sarthe (10,6%) et qu’en Maine et Loire (18,5%) [10 ; 11]. Le 

rapport YENI 2010 est encore moins bien connu (2,2% des médecins généralistes 

mayennais en ont connaissance). 

 

Tous les médecins généralistes de l’étude connaissent le lieu de suivi hospitalier de 

leurs patients VIH : 88% sont suivis en Pays de Loire/Bretagne avec 3 lieux de 

suivi principaux (45% pour Laval, 25% pour Angers et 13% pour Rennes). La 

connaissance du lieu de suivi hospitalier peut « rassurer » quant à la prise en charge 

des patients VIH. Sachant qu’un suivi spécialisé est engagé, peut-être que les 

médecins généralistes font alors moins de recherches personnelles quant au suivi 

des patients VIH. 

On voit d’ailleurs que seulement 25% des médecins généralistes mayennais de sexe 

féminin et 16,2% des médecins généralistes de sexe masculin participent à une 

action de formation continue sur le VIH. 
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Le consensus formalisé sur la prise en charge de l’infection par le VIH en médecine 

générale et en médecine de ville, version du 7 avril 2009, définit les missions de 

soins primaires et les missions avancées que je vais maintenant aborder [4]. 

 

 

4-1 Les missions de soins primaires : 

 

♦ La sexualité : 

 

Les médecins généralistes de sexe féminin abordent plus facilement le sujet de la 

sexualité que leurs confrères masculins de leur propre initiative (83,3% pour les 

femmes versus 67,2% pour les hommes) ou à l’initiative des patients (100% pour 

les femmes versus 92,6% pour les hommes). 

Les situations menant à parler directement de sexualité sont abordées plus 

facilement par les médecins généralistes de sexe féminin dans les cas suivants : 

- Chez les adolescents (87,5% pour les femmes versus 70,6% pour les hommes). Un 

travail de thèse a été réalisé en 2010, sur le rôle du médecin généraliste dans la 

communication sur le thème de la sexualité à partir d’une enquête réalisée auprès 

de 250 collégiens de classe de 3ème de trois établissements. Cette étude a montré 

que le médecin généraliste avait sa place dans le domaine de la sexualité en termes 

d’information et d’écoute chez les adolescents. Le sexe du médecin posait un 

problème notamment chez les filles. La majorité des filles n’osait pas parler de ce 

sujet avec un médecin homme [22]. 

L’abord de la sexualité chez les adolescents par les médecins généralistes, tous 

sexes confondus est équivalente dans les départements de la Mayenne (75%), du 

Maine et Loire (79%) et de la Sarthe (73%) [10 ; 11]. 

- Chez les femmes enceintes (62,5% pour les femmes versus 50% pour les 

hommes) et lors d’une première contraception (91,6% pour les femmes versus 78% 

pour les hommes). Les médecins généralistes femmes font plus de suivi 

gynécologique que leurs confrères masculins ce qui explique que la sexualité soit 

davantage abordée par elles dans ces deux situations. 

Discuter de sexualité dans ces deux situations est également abordé de manière 

équivalente par les médecins généralistes tous sexes confondus dans les 

départements de la Mayenne, du Maine et Loire et de la Sarthe : 
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53,3% en Mayenne, 48% en Maine et Loire et 49% en Sarthe chez les femmes 

enceintes ; 81,5% en Mayenne, 90% en Maine et Loire et 82% en Sarthe lors d’une 

première contraception [10 ; 11]. 

- Lors des évènements de vie type mariage, séparation, nouvelle relation (75% pour 

les femmes versus 58,8% pour les hommes). 

Cette situation permet d’aborder la sexualité de manière équivalente par les 

médecins généralistes, tous sexes confondus en Mayenne (63%), en Maine et Loire 

(66%) et en Sarthe (64%) [10 ; 11]. 

 

Le changement de contraception est également l’occasion d’aborder la sexualité à 

65,2% par les médecins généralistes mayennais. La situation est à peu près 

équivalente dans les départements voisins : 71% en Maine et Loire et 62% en 

Sarthe [10 ; 11]. 

 

Chez les médecins généralistes de sexe masculin, un bilan biologique peut être 

l’occasion de parler de sexualité : 54,4% des hommes le font lors de la réception 

d’un bilan type IRSA (contre 37,5% des femmes). 

Cette situation n’a pas été étudiée dans les départements du Maine et Loire et de la 

Sarthe [10 ;11]. 

 

Discuter de sexualité est peu abordé chez les populations d’origine africaine 

(abordé par seulement 28,3% des médecins de l’étude) alors qu’il y a une forte 

prévalence pour le VIH [1]. Il en est de même en Maine et Loire (29%) et en Sarthe 

(31%) [10 ; 11]. Rappelons qu’il y a eu 40% de découvertes de séropositivité pour 

le VIH en 2011 en France chez les personnes hétérosexuelles nées à l’étranger, dont 

trois-quarts issues d’un pays d’Afrique Subsaharienne [3]. La population africaine 

est sans doute moins présente en Mayenne que dans d’autres régions comme l’Ile-

de-France ou en PACA. 

Chez les personnes originaires d’Afrique Subsaharienne, il faut prendre en compte 

le fait que certaines pratiques sexuelles exposent à des lésions génitales féminines 

importantes (pratiques d’irrigations génitales, du dry-sex) , l’homosexualité reste 

peu acceptée pour beaucoup de communautés africaines , la faible autonomie des 

femmes dans le couple peut restreindre le libre choix des femmes dans les pratiques 

sexuelles [23]. 
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La sexualité pourrait aussi être davantage abordée chez les HSH (abordée par 

53,3% des médecins généralistes mayennais tous sexes confondus). La situation est 

à peu près équivalente en Maine et Loire (55%) et en Sarthe (49%) [10 ; 11]. La 

population HSH regroupe 40 à 50% des nouvelles contaminations pour le VIH 

[2 ;3 ;6]. L’enquête Prevagay de 2009 montre que 20% des HSH séropositifs 

ignoraient leur séropositivité  alors qu’ils avaient une activité sexuelle et des 

comportements sexuels à risque. Cette étude a été réalisée auprès des hommes 

fréquentant les lieux de convivialité gays parisiens [24]. On ne peut pas généraliser 

les résultats à l’ensemble de la population HSH, mais cela incite à poursuivre des 

actions préventives en abordant notamment le sujet de la sexualité. Le thème de 

l’homosexualité peut être difficile à aborder par certains médecins mais aussi par 

certains patients avec leurs médecins. Les témoignages du rapport homophobie 

2012 montrent que les discriminations homophobes sont une réalité. L’homophobie 

se développe en 2012 sur de nouveaux terrains, notamment sur celui de la santé et 

médecine [25]. Les discussions politiques actuelles abordant le mariage chez les 

homosexuels et l’homoparentalité peuvent être une aide à la discussion mais aussi 

un obstacle pour le patient pour aborder le sujet avec son médecin, ne connaissant 

pas les convictions de ce dernier sur le sujet. 

 

Cependant, les médecins généralistes de l’étude connaissent relativement bien 

l’orientation sexuelle de leurs patients avec une prédominance chez les hommes 

(86,8% toujours et le plus souvent pour les hommes versus 70,8% le plus souvent 

pour les femmes). Le fait que les hommes soient installés depuis plus longtemps 

que leurs consoeurs en est probablement la raison. Ceux qui déclarent ne jamais ou 

rarement connaîtrent l’orientation sexuelle de leurs patients suivent moins de 

patients VIH. Le fait de ne pas s’intéresser à l’orientation sexuelle des patients peut 

être une occasion manquée de connaître un statut VIH positif. Rappelons que les 

6100 personnes ayant découvert leur séropositivité en 2011 ont presque toutes été 

contaminées par voie sexuelle [3]. Une étude des opportunités manquées de 

dépistage et de diagnostic des patients infectés par le VIH, réalisée par l’ANRS 

(Agence nationale de recherche sur le SIDA) en 2010, montre que beaucoup de 

soignants ont des difficultés à aborder le VIH et la sexualité. Il y a un évitement du 

sujet [26]. 
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Parler de sexualité n’est pas un exercice facile à mettre en pratique en consultation. 

Pourtant, chaque jour, les médecins généralistes sont amenés à poser des questions 

à leurs patients concernant leur sexualité (partenaires sexuels, fréquence des 

rapports, dates des rapports, libido, désir etc). Entrer dans l’intimité des patients 

peut être vécu comme intrusif, surtout si les motifs initiaux de consultation ne sont 

pas clairement exprimés : patients consultants pour des douleurs abdominales, de la  

fatigue, des troubles anxio-dépressifs etc. 

Le Docteur Marie-Anne PUEL dans « L’abord de la sexualité en consultation de 

médecine générale » décrit bien cette difficulté. Toutes sortes d’émotions entrent en 

ligne de compte dans le domaine de la sexualité : celles du patient mais aussi celles 

du médecin [27]. Les représentations du médecin quant à la sexualité peuvent 

influencer l’abord de ce sujet. 

 

 

♦ Pratiques de dépistage du VIH par les médecins généralistes : 

 

Devant 47% de retard au dépistage du VIH (données issues de la déclaration 

obligatoire VIH/SIDA entre 1997 et 2005), l’augmentation des pratiques sexuelles 

à risque chez les HSH, l’augmentation du nombre de personnes issues d’Afrique 

Subsaharienne infectées par le VIH, la HAS a mis en place en 2009 la proposition 

d’un test de dépistage unique du VIH en population générale entre 15 et 70 ans 

pour améliorer la détection précoce et diminuer les retards de prise en charge [5]. 

Un dépistage précoce du VIH apporte des bénéfices individuels importants depuis 

le développement de nombreux ARV efficaces : il permet une baisse de la morbi-

mortalité. Le dépistage précoce du VIH apporte également un bénéfice collectif : la 

diminution des pratiques sexuelles à risque et la mise sous traitement ARV permet 

une diminution du taux de transmission du VIH [2 ;5]. 

Jusque-là, le dispositif de dépistage était conçu à une époque où régnait une 

discrimination importante à l’encontre des personnes séropositives pour le VIH ou 

porteuses du SIDA. Les bénéfices individuels étaient limités en l’absence de 

traitements efficaces. Les CDAG (Centre de dépistage anonyme et gratuit) étaient 

l’emblème de cette politique de prévention avec une responsabilisation individuelle 

et une incitation au dépistage volontaire, tout en respectant un principe de gratuité 

et une possibilité d’anonymat. Cependant, devant les nouveaux moyens 
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thérapeutiques et prophylactiques, les progrès des méthodes de dépistage et la 

persistance d’un retard au diagnostic, notamment dans des groupes de population ne 

se considérant pas à risque, il était nécessaire de faire évoluer le dépistage en 

l’élargissant à l’ensemble de la population. Les principes de confidentialité et 

d’accessibilité, la possibilité d’anonymat, le consentement éclairé et le principe de 

démarche volontaire font toujours partie des principes du dépistage du VIH [5]. 

 

Ce principe de dépistage unique entre 15 et 70 ans hors notion d’exposition à risque 

est toujours et le plus souvent pratiqué par 47,8% des médecins généralistes 

mayennais de manière équivalente dans les deux sexes. Ce dépistage en population 

générale du VIH est mieux abordé toujours et le plus souvent dans les départements 

voisins : 67% en Maine et Loire et 66% en Sarthe [10 ; 11]. 

Il est un peu plus pratiqué toujours et le plus souvent par les médecins généralistes 

mayennais de 40-49 ans (58,8%) et un peu moins par la tranche d’âge supérieure ou 

égale à 60 ans (38,1%). 

Un résultat intéressant mérite d’être souligné : seulement 3,2% de l’ensemble des 

médecins généralistes mayennais réalisent toujours un dépistage en population 

générale entre 15 et 70 ans. Dans la tranche d’âge 29-39 ans des médecins 

généralistes, 44,4% des médecins font toujours ce dépistage en population générale. 

On peut penser que le pourcentage de dépistage en population générale pourra 

s’améliorer dans les années à venir si les médecins généralistes plus jeunes le 

réalisent déjà toujours à 44,4%. 

Le Baromètre Santé médecins généralistes 2009 montre que plus de 70% des 

médecins interrogés sont d’accord avec l’idée que « le médecin devrait proposer un 

test VIH sans attendre la demande du patient » et « régulièrement aux jeunes et 

adultes sexuellement actifs ». Par contre, la proposition d’un dépistage VIH chez les 

personnes sans facteur de risque apparent ou n’ayant pas fait de test depuis 

longtemps est majoritairement rejetée (63%  plutôt pas d’accord ou pas du tout 

d’accord) [15]. Pourtant, une étude du BEH de novembre 2010, traitant 

l’accessibilité et la faisabilité du dépistage systématique du VIH dans 27 services 

d’urgences d’Ile-de-France entre mai 2009 et août 2010, montre que le dépistage en 

routine du VIH est bien accepté aux urgences [28]. Les obstacles quant à 

l’intégration du dépistage à l’activité courante semblaient tenir davantage aux flux 

des consultants qu’aux attitudes de la population. 
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Pour la première fois depuis cinq ans, le nombre de dépistage du VIH réalisé sur le 

territoire français a augmenté de 4% entre 2010 et 2011. Il semble que 

l’élargissement du dépistage à l’ensemble de la population préconisé par la HAS en 

2009 a vraisemblablement induit cette augmentation. Cependant, il est encore trop 

tôt pour en observer l’impact sur la baisse des découvertes de séropositivité à un 

stade tardif. En effet, la proportion de découvertes de sérologies positives pour le 

VIH à l’occasion d’un bilan systématique est stable depuis plusieurs années (20% 

en 2011) et la proportion de découvertes de séropositivité à un stade tardif est de 

29% en 2011, chiffre stable depuis 2008 [3]. 

 

Certains sous-groupes à risque semblent bien identifiés par les médecins 

généralistes, de manière équivalente dans les deux sexes : 

- Les HSH : 

78,3% des médecins font toujours et le plus souvent un dépistage. 

Les résultats se rapprochent de ceux de la Sarthe (80%) mais ils sont meilleurs dans 

le Maine et Loire (87%) [10 ; 11]. 

L’âge des médecins généralistes mayennais ne semble pas modifier ces 

pourcentages : dépistage réalisé toujours et le plus souvent par 77,8% des médecins 

âgés de 29-39 ans , par 76,4% des médecins âgés de 40-49 ans , par 79,6% des 

médecins âgés de 50-59 ans et par 76,2% des médecins âgés de 60 ans ou plus. 

Par contre, si on prend en compte seulement la variable toujours, le dépistage est 

réalisé par 30,4% de l’ensemble des médecins généralistes mayennais chez les 

HSH. Ce pourcentage est un peu plus élevé chez les médecins plus âgés : 36,4% 

chez les 50-59 ans et 38,1% chez les 60 ans et plus. Le résultat est beaucoup plus 

faible chez les médecins généralistes plus jeunes : dépistage réalisé toujours dans la 

population HSH par seulement 11,1% des médecins âgés de 29-39 ans et par 17,6% 

des médecins âgés de 40-49 ans. 

Rappelons que la population HSH est la plus touchée par le VIH et les IST. 2500 

HSH ont découvert leur séropositivité en 2011, soit 40% de l’ensemble des 

découvertes. C’est la seule population dans laquelle le nombre de découvertes de 

séropositivité augmente depuis 2003 [3]. 
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- En cas de prise de risque sexuelle : 

89,2% des médecins  font toujours et le plus souvent un dépistage. Dans les 

départements voisins, les résultats sont un peu meilleurs : 97% en Maine et Loire et 

95% en Sarthe [10 ; 11]. 

Les résultats sont similaires en fonctions des tranches d’âges des médecins 

généralistes mayennais : 88,9% chez  les 29-39 ans , 88,2% chez les 40-49 ans , 

88,7% chez les 50-59 ans et 90,4% chez les 60 ans ou plus. 

Un résultat encourageant est noté chez les médecins généralistes plus jeunes âgés 

de 29-39 ans : 66,6% font toujours un dépistage en cas de prise de risque sexuelle 

(contre 46,8% si on prend en compte l’ensemble des médecins tous âges 

confondus). 

- Chez les partenaires sexuels des patients VIH : 

73,9% des médecins généralistes mayennais le font toujours et le plus souvent. 

Les résultats sont quasiment similaires dans la tranche d’âge 50-59 ans (72,6%) et 

même meilleurs dans les tranches d’âges 40-49 ans (76,5%) et 60 ans et plus (76%). 

On note un pourcentage plus faible si on prend en compte la tranche d’âge 29-39 

ans des médecins généralistes : 66,7% font toujours un dépistage chez les 

partenaires sexuels des pvVIH mais 33,3% de questionnaires non renseignés dans 

cette tranche d’âge. 

Le dépistage chez les partenaires sexuels des patients VIH n’a pas été étudié dans 

les départements de la Sarthe et du Maine et Loire [10 ;11]. 

- Chez les UDI : 

76% le font toujours et le plus souvent. 

Le dépistage du VIH chez les UDI n’a pas été étudié dans le Maine et Loire et la 

Sarthe [10 ;11]. 

On retrouve un taux de dépistage supérieur chez les jeunes médecins généralistes 

mayennais âgés de 29-39 ans (77,8% le font toujours chez les UDI) et chez les 

médecins âgés de 60 ans et plus (81% toujours et le plus souvent). 

Depuis le développement des matériels d’injections stériles à usage unique, la 

contamination par le VIH reste faible dans cette population. 85 cas ont été 

découverts en 2011 soit 1% de l’ensemble des découvertes [3]. 

 

Le dépistage prénatal du VIH est toujours et le plus souvent réalisé par 83,7% des 

médecins généralistes avec une prédominance chez les femmes (95,8% chez les 
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femmes versus 79,4% chez les hommes). La féminisation de la profession conduit à 

un suivi gynécologique plus pratiqué par les médecins généralistes de sexe féminin. 

De plus, l’âge est un facteur à prendre en ligne de compte : plus les médecins 

généralistes mayennais sont jeunes, plus ils pratiquent un dépistage du VIH chez les 

femmes enceintes. En effet, on retrouve 100% de dépistage dans cette population 

toujours et le plus souvent par les médecins âgés de 29-39 ans et 40-49 ans. À 

l’inverse, le dépistage prénatal du VIH est réalisé toujours et le plus souvent à 

79,5% chez les 50-59 ans et à 70% chez les 60 ans et plus. 

Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes est légèrement supérieur dans les 

départements du Maine et Loire (93%) et de la Sarthe (93%) tous sexes confondus 

[10 ; 11]. 

Cependant, le dépistage chez les partenaires des femmes enceintes est rarement et 

jamais pratiqué par 75% des médecins généralistes, de manière équivalente dans les 

deux sexes. Ce taux de dépistage reste rarement et jamais pratiqué de manière 

élevée selon les tranches d’âge des médecins généralistes : chez 70% des 29-39 

ans , 82,4% des 40-49 ans , 76,8% des 50-59 ans et 66,7% des 60 ans et plus. 

La situation n’a pas été étudiée dans les départements du Maine et Loire et de la 

Sarthe [10 ;11]. Pourtant, proposer un dépistage du VIH des futurs pères/partenaires 

fait partie de l’examen du 4ème mois de grossesse, prévu par l’assurance maladie 

dans le cadre du suivi de grossesse [2 ;5]. Devant l’échec du dépistage dans cette 

population, le plan national de lutte contre le VIH/SIDA/IST 2010-2014, prévoit de 

renforcer le dépistage chez les futurs parents à l’occasion d’une grossesse [9]. 

Proposer un dépistage du VIH chez les futurs pères peut être difficilement accepté 

par les femmes enceintes suivies. Les femmes enceintes séronégatives pour le VIH 

peuvent-elles penser qu’on remette en cause la fidélité de leur couple à un moment 

de leur vie qui sous-entend le contraire ? Même si les femmes enceintes acceptent 

la proposition, la sérologie VIH ne peut être prescrite qu’en présence et avec 

l’accord du partenaire/futur père. En effet, la HAS rappelle que le dépistage du VIH 

implique la nécessité d’un consentement éclairé clairement exprimé par le patient 

[5]. On peut proposer à la femme enceinte de venir avec son partenaire/futur père 

du bébé lors d’une prochaine visite de suivi de grossesse pour recueillir le 

consentement du conjoint. Cependant, on peut penser que plus la grossesse avance, 

moins cela paraît adapté pour proposer un dépistage du VIH chez le futur père, 
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d’autant plus quand le dépistage du VIH du 1er trimestre chez la femme enceinte est 

négatif : le couple est alors dans autre dynamique que le dépistage des IST. 

Reste la possibilité de proposer un dépistage du VIH au futur père lorsque ce 

dernier vient seul en consultation pour un autre motif : mais cette proposition de 

dépistage peut-elle être bien « entendue » par le patient s’il ne s’agit pas du motif 

initial de consultation ? De même, cette proposition de dépistage du VIH implique 

la nécessité d’avoir le même médecin traitant pour les deux membres du couple. 

 

Concernant le dépistage du VIH lors de certains tableaux cliniques évocateurs : 

tableaux de primo infection (ex : le syndrome mononucléosique) , tableaux 

d’immunodépression (ex : les pneumopathies) , tableaux d’infections associées 

(ex : les hépatites), les médecins généralistes de notre étude de sexe masculin le 

font toujours et le plus souvent à 75% (versus 54,2% pour les femmes). 

On voit aussi que les médecins généralistes mayennais plus âgés pensent plus 

toujours et le plus souvent à proposer un dépistage lors de certains tableaux 

cliniques évocateurs que leurs confrères plus jeunes : 79,6% chez les 50-59 ans et 

76,2% chez les 60 ans et plus versus 33,3% chez les 29-39 ans et 53% chez les 40-

49 ans. 

Les tableaux cliniques évocateurs sont l’occasion de proposer un dépistage du VIH 

de manière équivalente dans les trois départements, tous sexes confondus : 69,6% 

en Mayenne, 64% dans le Maine et Loire et 62% en Sarthe [10 ; 11]. L’étude des 

opportunités manquées de dépistage et de diagnostic des patients infectés par le 

VIH, réalisée par l’ANRS en 2010, identifie un échec des soignants à identifier les 

symptômes pouvant être reliés au VIH : 54% d’opportunités manquées par les 

médecins généralistes [26]. 

 

Trois sous-populations de patients sont insuffisamment dépistées par les médecins 

de l’étude : 

- Les patients originaires des zones hyper endémiques : 

Chez les patients d’origine Africaine : 45,6% des médecins de l’étude le font 

toujours ou le plus souvent, de manière équivalente dans les deux sexes. 

Les médecins généralistes âgés de 29-39 ans dépistent mieux toujours et le plus 

souvent les populations d’origine africaine (66,7%). Il en est de même pour les 

médecins de 60 ans et plus (62%). C’est nettement insuffisant pour les tranches 
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d’âges intermédiaires (seulement 29,4% pour les 40-49 ans et 40% pour les 50-59 

ans). 

N’oublions pas que les découvertes de séropositivité en 2011 en France, chez les 

personnes de nationalité étrangère représentent 40% des découvertes, nombre en 

diminution depuis 2003 (52%) [3]. 29% étaient originaires d’Afrique subsaharienne 

en 2008 [29]. 

Aborder le thème du VIH/SIDA peut être difficile car tabou dans cette population. 

Les pvVIH d’origine étrangère sont souvent l’objet d’une stigmatisation qui 

provoque des sentiments de honte et de culpabilité avec pour conséquence 

l’isolement. Les termes « VIH » et « séropositifs » sont souvent méconnus, tout 

comme les mécanismes de la maladie et les modes de transmission du VIH. Penser 

au SIDA évoque souvent dans cette population « mourir du SIDA » et non « vivre 

avec le SIDA ». La présence d’un interprète professionnel peut être souhaitable 

pour s’assurer que le patient a bien compris la proposition de dépistage [23]. 

Cependant organiser une consultation avec un interprète professionnel paraît 

difficilement réalisable en médecine générale. De même la présence d’un membre 

de l’entourage pendant la consultation peut être difficile compte tenu du caractère 

tabou entourant le VIH/SIDA dans cette population. 

Chez les patients originaires des DFA : seulement 29,4% des médecins pratiquent 

toujours ou le plus souvent un dépistage dans cette population. Beaucoup de 

médecins n’ont pas répondu à cette question (32%), probablement par ignorance du 

dépistage conseillé dans cette population. 

Les résultats ne sont guère meilleurs si on prend en compte les tranches d’âge 

suivantes des médecins généralistes : 33,3% pour les 29-39 ans , 23,5% pour les 40-

49 ans et 25% pour les 50-59 ans. Même si cela reste insuffisant, le dépistage des 

patients originaires des DFA est un peu mieux réalisé par les médecins les plus 

âgés : 42,9% chez les 60 ans et plus. 

Or, en France, ce sont les régions des Antilles et de la Guyane qui sont les plus 

touchées par l’infection à VIH/SIDA. En 2010, les taux de découvertes de 

séropositivité pour le VIH sont de 97 par millions d’habitants en métropole avec de 

grandes disparités régionales. Ces taux sont largement plus élevés pour la Guyane 

(1156), la Guadeloupe (474) et la Martinique (167), par million d’habitants [6]. 
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On parle actuellement de situation d’épidémie généralisée en Guyane, raison pour 

laquelle un dépistage généralisé à l’ensemble de la population a été établi une fois 

par an en Guyane [5].  

Dans les départements du Maine et Loire et de la Sarthe, la question du dépistage 

chez les patients originaires de zones d’hyperendémie est abordée de manière 

globale : 59% en Maine et Loire et 66% en Sarthe [10 ; 11]. On ne fait pas la 

distinction entre les populations issues d’Afrique Subsaharienne et celles 

originaires des DFA. 

- Chez les incarcérés : 16,2% des médecins de l’étude dépistent toujours et le plus 

souvent le VIH dans cette population. Là encore, 41% n’ont pas répondu à cette 

question, probablement à cause du faible nombre de leurs patients issus de la 

population carcérale. Bien que cela reste insuffisant, le dépistage chez les 

incarcérés est le plus souvent réalisé par 30% des médecins généralistes âgés de 29-

39 ans. Les taux restent très faibles dans les autres tranches d’âge : 11,8% chez les 

40-49 ans , 20,4% chez les 50-59 ans et seulement 4,8% chez les 60 ans et plus. 

Les patients incarcérés sont mieux dépistés dans le Maine et Loire (42%) et dans la 

Sarthe (46%) [10 ; 11]. 

Le taux de criminalité en Mayenne est très certainement moins élevé que dans 

d’autres régions. L’enquête PREVACAR réalisée en 2010, estime une prévalence 

du VIH à 2% en milieu carcéral, sans différence significative entre hommes et 

femmes [30]. Rappelons la prévalence du VIH de 2,4°/°° habitants en population 

générale [6] . Les trois-quarts sont à un stade avancé d’immunodépression 

(CD4<350/mm3). Dans un cas sur quatre, la séropositivité à été découverte à 

l’entrée en prison. Les trois-quarts sont traités par ARV. La prévalence est plus 

élevée qu’en milieu libre, probablement parce qu’il y a plus d’UDI et de patients 

originaires de pays à forte endémie [30]. 

 

 

♦  Information sur la prévention de la transmission du VIH : 

 

Les femmes ont plus répondu que les hommes à cette question (79,2% de réponse 

pour les femmes versus 60,3% pour les hommes). 
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Les médecins généralistes de l’étude identifient 29 types de patients considérés à 

risque pour le VIH. Trois sous-groupes prédominent : les partenaires multiples 

(26,7%), les HSH (22,5%) et les UDI (17,9%). 

Les adolescents et l’absence et/ou mésusage du préservatif arrivent ensuite (4,6% 

des réponses pour chacun de ces groupes). 

On voit encore que les patients issus de zones géographiques endémiques pour le 

VIH sont mal identifiés comme groupe à risque (4,6% des réponses). Or, le 

consensus formalisé sur la prise en charge du VIH, version du 7 avril 2009, précise 

bien que le médecin généraliste doit informer sur les risques de transmission du 

VIH dans les populations issues des DFA et d’Afrique Subsaharienne, en plus des 

populations citées précédemment par les médecins généralistes mayennais [4]. 

La plupart des médecins (84%) apportent toujours et le plus souvent une 

information sur la prévention de la transmission du VIH chez les patients identifiés 

comme appartenant à un groupe à risque. 

Les départements voisins montrent des résultats similaires en termes d’information 

sur la transmission du VIH dans les populations considérées à risque : 83% toujours 

et le plus souvent dans le Maine et Loire et 89% en Sarthe [10 ; 11]. Cependant, 

dans ces deux départements, il n’était pas demandé aux médecins généralistes de 

préciser les types de patients considérés à risque pour le VIH. 

Les médecins généralistes de l’étude informent bien leurs patients à risque pour 

diminuer la transmission du VIH. Si on les formait mieux sur les groupes à risque, 

cela pourrait permettre de mieux apporter un message de prévention et 

d’information sur les risques de transmission du VIH dans ces groupes de patients 

et donc diminuer le risque de nouvelles contaminations. Le plan national de lutte 

contre le VIH/SIDA/IST 2010-2014 prévoit de renforcer les compétences des 

professionnels en développant des outils pour informations et conseils 

personnalisés selon les situations et les publics. Par exemple, inscrire la thématique 

prévention/dépistage VIH-SIDA-IST chez les migrants dans les programmes de 

formation en direction des professionnels de santé et des intervenants associatifs. 

De plus, il est prévu dans l’axe « prévention, information, éducation pour la Santé » 

de mettre en place des actions de prévention combinée ciblée en direction des 

populations exposées au risque de transmission du VIH et des IST : chez les 

migrants, les populations HSH et LBT (Lesbiennes, bisexuelles, transsexuelles), les 

personnes détenues, les UDI et les personnes qui se prostituent [9]. 
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La prévention combinée est la condition du succès : elle consiste à utiliser des 

méthodes de prévention comportementales d’une part, et à utiliser le traitement 

ARV pour diminuer la transmission du VIH d’autre part [2]. Les méthodes visant à 

modifier les comportements ont été un succès chez les UDI grâce au matériel 

d’injection stérile et aux produits de substitution. Il y a beaucoup plus d’obstacles 

pour entraîner une modification des comportements sexuels : le rapport YENI 2010 

précise qu’il faut reporter le premier rapport sexuel notamment en Guyane , 

encourager les préservatifs notamment le préservatif féminin. Ce même rapport 

souligne également qu’il faut à nouveau encourager la diminution du nombre de 

partenaires chez les HSH, ce qui a bien fonctionné dans les années 1980 [2]. On 

peut se poser la question de la légitimité d’une telle recommandation à l’époque de 

la PREP (Prophylaxie pré-exposition) qui consiste à proposer aux personnes non 

infectées par le VIH d’utiliser un traitement ARV pour diminuer le risque de 

contracter le virus [31]. 

 

 

♦  Exposition à une prise de risque sexuelle : 

 

Les personnes ayant découvert leur séropositivité en 2011 ont presque toutes été 

infectées par voie sexuelle [3]. 

La prise de risque sexuelle peut être liée à des facteurs personnels comme le 

manque d’information sur les modes de transmission du VIH, la perception 

négative du préservatif, les difficultés à assumer son orientation sexuelle et son 

statut sérologique, l’état émotionnel etc. Elle peut également être liée aux 

conditions de prises de risque : prise de drogues, relations sexuelles anonymes non 

protégées ou traumatiques, IST etc [4]. 

La toxicomanie est un facteur non négligeable à prendre en compte dans la prise de 

risque sexuelle. À l’heure actuelle, les conduites toxicomaniques évoluent avec 

l’arrivée de nouveaux produits de synthèse essentiellement dérivés de la cathinone, 

mais aussi à des pratiques d’injection accompagnant des pratiques sexuelles à 

risques chez les HSH. Il y a une dizaine d’années, les dérivés de la cathinone sont 

arrivés sur le marché des drogues récréatives. Elles étaient initialement prises par 

inhalation nasale ou ingestion, mais depuis quelques années, la voie injectable 

semble s’être développée. Parmi les dérivés, la méphédrone, classée comme 
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stupéfiant au printemps 2010, est celle qui connaît le plus de succès. Cette drogue a 

créé un véritable phénomène dans le milieu festif gay [32]. 

Le phénomène du « slam » semble émerger : le « slam » désigne des pratiques 

d’injection de drogues chez les gays en contexte sexuel. La première enquête sur 

cette pratique a été menée entre mai et juillet 2012. Il en ressort un phénomène 

émergent, en augmentation d’après les personnes interrogées. Les slameurs ne sont 

pas seulement parisiens ; certains résident dans des villes de province ; chacun des 

usagers a été en mesure de décrire son réseau personnel de slameurs. La plupart des 

slameurs sont séropositifs pour le VIH, mais ce résultat peut être biaisé par la 

méthode de recrutement de l’échantillon (essentiellement par le site BarebackZone, 

fréquenté majoritairement par des homosexuels séropositifs à la recherche de 

rapports non protégés). Les « plans slam » se développent dans des cadres privés 

sur parfois plusieurs jours associés à des pratiques sexuelles, collectives, à deux ou 

seul. Les premières injections sont en général réalisées par les slameurs les plus 

expérimentés. Ces nouveaux comportements inquiètent en raison de possibles 

complications infectieuses cardio-vasculaires, d’infections à VIH et VHC (Virus de 

l’hépatite C) ou de co-infections dans une communauté qui ne se reconnaît pas 

comme « usagère de drogues » et dont la maîtrise de l’injection n’est pas la même 

que dans la population reconnue UDI. Les effets des produits, le nombre d’injection 

au cours d’une même soirée et le partenariat multiple accentuent l’exposition au 

risque [33]. 

D’autre part, les IST sont importantes à prendre en compte dans la prise de risque 

sexuelle puisqu’elles participent à la dissémination du VIH par les ulcérations 

génitales. La peur du SIDA a contribué à l’utilisation massive de préservatifs dans 

les pays occidentaux depuis le milieu des années 1980, ce qui a permis une 

diminution considérable des IST classiques. Cependant, depuis 1998, on retrouve 

une réémergence des IST, notamment chez les HSH dû à un relâchement de la 

prévention [34]. Le nombre d’infections à gonocoque continue d’augmenter depuis 

10 ans chez les hommes et les femmes quelle que soit leur orientation sexuelle. 

Cependant, on peut penser qu’une partie de cette augmentation est liée à 

l’utilisation de techniques moléculaires plus sensible depuis 2009 [3]. La syphilis 

progresse à nouveau depuis 2007 avec une augmentation chez les HSH  et les 

bisexuels masculins [3 ; 35]. Les infections à Chlamydia trachomatis, qui 

constituent la plus fréquente des IST, continuent d’augmenter chez les hommes et 
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les femmes : cela traduit une hausse des contaminations mais aussi un 

accroissement des pratiques de dépistage [3]. 

Les résultats de l’édition 2011 de l’enquête Presse Gays et Lesbiennes montrent 

également des comportements sexuels à risque en augmentation en 2011 : 38% des 

HSH déclarent au moins une prise de risque dans les 12 derniers mois avec des 

partenaires masculins occasionnels de statut VIH inconnu ou différent contre 33% 

en 2004 [36]. 

 

80% des médecins généralistes de l’étude ont été confrontés à une prise de risque 

sexuelle rapportée par un patient. Seuls 71% connaissent l’existence d’un TPE. 

Parmi les médecins généralistes qui connaissent son existence, presque trois-quarts 

(74%) connaissent le délai idéal de prise du traitement prophylactique des 48h avec 

une meilleure connaissance chez les médecins généralistes de sexe masculin (80% 

chez les hommes versus 60% chez les femmes). 25% des médecins généralistes 

n’ont pas répondu au délai de prise du TPE. Pourtant, le dispositif relatif aux 

recommandations de prise en charge des personnes exposées à un risque de 

transmission du VIH est mis en place dans tous les départements depuis 1998 et a 

été réactualisé en 2008 [37]. 

Cependant, les médecins généralistes mayennais arrivent à faire appel au dispositif 

puisque 88% orientent vers les urgences ou les services de maladies infectieuses. 

Il semble important de renforcer encore auprès des médecins généralistes 

l’information sur l’existence et les délais de délivrance du TPE. 

Les résultats sont cependant meilleurs que dans les départements voisins de la 

Sarthe et du Maine et Loire : 

Concernant la connaissance de l’existence du TPE, il est de 67,3% en Sarthe et de 

65,5% dans le Maine et Loire (contre 71% en Mayenne) [10 ;11].  

Concernant la connaissance du délai de prescription du TPE, il est de 60,3% en 

Sarthe et de 57,4% dans le Maine et Loire (contre 74% en Mayenne) [10 ; 11]. 

 

Pour améliorer et élargir le recours au dispositif, l’accès au TROD (Test rapide 

d’orientation diagnostique) devrait être possible dans toutes les structures y compris 

non hospitalières [2]. Le plan national de lutte contre le VIH/SIDA/IST 2010-2014 

prévoit d’étendre l’utilisation des TROD au cabinet du médecin généraliste pour 

faciliter l’accès au dépistage, notamment des populations dont le recours au 
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dispositif actuel (CDAG) est insuffisant par rapport à leur exposition à risque [9]. 

Le but est aussi d’améliorer l’accès au résultat du dépistage. Se pose cependant la 

question de la faisabilité en médecine générale. Dans l’enquête nationale Baromètre 

Santé 2009, la problématique des TROD n’apparaît pas centrale : les médecins 

évoquent l’absence de formation sur leur utilisation et surtout la peur de poser un 

mauvais diagnostic. Plus de la moitié des médecins généralistes voit un obstacle à 

l’utilisation de cette technique [15]. 

La possibilité d’impliquer les structures extrahospitalières dans la prise en charge 

de l’exposition au VIH suite à une prise de risque sexuelle par l’utilisation des 

TROD suppose également la disponibilité d’ARV en kits de traitement d’urgence 

pour quelques jours dans les pharmacies de ville en cas de résultat positif. Elle 

pourrait se faire en lien avec l’établissement hospitalier référent de proximité [2]. 

 

 

♦  Après transmission d’un résultat positif d’une sérologie VIH : 

 

La qualité de l’annonce d’une séropositivité pour le VIH va conditionner 

l’acceptation de la maladie et permettre d’établir une relation de confiance 

médecin/malade, pilier du suivi ultérieur optimal [4]. 

Après confirmation du VIH, va s’engager : 

• Une prise en charge médicale : avec bilan initial rapide et établissement du niveau 

des CD4, de la charge virale et des pathologies associées [2 ;4]. 

• Une prise en charge psychologique : avec notamment une aide en cas de difficulté 

à annoncer sa séropositivité à son  partenaire et une aide à l’acceptation de la 

maladie [2 ;4]. 

• Une prise en charge sociale : notamment chez les migrants souvent en situation 

irrégulière et en l’absence de couverture sociale. La précarité est corrélée à une 

mauvaise observance et à une utilisation des préservatifs moindre [2 ;4]. 

• Une démarche administrative : notification anonyme obligatoire depuis 2003 et 

protocole ALD N°7 (Affection longue durée) [2 ;4 ;17]. 

L’infection VIH étant devenue une maladie chronique, l’ETP (Education 

thérapeutique du patient) est devenu un enjeu important pour un suivi optimal, dès 

l’annonce diagnostique. L’ETP a été inscrite pour la première fois dans la loi 

relative aux patients, à la santé et aux territoires en 2009 [15 ;38]. 
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L’association AIDES a inventé ce concept d’éducation thérapeutique, repris depuis 

par les médecins, et qui aujourd’hui, semble indispensable dans la prise en charge 

de tout malade [19]. 

Selon la définition de l’OMS (Organisation mondiale de la santé) établie en 1998, 

« l’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré dans les 

soins et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de 

sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial 

concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins (…). Il vise à aider le 

patient et ses proches à comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les 

soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou améliorer la qualité de 

vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et maintenir les 

ressources nécessaires pour gérer de manière optimale sa vie avec la maladie » 

[39]. Elle ne peut pas être assurée par les seuls établissements hospitaliers. L’ETP 

devrait pouvoir s’exercer au plus près des lieux de vie et de soins des patients [40]. 

STEWART et al. définissent en 1995 six préceptes de l’approche centrée sur le 

patient, incitant les médecins dans leur démarche décisionnelle à : 

- Explorer l’expérience de la maladie vécue par le patient  

- Comprendre le patient dans sa personnalité subjective et psycho-sociale  

- S’entendre avec le patient sur le problème, les solutions et le partage des 

responsabilités  

- Valoriser la prévention et la promotion de la santé  

- Établir et maintenir la relation médecin/patient  

- Faire preuve de réalisme [41]. 

Cela sous-entend de la curiosité, de la patience, de l’écoute, de l’empathie par le 

médecin vis-à-vis de son patient et d’en tenir compte . Pour une relation 

médecin/malade de qualité, il faut intégrer dans sa démarche décisionnelle le 

malade autant que la maladie [41]. Ce type d’approche est valorisé et enseigné dans 

les départements de médecine générale de plusieurs pays étrangers, notamment le 

Canada. Cette approche semble plébiscitée au niveau national par les enseignants 

de médecine générale en France. 

L’ETP devant être intégrée aux soins, il est logique que le médecin traitant en soit 

le premier acteur et le principal coordonnateur [40]. Une enquête publiée en 2008 

par la HAS sur les modalités de l’ETP dans le secteur des soins ambulatoires 

montre que ce n’est pas aussi évident : 
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« Comparée à l’implication souvent dynamique des paramédicaux, l’implication 

des médecins libéraux est souvent difficile à obtenir et à maintenir (…). Le manque 

de motivation ne se limite pas à une problématique de rémunération. Elle 

s’explique également par un mauvais recrutement des médecins, un projet 

inadapté, la méconnaissance de l’ETP, la crainte d’une intrusion dans sa relation 

avec le malade ou le manque de temps » [42]. 

 

Afin d’avoir une ETP optimale dans cette maladie devenue chronique, référer les 

patients VIH au confrère spécialiste est indispensable,  À quel moment les 

médecins généralistes le font-ils ? 

Presque trois-quarts (73,6%) des médecins généralistes de l’étude adressent 

directement le patient à un spécialiste. C’est un peu plus qu’en Sarthe (66%) et que 

dans le Maine et Loire (69,3%) [10 ; 11]. 

Environ 20% abordent les propositions de suivi puis adressent le patient à un 

spécialiste. Les femmes le font deux fois plus que les hommes (30% chez les 

femmes versus 15% chez les hommes). Environ 85% de ces médecins suivent des 

patients infectés par le VIH. C’est là aussi plus qu’en Sarthe (14%) et que dans le 

Maine et Loire (13,1%) [10 ; 11]. 

Peu de médecins (environ 7%) prescrivent le bilan initial puis adressent le patient 

chez le spécialiste. Il s’agit exclusivement de médecins généralistes de sexe 

masculin. Les médecins généralistes des départements voisins ont plus recours à la 

prescription du bilan initial avant d’envoyer chez le spécialiste : 20% en Sarthe et 

17,6% dans le Maine et Loire [10 ; 11]. 

Le VIH étant une maladie chronique, la démarche pluridisciplinaire est 

indispensable pour le suivi et la prise en charge comme chez les patients 

diabétiques ou encore cancéreux. Le patient doit pouvoir choisir son mode de prise 

en charge : ville et/ou hôpital. Les patients suivis dans un centre de référence pour 

le VIH ont une meilleure qualité de soins s’il y a collaboration avec le médecin 

traitant [4]. Trois domaines sont essentiels à aborder dans l’ETP des patients VIH : 

la prévention de la transmission du virus VIH , la prévention des complications 

liées à l’infection et aux traitements , l’observance thérapeutique [2]. 

Le travail en réseau peut permettre une meilleure ETP. Or, à l’heure actuelle, il n’y 

a pas de réseau VIH et/ou santé sexuelle en Mayenne. On voit mal comment le 

patient peut choisir un mode de prise en charge en ville en l’absence de réseau sur 
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ce territoire. Le COREVIH pourrait améliorer cela. Encore faut-il que les médecins 

généralistes connaissent mieux l’existence et le rôle des COREVIH : rappelons que 

seuls 5 médecins sur les 92 de l’étude le connaissent. Le COREVIH doit être un 

interlocuteur privilégié d’où l’importance de repréciser son existence et ses rôles 

auprès des médecins généralistes [9]. 

 

 

4-2 Les missions avancées : 

 

Nous avons choisi d’aborder dans notre étude quatre missions avancées, les plus 

susceptibles d’être traitées par les médecins généralistes. 

 

♦  À propos de la réalisation du FCV : 

 

Les dysplasies du col de l’utérus sont plus fréquentes chez les patientes VIH. Il y a 

en effet un risque élevé d’exposition à l’HPV (Human papilloma virus) transmis 

sexuellement et une diminution de la capacité de l’organisme à répondre à ce type 

d’infection. La prévalence des lésions du col de l’utérus pouvant évoluer vers un 

cancer est bien plus élevée chez les patientes VIH que dans la population générale 

(20 à 40% chez les femmes séropositives pour le VIH contre 3% chez les femmes 

séronégatives) [43]. C’est pour cette raison que l’examen gynécologique avec 

frottis est recommandé une fois par an. En cas de frottis antérieur anormal, 

d’antécédent de conisation et d’immunodépression sévère (CD4<200/mm3), le 

FCV avec colposcopie est même recommandé deux fois par an [2]. Les dernières 

recommandations européennes préconisent cependant d’espacer le FCV si celui-ci 

est sans anomalie à plusieurs reprises. [44]. 

Presque 2/3 des médecins généralistes n’ont pas répondu à cette question (59,8%), 

pourcentage élevé de non-réponse, tout comme en Sarthe (36,5%) et dans le Maine 

et Loire (45,3%) [10 ; 11]. Le taux de réponse était cependant plus élevé chez les 

médecins mayennais de sexe féminin, qui assurent plus de suivi gynécologique que 

les hommes. 87,5% des femmes proposent toujours et le plus souvent la réalisation 

d’un FCV contre 58,9% chez les hommes. Concernant le rythme de réalisation 

annuel recommandé, il est insuffisamment connu puisque seuls 40,5% des 

médecins généralistes mayennais l’appliquent , avec une différence entre les deux 
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sexes (28,1% des hommes versus 40% des femmes), là encore probablement 

expliquée par le fait que les médecins généralistes de sexe féminin font plus de 

suivi gynécologique que leurs confrères masculins. L’interprétation du résultat peut 

cependant être faussé puisque le questionnaire ne cherchait pas à préciser s’il y 

avait un suivi par un gynécologue en cas de non réalisation du FCV par le médecin 

généraliste. Ces résultats sont meilleurs que dans les départements voisins : la 

réalisation du frottis annuel chez les patientes VIH est assurée par les médecins 

généralistes à 25,6% en Sarthe et à 27,9% dans le Maine et Loire [10 ; 11]. 

 

Même si la question du suivi proctologique n’a pas été évoquée dans le 

questionnaire, ce point mérite d’être abordé. Les condylomes sont des lésions 

macroscopiques liées à l’infection par le virus HPV, pouvant être associés à une 

néoplasie intraépithéliale de bas grade jusque dans 50% des cas. Malgré 

l’introduction des ARV, il existe une augmentation significative de l’incidence des 

cas de cancer du canal anal chez les patients VIH. C’est pour cette raison qu’il est 

nécessaire de proposer un dépistage annuel systématique du cancer du canal anal 

aux hommes infectés par le VIH ayant des rapports sexuels anaux par un examen 

proctologique avec toucher rectal et anuscopie. Un dépistage est également 

conseillé chez les femmes ayant une néoplasie intraépithéliale du col de l’utérus et 

chez tout patient ayant des antécédents de condylomes anaux-génitaux [2]. Les 

recommandations EACS de novembre 2012 proposent ce dépistage du cancer anal 

chez tous les HSH, tous les 1 à 3 ans. Cependant il est souligné que le bénéfice 

démontré est inconnu à l’heure actuelle [44]. 

 

 

♦  Prise en charge du sur-risque cardiovasculaire : 

 

Les FDR CV (Facteurs de risque cardiovasculaires) sont un des motifs de 

consultation les plus fréquents en médecine générale. 

Seul un peu plus du tiers (36,9%) des médecins généralistes de l’étude pensent que 

la prise en charge cardiovasculaire du sujet VIH est différente par rapport à la 

population générale. 41,7% des médecins ne savent pas s’il y a une différence. 
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Ce résultat est difficilement comparable avec les départements de la Sarthe et du 

Maine et Loire où la variable « ne sait pas » ne faisait pas partie des propositions de 

réponse dans le questionnaire [10 ;11]. 

Or, les maladies cardiovasculaires sont la quatrième cause de mortalité chez les 

pvVIH. Il y a un risque d’infarctus du myocarde plus élevé que dans la population 

générale [2]. Trois facteurs entrent en ligne de compte dans le sur-risque 

cardiovasculaire : 

• La fréquence plus élevée de FDR CV qu’en population générale : le tabagisme est 

de loin le FDR CV évitable le plus fréquent chez le patient VIH (50% chez le sujet 

VIH contre 25% en population générale). 

•  L’exposition aux ARV . 

• Les effets propres de l’infection au VIH : le VIH est un facteur de risque 

d’athérosclérose en soi [2]. 

L’arrivée des traitements ARV en 1996 a modifié les complications 

cardiovasculaires liées au VIH. Avant les traitements ARV efficaces, on observait 

des complications cardiovasculaires liées à l’immunodépression (cardiomyopathies, 

péricardites, endocardites, vascularites etc). Actuellement, il faut faire face aux 

complications liées aux traitements ARV. Ces derniers accélèrent l’athérosclérose 

(maladie coronaire, accident vasculaire cérébral, artériopathie des membres 

inférieurs) liée à l’insulinorésistance et aux anomalies lipidiques. La toxicité 

cardiovasculaire directe du traitement ARV (toxicité mitochondriale avec atteinte 

myocardique et musculaire périphérique) reste à évaluer. Concernant la prévention 

cardiovasculaire primaire et secondaire, il n’existe pas de recommandation 

spécifique dans la population infectée par le VIH [45]. La prise en charge des FDR 

CV est la même que dans la population générale concernant l’HTA (Hypertension 

artérielle), le diabète de type 2 et le LDL cholestérol (Low density lipoprotein 

cholesterol) [44]. 

Un point mérite cependant d’être souligné concernant les dyslipidémies : elles sont 

rapportées chez plus de 50% des patients VIH traités par ARV. Le syndrome 

lipodystrophique (anomalie de la répartition des graisses) est un effet indésirable 

des traitements ARV retrouvé dans 50% des cas : il peut associer une lipo-atrophie 

des extrémités (membres supérieurs et inférieurs, visage) et une hypertrophie 

abdominale. De plus, chez les patients VIH on observe souvent une efficacité 
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moindre des statines [45]. Seule l’utilisation de statines non métabolisées par le 

cytochrome P450 est recommandée pour abaisser le taux de LDL cholestérol [2]. 

 

 

♦  À propos des vaccinations : 

 

Le médecin généraliste a une place centrale en France puisqu’il veille à la bonne 

réalisation du calendrier vaccinal. Le taux de réponse aurait pu être plus élevé 

puisque 38% des questionnaires n’ont pas été renseignés. Le fait qu’il s’agissait 

d’une question ouverte, sans propositions de réponses a pu l’expliquer. Il était 

intéressant de rechercher dans cette question si les médecins étaient attentifs aux 

vaccins spécifiquement recommandés dans la population VIH à savoir l’hépatite B, 

la grippe saisonnière et le pneumocoque [46]. 

 

La vaccination contre les hépatites apparaît en première position avec cependant 

seulement 33% de réalisation par les médecins généralistes mayennais (dont 22% 

hépatite B seule précisée). Or, il apparaît que les infections par les virus des 

hépatites sont parmi les premières comorbidités et les premières causes de mortalité 

en dehors du VIH, en grande partie dûes au fait que l’espérance de vie est allongée 

par les ARV. La prévalence de la co-infection par le VHB (Virus de l’hépatite B) 

est élevée chez les patients VIH du fait de modes de transmission communs. En 

2004, on estimait que 37,6% des patients VIH présentaient des marqueurs 

sérologiques témoignant d’une infection ou d’un contact ancien avec le VHB  [2]. 

Bien que les études n’aient pas établi l’existence d’une association statistiquement 

significative entre la vaccination contre le VHB et la survenue d’une affection de 

type sclérose en plaque, on peut penser que la médiatisation qui a gravité autour de 

cette polémique persiste. Il est possible que cela explique ce faible pourcentage de 

pratique vaccinale contre le VHB par les médecins généralistes mayennais. 

L’enquête sur les « Opinions et pratiques des médecins généralistes vis-à-vis de la 

vaccination contre l’hépatite B en 2009 » d’A. GAUTIER et coll., indique la 

nécessité d’apporter aux médecins généralistes des arguments sur l’importance du 

bénéfice/risque de la vaccination contre le VHB [47]. Cependant, les médecins 

généralistes de l’étude Baromètre Santé ont beaucoup mieux répondu que dans 
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notre étude puisque 94% se déclarent favorables à la vaccination des adultes à 

risque [15]. 

 

Le vaccin de la grippe saisonnière n’est pratiqué que par 7% des médecins 

généralistes de l’étude chez les patients VIH. Le vaccin de la grippe est pourtant 

recommandé par la HAS et pris en charge par l’assurance maladie chez les patients 

présentant des déficits immunitaires [46]. La grippe saisonnière n’est pas plus 

fréquente chez les patients VIH que dans la population générale mais elle peut 

entraîner des manifestations cliniques prolongées et augmenter chez certains le 

risque de complications et de mortalité, en surexposant notamment aux 

pneumopathies [2]. 

 

L’incidence des infections pulmonaires à pneumocoque chez les pvVIH est 

nettement plus élevée qu’en population générale avec comme principaux facteurs 

de risque la toxicomanie intraveineuse, le tabagisme, l’alcoolisme, le stade SIDA 

ou un taux de CD4<500/mm3. Ces infections à pneumocoque étaient 100 fois 

supérieures à celles de la population générale avant l’ère des ARV. L’arrivée des 

ARV a permis de diminuer de 40% ces infections, baisse moins significative que 

pour les infections opportunistes classiques [2]. Seuls 13% des médecins 

généralistes de l’étude pensent au pneumocoque dans les vaccinations chez le sujet 

VIH. 

 

Concernant les vaccinations obligatoires recommandées dans la population 

générale, 21% des médecins de l’étude pensent à vacciner contre DTPc : 11% DTP 

et 10% DTPc. 

 

Un point mérite d’être précisé concernant les vaccins vivants réalisés de manière 

usuelle en médecine générale : 

4% des médecins généralistes de l’étude sont attentifs aux vaccinations ROR, 8% 

aux vaccins vivants en général et 6% au BCG. Le questionnaire ne permet pas de 

savoir si les médecins pratiquent ces vaccins quel que soit le stade de CD4 ou si les 

médecins ne les pratiquent pas. En effet, la vaccination contre ROR est autorisée si 

le taux de  CD4 est supérieur à 15% ou 200/mm3. Il en est de même pour tous les 

vaccins vivants atténués. Concernant le BCG, ce dernier est strictement contre-
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indiqué quel que soit le stade de CD4 en raison du risque de bécégite locorégionale 

ou généralisée [2 ; 44 ; 46]. 

 

Les pratiques vaccinales dans les départements voisins sont difficilement 

comparables. En effet, dans la Sarthe et le Maine et Loire, il ne s’agissait pas d’une 

question ouverte, mais il était demandé aux médecins généralistes : « Parmi les 

vaccins suivants, lesquels sont contre-indiqués chez les patients VIH avec des CD4 

inférieurs à 200/mm3 ? » [10 ;11]. 

 

 

♦  À propos de l’initiation d’un traitement ARV : 

 

La réalisation du FCV, la prise en charge des FDR CV et la gestion de la bonne 

tenue du calendrier vaccinal sont des pratiques quotidiennes en médecine générale 

que les patients soient séropositifs ou non pour le VIH.  

La question de l’initiation d’un traitement ARV est beaucoup moins fréquente pour 

les médecins généralistes, ce qui peut expliquer que plus de la moitié des 

questionnaires (57,6%) n’ont pas été renseignés sur le sujet, probablement par 

méconnaissance de la réponse, tout comme dans le Maine et Loire (56,8% de 

questionnaires non renseignés) et dans la Sarthe (64,4% de questionnaires non 

renseignés) [10 ; 11]. L’objectif d’un traitement ARV est d’empêcher la 

progression vers le stade SIDA en rendant la charge virale indétectable (<50 

copies/ml) et de restaurer les CD4 au-dessus de 500/mm3. Le taux de mortalité 

chez les patients VIH avec un taux de CD4>500/mm3 depuis plus de 3 ans rejoint 

le taux de mortalité de la population générale [2]. 

Plusieurs données dans la littérature sont retrouvées quant à l’instauration d’un 

traitement ARV chez les patients VIH asymptomatiques : 

Les données de l’HAS de décembre 2007 ne préconisaient pas d’instaurer un 

traitement ARV au-delà d’un taux de CD4 de 350/mm3 [48]. Puis en 2010, il était 

justifié qu’on puisse débuter un traitement entre 350 et 500 CD4/mm3 afin de 

diminuer la morbidité et améliorer la survie (étude SMART) [2]. Une étude 

thérapeutique internationale (essai START) est en cours pour pouvoir envisager de 

débuter le traitement ARV avec un taux de CD4 > 500/mm3 afin de diminuer 

encore le taux de mortalité : les premiers résultats seront disponibles en 2015 [49]. 
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Face au bénéfice du traitement ARV pour diminuer le risque de transmission du 

VIH, les nouvelles recommandations américaines de février 2013 préconisent 

l’instauration d’un traitement ARV pour des taux de CD4>500/mm3. Cependant, 

les études discordent pour les patients atteignant des taux de CD4 très élevés. Des 

études de cohorte randomisées sont en cours pour évaluer les bienfaits sur la 

clinique et sur la santé publique  à court et long terme pour débuter un traitement 

ARV à des taux de CD4 plus élevés. Il est important de souligner que la 

suppression virale engendrée par un traitement ARV efficace peut réduire le risque 

de transmission sexuelle du VIH aux partenaires [50]. Les recommandations 

européennes actuelles préconisent de débuter un traitement ARV à partir de 500 

CD4/mm3 chez les patients VIH asymptomatiques [44]. 

 

20% des médecins de notre étude proposeraient d’initier un traitement ARV à partir 

de 500 CD4/mm3 et 66% entre 300 et 400 CD4/mm3. Les résultats se rapprochent 

de ceux des départements voisins : dans le Maine et Loire, 18,6% des médecins 

généralistes connaissent le seuil de 500 CD4/mm3 pour débuter un traitement ARV. 

Il est de 18,9% en Sarthe [10 ; 11]. 

 

 

4-3 Désir de formation, niveau d’implication souhaité et suivi des patients 

VIH : 

 

La moitié des médecins généralistes de l’étude sont d’accord pour suivre 

régulièrement des patients VIH dans le cadre de leur maladie. Le niveau 

d’implication souhaité varie : 

 

On retrouve en première ligne une motivation quant au soutien à l’observance 

(75,6%) et le suivi clinique (74,7%). Les résultats sont meilleurs que dans le Maine 

et Loire (71% pour l’observance et 72% pour le suivi clinique) et que dans la Sarthe 

(56% pour l’observance et 61% pour le suivi clinique) [10 ; 11]. Rappelons que 

l’observance thérapeutique est un des domaines essentiel à aborder dans l’éducation 

thérapeutique des patients VIH [2]. La mauvaise observance au traitement ARV 

chez les patients VIH entraîne une augmentation de la charge virale VIH, une 

diminution du taux de CD4, une progression de la maladie avec risques d’épisodes 
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d’infections opportunistes et de détérioration de l’état de santé [51]. Elle augmente 

le risque de résistance aux ARV, d’une efficacité moindre des schémas 

thérapeutiques ultérieurs et la sélection de virus VIH résistant [2]. Le succès du 

traitement ARV exige une observance de 90-95%. Débuter un processus 

d’éducation thérapeutique avant le commencement du traitement ARV est essentiel 

pour une bonne observance [51]. 

 

Arrive ensuite le renouvellement du traitement prescrit pas le spécialiste (67,5%), là 

encore plus souhaité que dans le Maine et Loire (58%) et que dans la Sarthe (48%) 

[10 ; 11]. Cependant, assurer le renouvellement du traitement dans sa totalité sans 

l’implication du spécialiste ne semble pas souhaité (souhaité par 24,4% des 

médecins généralistes mayennais). Cela a probablement un lien avec les freins 

exprimés par les médecins généralistes quant au suivi régulier des patients infectés 

par le VIH : 

21,9% des médecins de l’étude sont freinés par la complexité du suivi ; 22,7% par 

un investissement trop important par rapport au faible nombre de patients suivis et 

27,3% par une formation insuffisante. Cependant ces freins sont beaucoup moins 

prononcés que dans les départements voisins : 

77% des médecins du Maine et Loire et 79% des médecins de la Sarthe sont freinés 

par la complexité du suivi ; 92% des médecins du Maine et Loire et 86% des 

médecins sarthois sont freinés par un investissement trop lourd ; 87% des médecins 

du Maine et Loire et 93% des médecins de la Sarthe sont freinés par une formation 

insuffisante [10 ; 11]. Ces différences importantes peuvent être expliquées par le 

fait que seuls 33,2% des médecins du Maine et Loire et 34% des médecins de la 

Sarthe souhaitent suivre régulièrement des patients VIH dans le cadre de la 

médecine de ville, alors que 50% des médecins généralistes mayennais sont 

d’accord pour une prise en charge régulière des patients VIH [10 ; 11]. 

Concernant la formation, elle est insuffisante puisque seulement 25% des femmes 

et 16,2% des hommes se forment sur le VIH en Mayenne. Cependant, celle-ci peut 

être améliorée puisque 52,8% des médecins sont motivés pour participer à une 

formation sur le suivi des patients VIH avec une nette différence entre les deux 

sexes : 41,8% chez les médecins généralistes de sexe masculin contre 86,4% chez 

les femmes. Face à la féminisation de la profession médicale, cela peut avoir un 

impact important. 
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Ce souhait de formation est plus élevé qu’en Sarthe (42,4%) mais moins que dans 

le Maine et Loire (61,3%) [10 ; 11]. Cependant les données issues des  thèses de 

N.Crochette et S.Blanchi ne permettent pas de connaître la différence entre les deux 

sexes quant au souhait de formation. La densité de médecins généralistes en activité 

régulière est la plus élevée dans le Maine et Loire (130/100000 habitants) puis vient 

la Sarthe (110/100000 habitants) et la Mayenne (107/100000 habitants) [12]. Ces 

densités issues de l’Atlas régional démographique Pays de Loire sont différentes de 

celles citées dans les thèses de N.Crochette (Sarthe : 71,7/100000 habitants) et 

S.Blanchi (Maine et Loire : 89,2/100000). En effet, les leurs ont été établies à partir 

des données de l’Atlas, situation au 1er janvier 2009 ; celles de notre étude à partir 

des données de l’Atlas, situation au 1er juin 2011. De plus, les données issues du 1er 

janvier 2009 prenaient en compte les médecins généralistes libéraux, celles issues 

du 1er juin 2011 englobent les médecins généralistes exerçant une activité salariée, 

libérale et mixte. Notons qu’en 2009, cette densité de médecins généralistes en 

activité régulière en Mayenne se rapprochait du département de la Sarthe 

(Mayenne : 68,6/100000). 

On peut penser que le fait d’avoir une densité de médecins généralistes plus faible 

laisse moins de temps à la formation : c’est le cas si on compare la Sarthe et le 

Maine et Loire. Pourtant en Mayenne, où la densité de médecins généralistes est 

peu différente de celle de la Sarthe, il y a plus de souhait de formation sur le VIH 

(52,8% pour la Mayenne contre 40,4% en Sarthe). Ce désir de formation sur le VIH 

par les médecins généralistes mayennais plus élevé qu’en Sarthe, malgré une 

densité de médecins généralistes plus faible peut être expliqué par le net manque de 

médecins spécialistes en Mayenne (78 médecins spécialistes pour 100000 habitants 

en Mayenne contre 103/100000 habitants en Sarthe et 148/100000 en Maine et 

Loire) [12]. 

 

La complexité du suivi et la formation insuffisante peuvent expliquer que seuls 

15,8% des médecins de l’étude souhaitent intervenir dans les thérapeutiques. Ce 

taux est également très faible dans le Maine et Loire (12%) et dans la Sarthe (10%) 

[10 ; 11]. 

 

Moins de la moitié des médecins (48,7%) souhaitent intervenir dans la prise en 

charge sociale des patients VIH, tout comme dans le Maine et Loire (45%) et dans 
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la Sarthe (49%), probablement par l’investissement trop important engagé et la 

durée trop longue des consultations : frein exprimé par 10,9% des médecins 

généralistes mayennais mais beaucoup plus chez les médecins du Maine et Loire 

(45%) et de la Sarthe (31%) [10 ; 11] . 

Or, les multithérapies ne peuvent pas pour autant résoudre toutes les difficultés 

auxquelles sont confrontés les pvVIH notamment les problèmes de revenus, 

d’emploi et de logement. Pour une réussite de prise en charge du VIH optimale, il 

est indispensable d’évaluer les conditions de vie minimales des pvVIH. Il est 

nécessaire de rechercher et anticiper les ruptures possibles en repérant les facteurs 

de fragilité de chacun. La Santé « globale » implique un retour à une vie 

professionnelle, sociale, affective et une capacité à se projeter dans l’avenir : cela 

doit être l’objectif commun de tous les acteurs médicaux, sanitaires, associatifs. En 

effet, chaque rupture dans la vie des pvVIH peut entraîner une aggravation de l’état 

de santé de la personne et être génératrice de surcoûts de prise en charge [2]. 

 

Le plan national VIH/SIDA/IST 2010-2014 prévoit d’évaluer, suivre et adapter la 

valorisation de la prise en charge ambulatoire globale [9]. Devant la notion de 

vieillissement des patients VIH et de traitement ARV à vie, il est nécessaire de 

développer la prise en charge en ville. Devant la chronicité du VIH et la diminution 

du nombre de personnes dépistées à un stade avancé, valoriser l’activité de prise en 

charge des patients VIH en médecine de ville est un enjeu primordial. Il y a de 

moins en moins de médecins traitants impliqués dans les missions avancées dus aux 

départs en retraite des médecins, aux longues durées des consultations, aux modes 

de rémunération non-adéquats et aux nouveaux modes d’organisation des hôpitaux 

qui font disparaître les vacations des médecins de ville [4]. 

Une réflexion du TRT5 en 2010 (groupe inter associatif qui rassemble 10 

associations de lutte contre le SIDA) soulève le fait que la prise en charge du VIH 

est hôspitalo-centrée avec plus de 90% des patients VIH suivis à l’hôpital. Depuis 

2008, la T2A, tarification à l’activité, est effective à 100% dans les hôpitaux et elle 

rémunère essentiellement sur les hospitalisations. Or, ce système de tarification est 

inadapté au suivi des maladies chroniques [52]. 

Le point fort des médecins généralistes est leur proximité avec le patient, qui 

permet un travail d’écoute, de partage, de veille. Il faut développer la 

complémentarité entre le généraliste et le spécialiste pour une prise en charge 
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optimale du VIH. Cette complémentarité peut être plus facile en travaillant en 

réseau. Suite à la demande de l’ARS (Agence régionale de santé), le COREVIH 

Pays de Loire a travaillé sur la création d’un réseau unique régional de santé 

sexuelle qui fusionnerait les réseaux VIH ville/hôpital existants. Des antennes 

territoriales sont prévues, y compris sur le territoire mayennais, qui jusque-là ne 

bénéficiait pas de réseau VIH ville/hôpital ou de centre de santé sexuelle. Le 

département voisin du Maine et Loire voit une évolution de son réseau VIH 

ville/hôpital en centre de santé sexuelle [21]. Or, si on se réfère au plan national 

VIH/SIDA/IST 2010-2014, les centres de santé sexuelles et les réseaux VIH 

ville/hôpital sont deux entités différentes [9] : 

Le plan précise que l’amélioration de la qualité des soins passe par le 

développement de dispositifs adaptés au caractère chronique de la maladie 

notamment les réseaux qu’il faut soutenir et développer  [9]. La HAS souligne en 

2009 qu’il faut réaffirmer le rôle des structures de référence en matière de santé 

sexuelle [5]. En effet, ils coexistent en France plusieurs dispositifs plus ou moins 

intriqués entre eux: les CDAG pour le dépistage du VIH et des hépatites, les 

CIDDIST (Centre d’information de dépistage et de diagnostic des infections 

sexuellement transmissibles) et les CPEF (Centre de planification et d’éducation 

familiale). 

Le plan VIH/SIDA/IST 2010-2014 propose d’expérimenter des centres de santé 

sexuelle qui regrouperaient les problématiques du VIH, des IST, de la fertilité et de 

l’éducation à la sexualité [9]. Cependant, il y a peu d’orientations précises dans le 

plan sur ce qu’est un centre de santé sexuelle. On parle de la nécessité de réunir la 

prévention et le soin. C’est le fondement même du « 190 », le premier centre de 

santé sexuelle fondé à Paris en 2009, qui s’adresse aux populations parmi lesquelles 

le virus est fortement présent et sa circulation très active : prévention auprès des 

HSH, prise en charge de la santé des personnes séropositives, développement du 

concept de prévention par le soin avec notamment utilisation des ARV comme frein 

à la diffusion de l’épidémie VIH, dépistage actif et traitement des IST etc [53]. 

Les difficultés structurelles des centres de santé sexuelle restent importantes 

notamment sur le plan financier. Le concept de généralisation du dépistage du VIH 

permet peut-être de mieux concentrer les moyens pour renforcer les structures 

existantes. Faut-il aménager des consultations de santé sexuelle dans des lieux déjà 
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existants et identifiés comme les CDAG, les consultations hospitalières, les centres 

de santé déjà existants ? [53]. 
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4- CONCLUSION : 

 

La place du médecin généraliste dans la prise en charge du VIH est devenue 

essentielle. 

La moitié des médecins généralistes de notre étude suivent des patients VIH. Etant 

plus âgés et installés depuis plus longtemps, les hommes en suivent un peu plus que 

les femmes et ont une meilleure connaissance de l’orientation sexuelle de leurs 

patients, facteur qui semble avoir un lien avec le nombre de patients VIH suivis. 

Devant la féminisation de la profession, certaines missions de soins primaires sont 

plus abordées par les femmes, notamment la sexualité chez les adolescents, les 

femmes enceintes, lors d’une première contraception et des évènements de vie. 

En matière de dépistage, elles maîtrisent bien le dépistage prénatal faisant plus de 

suivi gynécologique que leurs confrères masculins. 

Les médecins généralistes identifient bien comme cible du dépistage du VIH les 

HSH, les partenaires des pvVIH, les UDI et les situations de prises de risque 

sexuelles. 

On note cependant une insuffisance nette du dépistage chez les populations issues 

de zones endémiques pour le VIH (Afrique, DFA) et chez les incarcérés, tout 

comme l’évoquent les études réalisées dans le Maine et Loire et dans la Sarthe, 

mais ces catégories de patients sont probablement moins présentes que dans 

d’autres régions de France. Les résultats ne seraient peut-être pas les mêmes dans 

les régions à plus forte prévalence pour le VIH comme l’Ile-de-France ou la région 

PACA. 

Le dépistage en population générale de 15 à 70 ans hors notion d’exposition à 

risque recommandé par la HAS depuis 2009 est insuffisamment pratiqué, or il est 

facilement réalisable et plutôt bien accepté par la population. 

Il y a également un réel effort à faire en matière de dépistage chez les partenaires 

des femmes enceintes. 

Concernant l’information à délivrer sur la prévention de la transmission du VIH 

dans les groupes à risque, elle est relativement bien faite avec une bonne 

identification des partenaires multiples, HSH, UDI, adolescents et 

absence/mésusage du préservatif comme groupe à risque. La population africaine 

est là encore mal identifiée comme groupe à risque. 

Il est également nécessaire de mieux renseigner sur l’existence du TPE et du délai 

de délivrance de ce dernier.  
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Ces missions de soins primaires incomplètement pratiquées par les médecins 

généralistes peuvent expliquer que trois-quarts des patients sont adressés 

directement aux médecins spécialistes en cas de découverte de séropositivité pour 

le VIH. 

Le manque de formation, la complexité du suivi et l’investissement trop important 

aux vues du nombre de pvVIH dans les patientèles, expliquent également que les 

missions de soins avancées soient encore moins pratiquées que les missions 

primaires. Certaines sont pourtant des pratiques quotidiennes dans la population 

générale comme la réalisation du FCV, la gestion des FDR CV ou encore la bonne 

tenue de réalisation du calendrier vaccinal. On comprend également que l’initiation 

du traitement ARV soit encore moins abordée. 

Cependant on peut espérer une amélioration puisque le désir de formation existe 

réellement. Pour cela, mieux informer sur l’existence et le rôle des COREVIH 

paraît indispensable afin d’assurer un suivi multidisciplinaire ville/hôpital optimal, 

condition nécessaire à la bonne gestion des maladies chroniques. 

On aboutit aux mêmes conclusions que dans les départements de la Sarthe et du 

Maine et Loire pour les missions de soins primaires et avancées. Par contre, le désir 

de formation sur le VIH est meilleur en Mayenne et les freins exprimés par les 

médecins généralistes quant au suivi régulier des pvVIH sont moins prononcés que 

dans les deux départements voisins. 

Devant une prise en charge du VIH jusque là très hospitalo-centrée, il serait 

intéressant de connaître également le souhait des patients VIH eux mêmes quant à 

leur suivi. Souhaitent-ils que leurs médecins généralistes participent à ce dernier et 

de quelle façon ? L’étude réalisée dans le Maine et Loire analysant également le 

ressenti des patients suivis au CHU d’Angers en 2011 permet de s’en faire une 

petite idée : les patients ne souhaitaient pas en majorité modifier leur mode de suivi 

actuel. 

Des études à plus grande échelle dans des régions à plus forte prévalence pour le 

VIH seraient intéressantes à développer pour analyser la faisabilité et la réalisation 

des missions de soins primaires et avancées en médecine générale. 
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9- ANNEXES : 

Annexe n°1 :                                 QUESTIONNAIRE 
 
 
Entourez les bonnes réponses. 
 

- Quel est votre âge ? 
 

- Quel est votre sexe ? 
 
• Homme 
• Femme 
 

1- Vous êtes médecin généraliste en Mayenne : 
 
• En ville 
• En campagne 
 
-    Quelle est votre année d’installation ? 
 
 

2- Suivez-vous des patients VIH positifs dans votre patientèle ? 
 
• Oui 
• Non 
 
Si oui : 
 

- Combien en suivez-vous ? 
 

- Êtes-vous en contact avec des associations de patients concernées par le VIH ? 
 
• Oui 
• Non 
 
 

3- Savez-vous où sont suivis vos patients VIH positifs sur le plan hospitalier ? 
 
• Oui 
• Non 
 
-    Si oui, où ? (plusieurs réponses possibles) 
• Laval 
• Rennes 
• Angers 
• Le Mans 
• Nantes 
• Autre 
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4- Avez-vous suivi une formation sur la prise en charge des patients VIH ? 
 
• Oui 
• Non 
 
Si oui : 

-   Laquelle ? 
• Formation Médicale initiale 
• FMC 
• Diplômes universitaires 
 
-   En quelle année ? 
 
-   Durée en nombre d’heures ? 
 
 
 

5- Connaissez-vous le COREVIH Pays de Loire ? 
 
• Oui 
• Non 
 
 
 

6- Connaissez-vous : 
 

- Le consensus formalisé sur la prise en charge de l’infection par le VIH en médecine 
générale et en médecine de ville, version du 7 avril 2009 ? 
 
• Oui 
• Non 
 
 

- Le rapport YENI de 2010 ? 
 
• Oui 
• Non 
 
 

7- Connaissez-vous l’orientation sexuelle de vos patients ? 
 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
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8- Abordez-vous le sujet de la sexualité : 
 
 

A- A l’initiative de vos patients ? 
• Oui 
• Non 
 

B- A votre initiative ? 
• Oui 
• Non 
 
B1- Chez les patients supposés avoir des relations sexuelles avec des hommes ? 
• Oui 
• Non 
 
B2- Chez les patients d’origine africaine ? 
• Oui 
• Non 
 
B3- Chez les adolescents ? 
• Oui 
• Non 
 
B4- Chez les femmes enceintes ? 
• Oui 
• Non 
 
B5- Lors des évènements de vie (mariage, divorce, séparation, nouvelle 
relation…) ? 
• Oui 
• Non 
 
B6- Lors d’une première contraception ? 
• Oui 
• Non 
 
B7- Lors du changement et/ou suivi de contraception ? 
• Oui 
• Non 
 
B8- À l’occasion d’un bilan de santé : 

- Que vous prescrivez ? 
• Oui 
• Non 

- Dont vous recevez les résultats (ex : IRSA) ? 
• Oui 
• Non 
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9- À propos du dépistage du VIH : 
 
Vous proposez un dépistage : 
 
-    Chez les patients âgés de 15 ans à 70 ans au moins une fois dans leur vie, en 
dehors d’une situation à risque ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les patients que vous savez avoir des relations sexuelles avec des 
hommes ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les patients d’origine africaine ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-  Chez les patients originaires des départements français d’Amérique, notamment 
la Guyane ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les femmes enceintes ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les partenaires des femmes enceintes que vous suivez ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les patients incarcérés ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
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-    Dans les situations de prise de risque sexuelle (multipartenaires, IST, absence ou 
rupture de préservatif…) ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les partenaires sexuels des personnes infectées par le VIH ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
-    Chez les usagers de drogues intraveineuses ? 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 

           -    Est-ce que certains tableaux cliniques vous font prescrire une sérologie VIH ? 
(ex : fièvre prolongée ; éruption cutanée généralisée ; adénopathies ; primo-
infection tuberculeuse …) 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
 
 

10- Donnez-vous une information sur la prévention de transmission du VIH à vos 
patients identifiés comme appartenant à un groupe à risque ? 
 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
Quels types de patients considérez-vous à risque ? (donnez des exemples) : 
 
 
 
 
 

11- Après avoir transmis un résultat positif d’une sérologie VIH à un patient : 
 
• Vous adressez directement le patient à un spécialiste ? 
• Vous abordez les propositions de suivi puis vous adressez le patient à un 
spécialiste ? 
• Vous prescrivez le bilan initial puis vous adressez le patient à un spécialiste ? 
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12- Un patient vous rapporte une prise de risque sexuelle : 
 
-    Avez-vous été confronté à ce problème ? 
• Oui 
• Non 
 
-    Connaissez-vous l’existence d’un traitement post-exposition ? 
• Oui 
• Non 
 
-    Dans quel délai, pensez-vous qu’il doit être pris ? 
• 24h 
• 48h 
• 72h 
• 1 semaine 
• 1 mois 
 
-    À qui faites-vous appel ? 
• Urgences adultes hospitalières 
• Urgences gynécologiques 
• Service de Maladies Infectieuses 
• Autre 
 
 

13- À propos des antirétroviraux : 
 
À partir de quel taux de CD4 proposeriez-vous un traitement ? 
• 100 
• 200 
• 300 
• 400 
• 500 
• 600 
 
 

14- Réalisez-vous un frottis régulièrement chez une patiente VIH positif ? 
 
• Toujours 
• Le plus souvent 
• Rarement 
• Jamais 
 
À quelle fréquence ? 
 
 
 
 
 
 
 



 94 

15- Pensez-vous que la prise en charge du risque cardiovasculaire soit différente 
chez vos patients VIH positifs ? 
 
• Oui 
• Non 
• Ne sait pas 
 
 

16- À quels vaccins êtes-vous attentifs chez les patients VIH positifs ? 
 
 
 
 
 
 

17- Seriez-vous motivé pour participer à une formation sur le suivi des patients 
VIH ? 
 
• Oui 
• Non 
 
 

18- Quel niveau d’implication souhaiteriez-vous avoir auprès de vos patients 
VIH ? 
 
-    Renouvellement du traitement prescrit par le spécialiste ? 
• Oui 
• Non 
Si oui :  • Complètement 
             • Partiellement 
 
-    Suivi clinique ? 
• Oui 
• Non 
 
-    Suivi biologique ? 
• Oui 
• Non 
 
-    Intervention dans les thérapeutiques ? 
• Oui 
• Non 
 
-    Vérification de l’observance ? 
• Oui 
• Non 
 
-    Prise en charge sociale ? 
• Oui 
• Non 
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19- Seriez-vous d’accord pour suivre régulièrement des patients VIH positifs 
dans le cadre de leur maladie ? 
 
• Oui 
• Non 
 
Si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) 
 
• Les consultations sont trop longues 
• La rémunération de la consultation ne correspond pas à la durée de la consultation 
• Complexité du suivi 
• Difficulté d’accès à un avis spécialisé 
• Inaccessibilité à un réseau 
• Formation insuffisante 
• Investissement trop important par rapport au faible nombre de patients suivis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Merci à vous d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 96 

Alice LAVOIX                                   Annexe n°2 
06 89 84 13 52 
alice.lavoix@gmail.com 
 
 
 
 

 
Chère consoeur, cher confrère, 
 
 
 
Je suis actuellement médecin généraliste remplaçante en Mayenne. 
J’ai choisi de m’installer dans ce département et prépare actuellement une thèse sur 
la prise en charge des patients VIH en médecine générale. 
 
Le but de cette thèse est d’étudier l’état des connaissances du point de vue des 
médecins généralistes sur la prise en charge des patients VIH dans le département 
de la Mayenne. 
Je souhaite déterminer l’implication du médecin généraliste dans la prévention, le 
dépistage et le suivi des patients VIH. 
Le but est d’optimiser la prise en charge de ces patients en partenariat avec le 
médecin spécialiste. 
 
Mon étude se base sur la méthode d’auto questionnaire adressé à tous les médecins 
généralistes de la Mayenne. 
Une étude du même type a déjà été réalisée dans les départements de la Sarthe et du 
Maine  et Loire. 
Le questionnaire a été validé par les enseignants du département de médecine 
générale de la faculté d’Angers. 
Il comporte 19 questions et a été établi à partir d’une part, du consensus formalisé 
sur la prise en charge de l’infection par le VIH en médecine générale et en 
médecine de ville, version du 7 avril 2009 et d’autre part, du rapport YENI de 2010. 
Afin que les résultats de mon étude soient le plus représentatifs possibles de la 
réalité, j’ai besoin d’un maximum de réponses à ce questionnaire. 
 
Je compte donc sur votre réactivité. Merci de répondre le plus objectivement 
possible à ce questionnaire. 
Vous trouverez ci-joint une enveloppe pré timbrée pour le renvoi de celui-ci. 
 
 
Merci et bien confraternellement 
 
 
 
Alice LAVOIX 
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RESUME 
 
 

Objectif principal : établir un état des lieux des connaissances des médecins généralistes 

mayennais dans la prise en charge du VIH en 2012. Objectifs secondaires : savoir si la 

délégation du suivi des patients vivants avec le VIH à la médecine de ville est envisageable 

dans ce territoire, savoir si cette délégation est souhaitée par les médecins généraliste de la 

Mayenne et chercher à savoir où sont suivis les patients VIH sur le plan hospitalier. 

Matériels et méthodes : étude transversale épidémiologique descriptive conduite d’avril à 

juin 2012, par auto-questionnaire papier auprès des médecins généralistes mayennais, 

établi à partir du consensus formalisé sur la prise en charge de l’infection par le VIH paru 

en avril 2009 et du rapport YENI 2010. Principaux résultats : Le taux de réponse des 

médecins était de 45,1%. 47,8% des médecins proposaient toujours et le plus souvent un 

dépistage systématique en population générale hors notion d’exposition à risque. 50% des 

médecins étaient d’accord pour suivre régulièrement des patients VIH. 52,8% des 

médecins souhaitaient participer à une formation sur le suivi des patients VIH (41,8% des 

hommes et 86,4% des femmes). Conclusion : il en ressort une insuffisance nette du 

dépistage chez les populations issues de zones endémiques pour le VIH, chez les incarcérés 

et chez les partenaires des femmes enceintes. Il semble nécessaire de mieux renseigner sur 

l’existence et les délais de délivrance du traitement post-exposition. Des formations 

semblent souhaitées pour renforcer la pratique des missions de soins primaires et aborder 

les missions avancées. Mieux informer sur l’existence et le rôle des COREVIH paraît 

indispensable. 
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