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1 Introduction 

 

Le présent document offre un examen de la documentation sur cinq approches biomédicales de 

prévention du VIH : la prophylaxie post-exposition, la prophylaxie pré-exposition, le traitement en 

tant que prévention, les microbicides et les vaccins. Il met l'accent sur les enjeux socio-

comportementaux liés à ces technologies, notamment ceux touchant la sensibilisation, l'acceptabilité, 

l'accès et l'adoption. Il présente également certains facteurs transversaux, tels que les perceptions 

subjectives du risque et des facteurs structurels ayant une influence sur l'utilisation de nouvelles 

technologies de prévention. Enfin, il offre un aperçu des lignes directrices de la mise en œuvre de 

nouvelles technologies de prévention, ainsi que des suggestions sur la façon de mettre en marché les 

technologies en fonction de leurs destinataires.  

 

Les résultats de récents essais cliniques sur les technologies biomédicales liées au VIH sont 

prometteurs : 

 

• L'essai clinique aléatoire d'un gel microbicide Tenofovir par le CAPRISA 004 en Afrique du 

Sud a révélé une réduction de 39 % de la contraction du VIH parmi les femmes dans le groupe 

de traitement; parmi les femmes ayant adopté l'usage du gel dans 80 % des occasions, la 

réduction était de 54 %(1). 

 

• L'essai clinique aléatoire de prophylaxie pré-exposition (PPrE) à l'iPrEx auquel ont participé, 

dans six pays, 2 499 hommes ou femmes transgenres ayant des relations sexuelles avec des 

hommes a démontré une réduction de 44 % de l'incidence du VIH dans le groupe de 

traitement(2). 

 

• L'essai clinique aléatoire d'un vaccin contre le VIH à l'ALVAC/AIDSVAX portant sur 

16 402 participants en Thaïlande a révélé, dans un certain nombre d'analyses, une efficacité du 

vaccin de l'ordre de 26,2 à 31,2 %(3). 

 

Pour cette raison, il est important de commencer à reconnaître et à aborder les enjeux socio-

comportementaux liés à ces technologies à mesure que la mise en œuvre de ces dernières approche.  
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2 Méthodologie 

 
Les principales bases de données de résumés en sciences sociales et de la santé ont été consultées par 

le biais du moteur de recherche Scopus. Scopus représente la plus importante base de données de 

résumés, incluant près de 18 000 titres en sciences médicales, sociales et de la santé. Les principaux 

termes de recherche incluaient « biomédical », « bio-médical », « prévention », « VIH ou sida », ainsi 

que des termes liés aux technologies en question. Les recherches ont été effectuées pour des enjeux 

socio-comportementaux particuliers, notamment « sensibilisation », « acceptabilité », « faisabilité », 

« accès », « adoption », « compensation de risque », « désinhibition », « autonomisation », « mise en 

œuvre », et « transfert OU application OU partage OU diffusion de connaissances ». D'autres articles 

ont été repérés grâce à des recherches bibliographiques à partir des articles consultés.  

 

Des examens systématiques, d'autres types d'examens, des études uniques (non évaluées par des pairs) 

et des éditoriaux ont été inclus dans l'analyse documentaire. La littérature grise des organisations 

intervenantes dans le domaine des approches biomédicales de prévention du VIH a également été 

incluse. Les renseignements se rapportant aux pays développés ont été inclus, bien que des données de 

pays en développement aient été incluses au besoin.  

 

3 Utilisation des technologies 

 

La présente section décrit les enjeux socio-comportementaux liés à la façon dont les individus peuvent 

utiliser les nouvelles technologies biomédicales de prévention du VIH dans quatre domaines : a) 

sensibilisation aux technologies, b) acceptabilité des technologies, c) accès aux technologies et d) 

adoption des technologies.  

 

3.1 Sensibilisation 

 
Pour qu'une technologie soit adoptée, les individus doivent être au courant de son existence, ainsi que 

de son efficacité et de ses caractéristiques (tel que décrit dans la section  3.2). Cette section offre un 

aperçu des conclusions de la documentation concernant la sensibilisation aux nouvelles technologies 

de prévention du VIH au sein de différentes populations.  
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3.1.1 La sensibilisation à la prophylaxie post-expo sition (PPE) a tendance à être 

faible chez les hommes ayant des relations sexuelle s avec d'autres hommes 

(HRSH) et d'autres populations. 
 
Bon nombre d'études ont mis l'accent sur la sensibilisation à la PPE parmi les HRSH. En général, la 

sensibilisation à la PPE parmi les HRSH est inférieure à 60 %, et les hommes qui en ont entendu 

parler ont tendance à ne pas connaître parfaitement son fonctionnement. Un sondage mené à Boston 

auprès de 227 HRSH séronégatifs a révélé que 28 % d'entre eux étaient au courant de la PPE(4). 

Moins de la moitié (47 %) des 1 819 HRSH californiens sondés en 2006 étaient au courant de la 

PPE(5). Dans une étude sur 457 HRSH non blancs participant à des événements de fierté gaie aux 

États-Unis, seulement 21,4 % d'entre eux étaient au courant de la PPE ou de la PPrE, bien que les 

connaissances sur la PPE et la PPrE étaient plus approfondies parmi les HRSH ayant eu un plus grand 

nombre de partenaires sexuels(6). Un projet de dépistage du VIH dans deux bains publics à New York 

a révélé que parmi les 43 HRSH testés en date de mars 2006, seulement 12 % connaissaient la PPE(7). 

Des sondages auprès des HRSH au Royaume-Uni ont révélé un accroissement de la sensibilisation à la 

PPE entre 2003 et 2005, passant de 22,2 % à 38,5 %.(8). Un sondage effectué en 2004 auprès de 

200 hommes fréquentant des cliniques de médecine génito-urinaire et des cliniques axées sur le VIH à 

Londres (Royaume-Uni) a montré que 52 % des hommes étaient au courant de la PPE(9).  

 

De récents rapports d'un essai de prévention du VIH aléatoire visant 4 295 HRSH dans six villes 

américaines ont révélé que dans l'ensemble, 47,5 % des hommes étaient au courant de la PPE. La 

sensibilisation était plus élevée dans les villes ayant des programmes de PPE financés (62 % à Boston 

et à San Francisco) que dans les villes sans de tels programmes (40 %)(10). Dans cet échantillon, 

81 des 4 289 hommes (1,9 %) ont déclaré qu'ils avaient utilisé la PPE pour une exposition non 

professionnelle avant de prendre part à l'étude, et 256 hommes des 3 819 hommes (6,3 %) ont déclaré 

l'avoir utilisée au cours de l'étude.  

 

Une étude menée auprès de 1 427 HRSH à Sydney (Australie) a cependant révélé une sensibilisation 

beaucoup plus élevée. Dans cette étude de cohorte prospective, 78,5 % des hommes étaient au 

courant de la PPE au moment de participer à l'étude. Lors de la cinquième entrevue annuelle, 97,4 % 

des hommes étaient au courant de la PPE(11). Au point de départ, 6,3 % des hommes ont déclaré 

qu'ils avaient utilisé la PPE auparavant; au moment de la cinquième entrevue, 15,4 % d'entre eux ont 
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déclaré l'avoir utilisée. Les auteurs ont proposé que ces taux de sensibilisation plus élevés étaient liés 

aux vastes campagnes de publicité et de promotion de la PPE à Sydney depuis 1999.  

 

Une étude qualitative sur les HRSH à New York qui utilisent Internet pour trouver des partenaires 

sexuels a conclu que malgré le fait que la majorité des hommes étaient au courant de la PPE, il y avait 

une grande variation dans le degré de compréhension de son fonctionnement et du moment auquel 

elle devrait être utilisée(12). Une autre étude qualitative sur 15 HRSH au Royaume-Uni a également 

démontré que les hommes étaient au courant de la PPE, mais qu'en majorité, ils ne savaient pas en 

quoi elle consiste et comment elle fonctionne(13).  

 

Une étude sur des femmes séropositives fréquentant une clinique de gynécologie à Londres a conclu 

que 80 % des femmes n'avaient pas entendu parler de la PPE(14). De façon semblable, un tiers des 

2 280 personnes séropositives sondées en France n'étaient pas au courant de la PPE, malgré sa 

disponibilité depuis 1998. Les HRSH séropositifs avaient les degrés de sensibilisation à la PPE les plus 

élevés, tandis que les immigrants séropositifs avaient les degrés de sensibilisation les moins élevés(15).  

 

Le manque de sensibilisation à la PPE est particulièrement préoccupant parce que le traitement doit 

commencer dans les 72 heures après l'exposition. Le traitement devrait commencer le plus tôt 

possible, même aussi tôt qu'une heure après une exposition(16, voir également 5). En effet, Roland et 

al.(17) soumettent l'hypothèse selon laquelle les cas d'échec de la PPE qu'ils ont consignés dans leur 

étude pourraient être liés au commencement de la PPE plus de 45 heures après l'exposition.  

 

3.1.2 Les degrés de sensibilisation aux vaccins, au x microbicides et à la 

prophylaxie pré-exposition (PPrE) varient.  
 
Parmi 503 HRSH à New York participant à une étude nationale de surveillance des comportements 

liés au VIH, 46,2 % étaient au courant de l'existence des vaccins, et les hommes ayant eu des relations 

anales actives non protégées étaient beaucoup plus susceptibles d'en avoir entendu parler(18). 

Seulement 13,7 % des 1 427 HRSH ayant pris part à une étude communautaire des cohortes à Sydney 

(Australie) avaient entendu parler des microbicides rectaux(19). En revanche, 59 % des 879 HRSH 

sondés par téléphone à San Francisco connaissaient leur existence(20). Les hommes (non-HRSH) 

inscrits à un essai de l'innocuité clinique d'un gel microbicide en Australie étaient peu sensibilisés aux 

microbicides avant leur participation à l'étude(21). Une étude qualitative sur des HRSH à New York a 
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révélé qu'ils connaissaient bien les vaccins en général, mais qu'ils n'avaient pratiquement jamais 

entendu parler des microbicides et de la PPrE.(12). Dans une étude sur 400 travailleuses du sexe et 

200 hommes clients en Chine, près de 74 % des participants à l'étude n'étaient pas au courant de 

l'existence des microbicides(22).  

 

Les études ont tendance à révéler des taux de sensibilisation à la PPrE d'entre 20 et 25 % parmi les 

HRSH. Un sondage effectué dans la région de Boston auprès de 227 HRSH séronégatifs a révélé que 

19 % des hommes étaient au courant de la PPrE(4). Seulement 20,5 % des 507 HARSHA séronégatifs 

ayant participé à une enquête de surveillance des comportements en 2008 à Denver avaient entendu 

parler de la PPrE(23). Dans des sondages communautaires locaux en Californie, 75 % des répondants 

n'avaient pas entendu parler de la PPrE(24). Un sondage effectué en Californie auprès de 1 819 HRSH 

séronégatifs a révélé que seulement 16 % des participants avaient entendu parler de la PPrE. Une 

étude sur 1 041 participants à des événements de fierté gaie pour les minorités aux États-Unis a révélé 

que 25 % des participants étaient au courant de la PPrE et que 5 % d'entre eux l'avaient utilisée(25). Il 

est intéressant de noter que cette étude a également révélé que les participants qui avaient utilisé la 

PPrE étaient plus susceptibles de dire qu'ils ne faisaient pas confiance aux messages de prévention du 

VIH, donnant à penser que certains individus exposés à un risque plus élevé pourraient préférer des 

stratégies de prévention non éprouvées à des stratégies éprouvées. Un sondage mené à New York 

auprès de 180 HRSH inscrits à un essai de prévention du VIH aléatoire a révélé que seulement 23,2 % 

d'entre eux avaient entendu parler de la PPrE(26). De façon semblable, parmi 215 HRSH sondés à 

Seattle, 48 (22 %) avaient entendu parler d'HRSH utilisant la PPrE(27).  

 

Il faut garder à l'esprit que l'intérêt exprimé à utiliser une technologie de prévention biomédicale en 

théorie ne signifie pas nécessairement une adoption réelle lorsque les technologies deviennent 

disponibles(e.g., 12). 

 

3.2 Acceptabilité 
 
L'adoption d'une technologie de prévention du VIH exige que les personnes soient non seulement au 

courant de l'existence de la technologie, de son efficacité et de ses caractéristiques, mais aussi qu'elles 

acceptent ces caractéristiques. Cette section offre un aperçu des études qui ont pris en compte 

l'acceptabilité des nouvelles technologies de prévention du VIH.  
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3.2.1 En général, l'acceptabilité des nouvelles tec hnologies de prévention a 

tendance à être liée à : a) l'efficacité de la tech nologie pour la prévention de 

la transmission du VIH, b) les effets secondaires c ausés par la technologie et 

c) le coût de la technologie.  
 

3.2.2 Les HRSH perçoivent la PPE, la PPrE, les micr obicides et les vaccins en tant 

que technologies de prévention acceptables, mais il s ont des 

préoccupations concernant leur efficacité et leurs effets secondaires.  
 
Nodin et al. (12), dans leur étude qualitative effectuée à New York sur des HRSH, ont trouvé des 

niveaux généralement élevés d'acceptabilité de la PPE, de la PPrE, des microbicides et des vaccins. 

Cependant, des préoccupations concernant l'efficacité et les effets secondaires ont également été 

exprimées de façon générale, donnant à penser que ces enjeux pourraient donner lieu à une adoption 

réduite lorsque ces technologies deviennent accessibles à grande échelle. Certains participants ont mis 

en doute l'industrie pharmaceutique, questionnant son rôle et son histoire dans l'épidémie du VIH. 

Une étude qualitative menée à Atlanta sur 24 HRSH noirs et blancs a révélé que les hommes 

jugeraient les vaccins acceptables s'ils étaient très efficaces et provoquaient peu d'effets 

secondaires(28).  

 

Des sondages menés au Royaume-Uni en 2003 et en 2005 ont révélé des taux d'acceptabilité de la PPE 

variant entre 96 et 97 %(8). Parmi les 4 295 HRSH inscrits à un essai de prévention du VIH dans 

six villes américaines, 69 % des hommes dans les régions ayant un programme de PPE financé ont 

indiqué qu'ils étaient très susceptibles d'utiliser la PPE après une exposition comportant un risque 

élevé, et 66 % des hommes dans les régions sans programmes financés ont répondu de façon 

semblable(10). Liu et al. (5) ont conclu que les deux tiers des 1 819 HRSH de leur étude utiliseraient la 

PPrE si elle était disponible et s'avérait autant sécuritaire qu'efficace. Mimiaga et al. (4) ont déclaré que 

74 % des HRSH de leur étude ont indiqué qu'ils utiliseraient la PPrE si elle était disponible, gratuite et 

sans effets secondaires. Parmi les 180 HRSH participant à un essai de prévention à New York, 68,5 % 

ont indiqué qu'ils utiliseraient la PPrE si elle était efficace à au moins 80 % dans la prévention de la 

transmission(26). Parmi 215 HRSH sondés à Seattle, 44 % ont indiqué qu'ils utiliseraient la PPrE tous 

les jours(27). Les HRSH s'intéressent également aux microbicides rectaux, tel que discuté à la section 

3.2.4.  
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3.2.3 Les femmes trouvent généralement les microbic ides acceptables, mais elles 

sont préoccupées par leurs caractéristiques et leur  voie d'administration.   
 
À moins d'être acceptable pour les deux partenaires, un microbicide — indépendamment de son 

efficacité — ne sera pas efficace s'il n'est pas susceptible d'être utilisé(29-31). L'acceptabilité des 

microbicides a fait l'objet de recherches de quatre façons : 1) avec les microbicides dans les essais 

cliniques, 2) avec les produits substituts, 3) avec les produits compatibles avec les microbicides et 4) 

avec les produits hypothétiques(29). Buckheit et al.(32) définissent un microbicide acceptable comme 

en étant un microbicide « dont l'efficacité inspire confiance aux utilisateurs et dont la formulation 

et/ou la voie d'administration ne nuit pas à l'expérience du sexe (ou, préférablement, l'améliorera) » 

(p. 152). [traduction] Dans leur examen de la documentation sur les microbicides aux fins de 

prévention du VIH, ils ont conclu que les femmes souhaitent généralement utiliser des microbicides, 

mais qu'elles sont préoccupées par certains de leurs aspects( voir également 33).  

 

Quatre principales voies d'administration des microbicides ont été étudiées : les gels, les comprimés, 

les anneaux intravaginaux et les films(33). Un examen a révélé que dans le cas des gels, les taux 

d'acceptabilité dans les essais cliniques étaient généralement supérieurs à 90 %, et ces produits étaient 

jugés faciles à utiliser(33). Les comprimés ont reçu un taux d'acceptabilité de 4,35 sur cinq dans une 

étude, ce qui indique que les participants ont également jugé les comprimés faciles à utiliser(33). Les 

données sur les anneaux intravaginaux utilisés pour l'administration de microbicides proviennent 

d'études sur l'utilisation d'anneaux aux fins de contraception, où ils sont généralement classés plus 

acceptables que les comprimés ou les timbres transdermiques(33). Finalement, les pellicules peuvent 

être plus acceptables que les autres voies d'administration, bien que certaines préoccupations aient été 

exprimées concernant l'efficacité d'un microbicide administré de cette façon(33).  

 

En ce qui a trait aux gels microbicides, les femmes ont exprimé une préoccupation concernant les 

fuites et les impacts sur le plaisir sexuel et ont questionné la discrétion de l'utilisation de gels; elles ont 

également soulevé une préoccupation plus générale au sujet du fait que les gels pourraient ne pas être 

la meilleure voie d'administration d'un microbicide(29,32,33). Les résultats de l'essai contrôlé du 

CAPRISA 004 en Afrique du Sud ont révélé que 97,4 % des 889 femmes inscrites ont jugé le gel 

acceptable, et que 97,9 % d'entre elles ont dit qu'elles l'utiliseraient s'il empêchait l'infection au VIH(1).  
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Bien que des études sur les anneaux vaginaux aient révélé que ces produits présentent des taux 

d'acceptabilité élevés, des préoccupations demeurent concernant leur facilité d'utilisation, y compris 

l'insertion et le retrait; concernant le confort de l'anneau, particulièrement au cours des rapports 

sexuels; et concernant leur utilisation au cours des cycles menstruels(32). L'efficacité des anneaux 

vaginaux pour l'administration de microbicide est inconnue à l'heure actuelle(32). Les obstacles 

culturels concernant le fait de toucher ses propres organes génitaux peuvent également avoir une 

incidence sur l'acceptabilité de plusieurs des voies d'administration de microbicides(34). Des 

préoccupations ont également été soulevées concernant le fait que les pratiques intravaginales telles 

que le nettoyage vaginal peuvent réduire l'effet des microbicides si les microbicides sont éliminés par 

lavage trop tôt après un rapport sexuel pour obtenir un effet préventif(35-37).  

 

Les conclusions récemment tirées d'analyses qualitatives d'essais de microbicides en Afrique, en Inde 

et en Thaïlande offrent peu de nouvelles perspectives sur l'acceptation des microbicides chez les 

femmes et les hommes(38-43). Une certaine partie de ce travail fait valoir que les perceptions 

« émiques » (ou d'initié) de la façon dont les femmes utilisent les microbicides en pratique démystifient 

un certain nombre d'hypothèses populaires concernant l'acceptabilité des microbicides(39). Par 

exemple, on présume souvent que l'objectif principal d'un gel microbicide consiste en la prévention de 

l'infection au VIH. Cependant, les femmes ont discuté d'autres façons dont les microbicides ont 

amélioré leur vie et, effectivement, certaines femmes ont indiqué avoir utilisé les gels à des moments 

non indiqués (p. ex. à l'extérieur de rapports sexuels) en raison des avantages généraux perçus du gel 

pour la santé(40). Un certain nombre d'études ont fait valoir l'hypothèse que les gels microbicides sont 

perçus comme avantageux en raison du fait qu'ils peuvent augmenter le plaisir sexuel (tant pour les 

femmes que pour les hommes), grâce à l'excitation qu'ils créent concernant l'acte sexuel, l'érotisme de 

l'application du gel et l'augmentation de la lubrification qu'ils offrent pendant l'acte sexuel(38-41). De 

plus, des femmes ont déclaré que le gel microbicide avait amélioré leur relation romantique, amélioré 

leur bien-être et, de façon plus générale, qu'il avait facilité leur hygiène et leur nettoyage vaginaux(39).  

 

Une deuxième hypothèse populaire est que la possibilité d'utilisation discrète représente un avantage 

clé des microbicides. Cependant, dans le cadre d'un essai dans un certain nombre de pays africains, les 

femmes n'ont pas jugé ce fait important(39). Finalement, on s'est inquiété du fait que les gels 

microbicides pouvaient aller à l'encontre des désirs culturels de « sexe sec ». Cependant, encore une 

fois, les recherches donnent à penser que des malentendus concernant ce qui constitue le sexe sec 
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pourraient avoir soulevé des préoccupations précoces concernant les microbicides. Par exemple, dans 

l'essai africain, les gels ont été perçus comme assurant la promotion du sexe sec parce qu'ils aidaient à 

empêcher les pertes vaginales excédentaires qui, à elles seules, étaient perçues comme empêchant le 

sexe sec(39,42).   

 

On a donc fait valoir que les perceptions des microbicides doivent être mises dans leur contexte local, 

où les femmes évaluent la technologie de façon indépendante et décident de l'intégrer ou non à leurs 

pratiques quotidiennes(40). Par exemple, il a été conclu que les femmes dans les essais africains 

utilisent leurs propres critères pour déterminer si un microbicide était efficace ou non; certaines ont 

déclaré, par exemple, qu'elles croyaient que si elles éprouvaient des effets secondaires, cela signifiait 

qu'elles devaient avoir fait partie d'un des groupes d'essai ayant reçu le microbicide réel, et non un 

placebo(40). Les femmes ont également décrit d'autres caractéristiques positives du microbicide, tel 

que mentionné ci-dessus. Le travail qualitatif dans ce domaine a également illustré des points de vue 

culturels concernant les préservatifs et les gels. Dans les essais africains, par exemple, les femmes ont 

parlé des préservatifs comme étant quelque chose qui « bloque » l'écoulement naturel et désiré des 

fluides corporels, et elles les percevaient en tant que polluants, contaminants et source de 

méfiance(41). Les microbicides, cependant, étaient perçus comme augmentant l'écoulement parce 

qu'ils n'empêchaient pas l'échange de fluides, nettoyaient le vagin et augmentaient le plaisir sexuel(41).  

 

De plus, dans le cadre de ces études, il a été conclu que la dynamique des relations aurait une incidence 

sur l'utilisation de microbicides. Par exemple, les couples mariés percevaient l'utilisation de 

microbicides comme inutile dans un essai de microbicide en Thaïlande(38). Dans des essais en Afrique 

et en Inde, où les participants étaient principalement des travailleuses du sexe, les microbicides étaient 

plus susceptibles d'être utilisés avec les partenaires occasionnels, plutôt qu'avec les partenaires 

principaux(43). De plus, ces femmes, contrairement à celles mentionnées ci-dessus, avaient tendance à 

percevoir la possibilité d'utilisation discrète en tant qu'avantage des microbicides, compte tenu de leurs 

expériences en tant que travailleuses du sexe(43). De telles conclusions soulignent encore une fois le 

besoin de comprendre l'utilisation des microbicides dans le contexte de la culture locale et de 

l'expérience des femmes, tel que mentionné également ci-dessous.  

 

Tanner et al. (44) ont examiné la documentation sur les microbicides et les adolescents, une 

population plus jeune et distincte. Ils ont conclu que les plans de grossesse des femmes avaient un 
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impact sur la question à savoir si elles seraient intéressées ou non par un microbicide avec ou sans 

propriétés contraceptives. La possibilité d'effets secondaires est demeurée une préoccupation, et un 

intérêt a été exprimé concernant les voies d'administration de microbicides qui étaient petites et faciles 

à transporter. Il y avait différentes opinions concernant le choix du moment de l'utilisation de 

microbicides, y compris l'intérêt en l'utilisation postcoïtale permettant aux femmes de ne pas devoir 

discuter de leur utilisation avec un partenaire sexuel et/ou la possibilité de remédier au fait d'avoir 

omis l'utilisation de protection. Les propriétés lubrifiantes d'un microbicide ont également été perçues 

en tant qu'avantage, pourvu que la lubrification ne soit pas trop salissante.  

 

Tanner et al. (44) ont également pris en compte la façon dont les réseaux sociaux des jeunes femmes 

façonnaient leurs opinions sur l'acceptabilité de microbicides. Une composante importante des réseaux 

sociaux était constituée des partenaires masculins des femmes. L'examen de la documentation dans 

cette étude a révélé que les femmes plus jeunes avaient tendance à se fier à leurs perceptions des 

opinions de leur partenaire masculin sur les microbicides lorsqu'il s'agit de décider de les utiliser ou 

non. Les femmes plus jeunes étaient plus susceptibles d'utiliser les microbicides lorsqu'elles jugeaient 

que leur partenaire masculin acceptait ces produits. Bien que certaines femmes trouvaient facile de 

parler avec leur partenaire de l'utilisation des microbicides (habituellement celles dans des relations 

établies), d'autres trouvaient difficile de le faire. Un certain intérêt a également été exprimé en 

l'utilisation discrète de microbicides : les femmes plus jeunes estimaient qu'elles ne pouvaient faire 

confiance à leur partenaire et souhaitaient assumer le contrôle de leur propre protection (voir la 

section  4.3 sur l'autonomisation et les nouvelles technologies de prévention). À cette fin, un autre 

examen portant sur les jeunes adultes et les microbicides a permis d'observer que : « en dernier ressort, 

il pourrait s'avérer que le consentement passif de l'homme soit plus important que l'utilisation 

clandestine [d'un microbicide] par la femme » [traduction], soulignant l'importance de prendre en 

compte les partenaires masculins dans la recherche sur l'acceptabilité et le besoin d'appuyer les femmes 

dans le perfectionnement d'aptitudes de négociation en matière de sexualité(45).  

 

Tanner et al.(44) ont également pris en compte l'influence des parents et des fournisseurs de soins de 

santé sur les opinions des jeunes femmes concernant l'acceptabilité des microbicides. Ils ont remarqué 

que les parents jouent un rôle important dans la promotion des microbicides, et que les femmes plus 

jeunes entretenant des relations positives avec leur mère étaient plus susceptibles de discuter de leur 

utilisation avec elle. Des études ont démontré que les fournisseurs de soins de santé se sentiraient à 
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l'aise de conseiller les personnes au sujet des microbicides et qu'ils jouent un rôle important dans 

toutes les formes de promotion de la santé sexuelle (voir aussi la section  6.2.3).  

 

Un plus nombre de textes a présenté l'expérience des hommes avec les microbicides, notamment leurs 

opinions sur l'utilisation des produits par les femmes, ainsi que leur propre utilisation de microbicides 

appliqués sur le pénis. Au cours de leur examen de telles études, Coly et Gorbach(29) ont conclu que 

les partenaires masculins des femmes prenant part à des essais cliniques de microbicides étaient 

généralement réceptifs aux microbicides vaginaux, mais que, tout comme les femmes, ils avaient des 

préoccupations concernant les saletés et les fuites. Certains hommes ont indiqué qu'il serait peu 

probable que les femmes puissent utiliser des microbicides discrètement en raison de l'humidité 

vaginale accrue qu'ils ont causée(29). Dans les études dans lesquelles des gels microbicides étaient 

appliqués directement sur le pénis, les hommes n'aimaient pas l'épaisseur des gels, le temps nécessaire 

à l'assèchement des gels et les effets secondaires communs (brûlement, fourmillement et prurit)(29). 

Une étude récente sur 36 hommes australiens inscrits à un essai clinique de l'innocuité d'un gel 

microbicide a, de façon semblable, relevé des préoccupations concernant l'épaisseur du gel et les 

difficultés liées à son élimination par lavage(21).   

 

3.2.4 Les femmes et les HRSH jugent les microbicide s rectaux acceptables, mais 

ont, encore une fois, des préoccupations concernant  les caractéristiques du 

produit.  
 
Il y a un intérêt croissant pour les microbicides rectaux, surtout parmi les HRSH(29). Des études ont 

démontré que les HRSH considèrent l'idée des microbicides acceptable et s'en serviraient s'ils 

s'avéraient efficaces, causaient peu d'effets secondaires, ne nuisaient pas à l'ambiance de la rencontre 

sexuelle, pouvaient être contrôlés par les hommes eux-mêmes et pouvaient être utilisés après des 

rapports sexuels non protégés, au besoin(46-48). La prévalence de l'utilisation de lubrification rectale 

parmi les HRSH a donné à penser qu'un microbicide rectal, administré en tant que produit lubrifiant, 

serait utilisé par les HRSH(46,49,50).  

 

Une récente étude portant sur les voies d'administration combinées a pris en compte l'acceptabilité 

d'un microbicide rectal chez les hommes et les femmes pratiquant le sexe anal(51). L'étude a révélé de 

fortes intentions d'utiliser un gel rectal dans le futur et peu de plaintes concernant la couleur, l'odeur et 

la consistance du gel; certains participants ont exprimé des préoccupations concernant les fuites( voir 
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également 52). Une récente étude qualitative menée à Boston auprès de 77 HRSH séronégatifs a 

conclu qu'ils préféreraient un gel microbicide à un suppositoire aux fins d'utilisation rectale, 

mentionnant que le gel comportait moins d'effets secondaires et que les partenaires jugeaient 

également le gel plus acceptable(53). Il a également été proposé qu'une douche puisse être une voie 

d'administration acceptable d'un microbicide rectal pour les HRSH, compte tenu de la popularité des 

douches avant le sexe anal chez certains hommes(54,55).  

 

Une récente étude qualitative a pris en compte l'expérience des relations anales par 28 femmes à 

Boston et leurs répercussions sur les microbicides rectaux(56). Cette étude a conclu que peu des 

femmes avaient entendu parler des microbicides. Les auteurs ont indiqué que les femmes n'utilisaient 

habituellement pas de douches rectales avant ou après les rapports sexuels, contrairement aux HRSH, 

tel que mentionné ci-dessus. On a cependant conclu que les femmes utilisaient des lubrifiants pour le 

sexe anal et choisissaient souvent le type, mais la responsabilité de l'application du lubrifiant avait 

tendance à relever du partenaire masculin. Ainsi, il a été conclu que la commercialisation du 

microbicide devrait mettre l'accent sur la sensibilisation générale aux microbicides et que les 

deux partenaires dans la relation sexuelle devraient être ciblés pour promouvoir son adoption.  

 

En général, un certain nombre de lacunes importantes ont été relevées dans la documentation sur 

l'acceptabilité des microbicides, notamment un accent insuffisant mis sur les différents types de 

relations sexuelles et les différents types de participants à ces dernières (p. ex. partenaires masculins, 

couples); un accent limité sur les personnes séropositives, les adolescents et les personnes qui 

pratiquent le sexe anal; un manque général d'accent mis sur les « portiers » qui peuvent jouer un rôle 

important dans la promotion de l'acceptabilité des microbicides, tels que les dirigeants 

communautaires et les travailleurs en soins de santé (voir la section  6.2.4 sur les sources de 

connaissances sur les nouvelles technologies de prévention)(57).  

 

3.2.5 Un vaccin contre le sida est acceptable pour différentes populations, mais 

les degrés d'acceptabilité sont fortement influencé s par l'efficacité du 

vaccin.  
 
L'acceptabilité d'un vaccin contre le sida pour les populations mixtes, les HRSH et les femmes a fait 

l'objet de beaucoup de recherche. Les recherches initiales dans ce domaine ont mis l'accent sur les 

adolescents et les étudiants au collège. Elles ont démontré que l'efficacité du vaccin est fortement liée 
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à l'acceptabilité, mais elles ont également démontré que l'acceptabilité est liée aux croyances 

individuelles en matière de santé, p. ex. la perception de leur prédisposition au VIH et leur 

identification avec un groupe à risque(58-61). Les recherches les plus récentes sur les populations de 

premier cycle ont tiré des conclusions semblables(62).  

 

Récemment, un examen systématique et une méta-analyse ont passé en revue 39 études (de l'Amérique 

du Nord, de l'Amérique centrale, de l'Afrique et de l'Asie) sur l'acceptabilité d'un vaccin(63). Dans les 

20 études qui ont rapporté des taux d'acceptabilité du vaccin, l'acceptabilité a varié entre 37,2 et 94 sur 

une échelle de 100 points, avec une acceptabilité moyenne de 65,3. Onze études ont pris en compte 

différents spectres d'efficacité. Dans le cas des vaccins à forte efficacité (de 80 à 95 %), l'acceptabilité 

moyenne se chiffrait à 73,8 et, dans le cas des vaccins à efficacité modérée (50 %), elle se chiffrait à 

40,4.  

 

Une méta-analyse de 13 des études dans cet examen a démontré que l'acceptabilité du vaccin était liée 

à son efficacité, à la perception des individus quant à leur prédisposition au VIH et des avantages 

perçus du vaccin. Les plus faibles taux d'acceptabilité étaient liés au coût, au manque d'identification 

avec un groupe à risque, à des obstacles pratiques, à la crainte des vaccins, aux préoccupations 

concernant les effets secondaires et/ou l'innocuité, à la peur des aiguilles et à l'ethnicité afro-

américaine(63). L'identification ethnique semble jouer un certain rôle dans les facteurs qui déterminent 

l'acceptabilité du vaccin. Par exemple, dans une étude sur les immigrants thaïlandais à Los Angeles(64), 

l'acceptabilité du vaccin était liée à la confiance dans le gouvernement et la recherche médicale, 

contrairement aux conclusions d'autres études nord-américaines(65-69), dans lesquelles les participants 

ont signalé une méfiance à l'égard de ces institutions. Dans une étude auprès de HRSH, de travailleurs 

du sexe et de transgenres en Thaïlande, la crainte de l'infection au VIH causée par le vaccin avait le 

plus grand impact sur l'acceptabilité, tandis les études nord-américaines ont signalé que l'efficacité du 

vaccin avait l'impact le plus important(70).  

 

Newman et al.(65) ont relevé bon nombre d'obstacles à l'utilisation du vaccin et de facteurs motivant 

son utilisation à partir des conclusions tirées de groupes de discussion avec des participants à faible 

revenu et faisant partie de minorités ethniques à Los Angeles. Les obstacles à l'acceptabilité d'un 

vaccin incluaient la peur de l'infection au VIH causée par un vaccin, la préoccupation concernant les 

faux positifs, les préoccupations concernant les effets secondaires et l'efficacité partielle, la méfiance (à 
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l'égard des gouvernements, des entreprises pharmaceutiques et des scientifiques), les stigmates, la 

perception du faible risque d'infection au VIH, les préoccupations concernant les relations, la durée de 

la protection, la protection contre différentes souches du VIH et les enjeux liés au coût et à l'accès. Les 

facteurs motivant l'acceptabilité du vaccin incluaient les rapports sexuels non protégés (sans risque de 

transmission du VIH), l'appui de vaccins par d'autres personnes de confiance et la perception du fait 

que les vaccins font partie du maintien de la santé en général. Une étude semblable menée auprès de 

jeunes des quartiers déshérités en Afrique du Sud a relevé des obstacles et des facteurs motivants 

comparables, mais une conclusion supplémentaire consistait en la façon dont les vaccins pouvaient 

être perçus comme étant incompatibles avec les pratiques de guérison traditionnelles(71). Cette étude a 

également relevé, en tant que facteurs motivant l'adoption du vaccin, l'occasion de protéger contre les 

risques du VIH en dehors du contrôle personnel, l'occasion d'avoir des enfants avec un partenaire 

séropositif et la promotion positive des vaccins par la communauté, le gouvernement et les médias.  

 

3.2.6 Tout comme la recherche sur l'acceptabilité d es microbicides, la recherche 

sur l'acceptabilité des vaccins pour les femmes en particulier démontre les 

influences des relations de pouvoir et les relation s entre hommes et femmes.  
 
Dans un sondage sur l'acceptabilité d'un vaccin effectué auprès d'hommes et de femmes à 

Los Angeles, les obstacles des femmes à l'acceptabilité d'un vaccin étaient liés à leurs relations intimes, 

aux expériences négatives avec leurs fournisseurs de soins de santé et aux craintes de problèmes liés à 

l'obtention d'assurances en raison de faux positifs pour le VIH après la vaccination(72). Les 

préoccupations des hommes étaient liées à la façon dont un vaccin pourrait avoir une incidence 

négative sur leur propre santé(72). Dans des groupes de discussion tenus à Los Angeles, les femmes 

ont déclaré avoir des inquiétudes en lien avec l'acceptabilité, notamment au sujet des conséquences 

éventuelles d'un vaccin sur la santé de la reproduction (en ce qui a trait à jouer leur rôle en tant que 

mère) et à leurs capacités de prendre soin de leurs enfants(66). Elles ont également exprimé des 

préoccupations concernant leurs difficultés à négocier avec leur partenaire masculin et le besoin de 

minimiser leurs propres préoccupations afin de maintenir leur relation(66). Dans la même veine, 

l'adoption d'un vaccin pourrait être influencée par la dynamique des sexes (voir les sections  4.3 et  5.2).  

 

3.2.7 Les nouvelles technologies de prévention pour raient être les plus 

acceptables pour les personnes le plus à risque d'i nfection au VIH.  
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Dans la documentation, il y a une hypothèse selon laquelle les nouvelles technologies de prévention 

pourraient réussir à parvenir aux personnes le plus à risque. Les HRSH qui ont pris part à l'étude de 

Liu et al.(5), qui ont déclaré avoir des comportements à risque d'infection au VIH (rapports sexuels 

non protégés, consommation de drogues), étaient plus susceptibles d'indiquer qu'ils utiliseraient la 

PPrE; une conclusion semblable a été tirée d'une étude sur des HRSH à New York(26). Roedling et al. 

(73), dans leur étude sur des HRSH au Royaume-Uni qui ont demandé la PPE, ont conclu que les 

hommes dans les groupes à risque plus élevé étaient les plus susceptibles de demander une 

ordonnance. De façon semblable, dans une étude antérieure, Kalichman(74) a conclu que les HRSH 

qui ont indiqué qu'ils utiliseraient la PPE étaient ceux qui couraient le plus grand risque de contracter 

le VIH. Parmi les 4 295 HRSH dans l'essai de prévention du VIH américain, les hommes ayant des 

comportements sexuels à risque élevé utilisaient plus souvent la PPE(10), une conclusion également 

tirée d'une étude de cohorte prospective à Sydney (Australie)(11). Carballo-Diéguez et al.(20) ont 

également indiqué que les HRSH qui, dans leur étude, déclaraient avoir des relations anales non 

protégées étaient plus disposés à utiliser un microbicide comme agent de prévention( voir également 

47).  

 

Dans une rare étude visant les points de vue des femmes sur la PPrE, un sondage téléphonique 

national représentatif auprès des femmes afro-américaines et blanches aux États-Unis a révélé que les 

femmes afro-américaines, les femmes ayant un statut socio-économique plus bas et les femmes ayant 

des degrés plus élevés de comportements à risque (mesuré par leurs déclarations de relations vaginales 

non protégées, du nombre de partenaires sexuels au cours de leur vie et au cours de la dernière année, 

du nombre de partenaires sexuels concurrents, de l'utilisation de drogues injectables au cours de la 

dernière année et d'une relation active avec un partenaire masculin à risque élevé) étaient plus 

susceptibles de déclarer une intention d'utiliser la PPrE, si elle était disponible(75).  

 

Des entrevues avec 506 femmes mexico-américaines et afro-américaines ayant reçu un diagnostic 

d'infection transmissible sexuellement (ITS) au Texas ont révélé des taux d'acceptabilité des 

microbicides d'entre 77 et 83 %, démontrant une acceptabilité élevée au sein d'une population à risque 

élevé(76). De façon semblable, les résultats d'un sondage auprès de 401 femmes en Géorgie et en 

Orégon aux États-Unis ont donné à penser que les femmes plus à risque de contracter une infection 

au VIH avaient tendance à utiliser des préservatifs plus souvent et utiliseraient des microbicides en 

combinaison avec les préservatifs(77). Une étude sur un microbicide simulé à laquelle 96 femmes à 
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risque élevé ont participé (les femmes ayant déclaré la consommation d'héroïne ou de cocaïne, les 

femmes ayant déclaré avoir eu des partenaires sexuels qui ont utilisé des drogues injectables, ainsi que 

les travailleuses du sexe) au Connecticut a révélé que les femmes aimaient le produit simulé et 

l'utilisaient dans la majorité de leurs rapports sexuels au cours de l'étude(78). Dans une étude sur 

245 étudiants au premier cycle aux États-Unis, les étudiants ayant déclaré un plus grand nombre de 

partenaires sexuels ont également déclaré une forte acceptabilité du vaccin(62).  

 

Il est à noter que la majorité des données sur l'acceptabilité des microbicides proviennent d'études 

recherchant des opinions sur des microbicides ou des produits hypothétiques qui agissent à titre de 

substitut aux microbicides(30,32). Les études sur l'acceptabilité ont également tendance à sélectionner 

leurs sujets parmi les participants aux essais cliniques(30,32), bien qu'il soit donné à penser que ces 

populations pourraient s'avérer peu différentes de la population générale(31). L'acceptabilité et 

l'adoption de nouvelles technologies de prévention dans la « vraie vie » demeurent principalement 

inconnues à ce jour.  

 

3.3 Accès 
 
Bien qu'un individu puisse posséder des connaissances sur une certaine technologie et juger son 

utilisation acceptable, il utilisera uniquement la technologie s'il y a accès. L'accès à une technologie 

particulière comporte un certain nombre de dimensions : a) l'accès général à la technologie, qui 

comprend sa disponibilité, les voies de distribution et les obstacles à l'accès aux soins de santé; b) la 

rapidité de l'accès dans le cas des technologies de prévention sensibles au temps telles que la PPE; c) la 

perception subjective des individus de leur besoin d'utiliser des technologies de prévention (tel 

qu'exploré de façon plus approfondie dans la section  4.1).   

 

Cette section offre un aperçu des connaissances actuelles sur les enjeux liés à l'accès aux nouvelles 

technologies de prévention du VIH. 

 

3.3.1 L'accès rapide à la PPE peut être contrecarré  par des obstacles individuels 

et structurels.  
 
Tel qu'indiqué ci-dessus, une préoccupation particulière liée à la PPE consiste en la capacité des 

individus à accéder au traitement de façon suffisamment rapide après l'exposition pour assurer 
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l'efficacité du traitement(e.g., 79). L'accès rapide à la PPE peut être contrecarré par un certain nombre 

de questions pratiques, y compris les heures d'ouverture des cliniques, les connaissances des cliniciens 

et d'autres enjeux auxquels les individus sont confrontés dans l'accès aux soins de santé(80). Il est 

donc recommandé que les programmes de PPE incluent du travail de sensibilisation pour aider à 

donner les connaissances sur le traitement et l'accès à ce dernier aux personnes en ayant besoin. Ces 

questions d'accès à la PPE s'appliqueront également à d'autres technologies de prévention.  

 

Des enjeux comportementaux peuvent également jouer un rôle dans l'accès à la PPE. La nature de 

l'événement à risque en soi peut empêcher l'accès à la PPE; par exemple, si l'événement à risque 

concernait la consommation de drogues ou d'alcool, les symptômes de sevrage ou la gueule de bois 

peuvent empêcher l'individu d'accéder à la PPE dans les plus brefs délais(81). De plus, des individus 

ne prennent pas la décision d'accéder à la PPE simplement en raison de leur évaluation du risque lié à 

un comportement particulier qui pourrait les exposer à une infection. Comme l'indiquent Körner et 

al.(82), le fait de rechercher la PPE « signifie d'avouer des erreurs, l'échec, la malchance, la perte de 

contrôle, la déception de s'être écarté de ses propres principes, le fait d'avoir agi malgré avoir été 

prévenu et de vivre des émotions » [traduction] (p. 58). La perception subjective des individus à l'égard 

des comportements à risque peut également avoir une incidence sur l'accès (tel que discuté de façon 

plus approfondie dans la section  4.1).  

 

3.3.2 Des voies de distribution nombreuses et diver sifiées seront importantes 

pour l'accès aux nouvelles technologies de préventi on.  
 
Dans leur examen des adolescents et de l'utilisation de microbicides, Tanner et al.(44) ont conclu que 

les adolescents veulent accéder aux microbicides par diverses voies, notamment une disponibilité en 

pharmacie sur ordonnance et au comptoir; par le biais de cliniques de santé; par le biais des écoles et 

des cours d'éducation sexuelle. Il y avait certaines données probantes selon lesquelles les femmes plus 

jeunes pourraient trouver gênant d'accéder aux microbicides en public (p. ex. les acheter en 

pharmacie), une question soulevée concernant les autres technologies de prévention (y compris les 

préservatifs). Ainsi, les voies de distribution représentent un aspect important de l'accès aux 

technologies (tel que discuté de façon plus approfondie dans la section  6).  

 

3.3.3 La race, le genre, le statut socio-économique  et les comportements 

concomitants à risque de contracter le VIH peuvent avoir une incidence sur 
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l'accès aux nouvelles technologies de prévention, p ar exemple, l'utilisation 

de drogues injectables.  
 
L'accès est un facteur clé dans l'utilisation du traitement en tant que prévention. L'accès au traitement, 

même dans un pays comme le Canada, où les soins de santé sont gratuits, s'est avéré limité dans 

certaines situations. Par exemple, Wood et al. (83) ont passé en revue 1 239 décès liés à l'infection au 

VIH survenus en Colombie-Britannique entre 1995 et 2001 et découlant d'une infection au VIH. 

Parmi les personnes décédées, presque 33 % n'avaient reçu aucun traitement contre le VIH. L'analyse 

des auteurs a révélé des disparités liées à l'accès au traitement : les Autochtones, les femmes et les 

personnes habitant dans des quartiers dont les revenus moyens étaient les plus faibles étaient plus 

susceptibles de ne pas avoir reçu de traitement contre le VIH. De plus, les individus qui ont reçu un 

traitement étaient plus susceptibles d'avoir mis fin au traitement avant leur décès. Parmi ceux qui ont 

reçu un traitement avant le décès, moins de la moitié avaient reçu un traitement régulier.  

 

L'accès au traitement peut devenir plus complexe pour les individus qui ont des comportements à 

risque concomitants, par exemple des pratiques sexuelles à risque combinées à la consommation de 

drogues injectables. Krüsi et al.(84) ont déterminé un certain nombre de facteurs structurels qui ont 

une incidence sur l'accès des consommateurs de drogues injectables au traitement contre le VIH, y 

compris les stigmates et l'exclusion sociale, la stabilité du logement, l'accès aux systèmes de soins de 

santé et les politiques nationales sur les drogues. Des conclusions semblables ont été tirées aux États-

Unis, où le genre, la race et la consommation de drogues injectables ont une incidence sur l'accès à la 

thérapie contre le VIH et augmentent le risque de décès attribuable au sida(e.g., 85,86).  

 

Ces obstacles à l'accès au traitement contre le VIH se situent tant au niveau individuel qu'au niveau 

structurel (tel que discuté de façon plus approfondie dans la section   5.2). Ces facteurs sont également 

pertinents à la possibilité d'accéder à de nouvelles technologies de prévention.  

 
3.4 Adoption 
 
L'adoption d'une certaine technologie de prévention du VIH (p. ex. utiliser la technologie comme il se 

doit) est essentielle au succès préventif de cette technologie.  
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L'adoption de médicaments pour le VIH a fait l'objet de nombreuses études depuis le début de la 

thérapie antirétrovirale. L'adoption du traitement contre le VIH est essentielle à l'utilisation du 

traitement en tant que prévention, particulièrement en raison du fait qu'une stricte adhérence est 

nécessaire afin que les médicaments agissent de la façon la plus efficace (87). À la lumière des 

similarités entre l'utilisation du traitement contre le VIH et l'utilisation de la PPE et de la PPrE, les 

leçons tirées de l'adoption de médicaments s'avèrent instructives pour les nouvelles technologies de 

prévention(88). 

 

3.4.1 Les facteurs individuels et structurels peuve nt être autant des obstacles que 

des facteurs de motivation liés à l'adoption de nou velles technologies de 

prévention.  
 
Une méta-analyse a passé en revue 84 études liées à l'adoption de traitement contre le VIH, publiées 

jusqu'en juin 2005 (89, voir également 87). L'examen comprenait 37 études qualitatives et 47 études 

quantitatives; 72 des études ont été menées dans des pays développés, bien que des obstacles et des 

éléments favorables à l'adoption aient été semblables parmi les pays développés et en développement. 

De nombreux obstacles dans le monde développé ont été relevés à un certain nombre de niveaux : 

 

� concernant les patients : la peur de divulgation; le désir d'éviter l'utilisation de médicaments en 

public; le sentiment d'être déprimé, sans espoir ou désemparé; les accoutumances 

concurrentes; l'omission de prendre des médicaments; le soupçon à l'égard du traitement et/ou 

du corps médical; le désir d'être libre de médicaments; le traitement en tant que rappel du 

statut VIH; le désir d'être en contrôle; le fait de ne pas comprendre les instructions du 

traitement; le doute ou la non-acceptation à l'égard du statut VIH; la mauvaise estime de soi; 

les contraintes financières; le sans-abritisme; les maladies concurrentes; 

� croyances concernant les médicaments : les effets secondaires; les schémas posologiques 

complexes; le goût, les dimensions, la fréquence, la quantité de pilules; les doses omises 

lorsqu'il y a impression de bonne santé; le doute à l'égard de l'efficacité du traitement; la 

réduction de la qualité de vie; l'incertitude concernant les effets à long terme; les changements 

indésirables dans l'image du corps; 

� horaires quotidiens : perturbations ou horaires chaotiques; inconvénients causés par le fait de 

devoir prendre des médicaments; conflits avec le travail, la famille et d'autres responsabilités; 

les restrictions alimentaires strictes; le sommeil au moment de prendre des doses; les 
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distractions ou le fait d'être trop occupé; le manque de temps pour les renouvellements ou 

d'autres problèmes liés aux pharmacies; les difficultés liées aux dosages à un moment 

particulier de la journée; 

� relations interpersonnelles : les enjeux liés aux fournisseurs de soins de santé; l'isolement 

social; la publicité négative concernant le traitement; le découragement à l'égard des réseaux 

sociaux; 

La méta-analyse(89) a également déterminé un certain nombre d'éléments facilitant l'adoption du 

traitement contre le VIH dans les pays développés, comme suit : 

 

� concernant les patients : l'estime de soi; le traitement ayant préséance sur la toxicomanie; 

l'observation des résultats positifs du traitement; l'acceptation du statut VIH; 

� croyances concernant les médicaments : la croyance en l'efficacité du traitement; la 

compréhension du besoin d'une stricte adhérence; les schémas posologiques simples; 

� horaires quotidiens : apprendre à équilibrer le dosage avec les horaires; intégrer le dosage dans 

les routines quotidiennes; utiliser des outils de rappel;  

� relations interpersonnelles : une relation de confiance avec le fournisseur de soins de santé; 

une divulgation ouverte aux amis et à la famille, ainsi qu'une présence de réseaux sociaux bien 

établis; vivre avec une autre personne, surtout des enfants; une participation active à la prise de 

décisions liées au traitement; les amis et la famille en tant que rappels;  

Un autre examen a soulevé le fait important que l'adoption de médicaments pour le VIH est 

influencée par des déterminants sociaux et comportementaux(88). Dans un examen des études sur 

l'adoption de médicaments pour le VIH, un certain nombre de facteurs contextuels ayant une 

incidence sur l'adoption ont été mentionnés : 

 

� la disponibilité des médicaments et l'accès à ces derniers (p. ex. le stock en pharmacie et les 

coûts du transport pour récupérer les médicaments); 

� les stigmates (p. ex. prendre des médicaments en public ou dans des contextes 

interpersonnels); 

� les relations interpersonnelles (p. ex. le soutien social et la divulgation en tant qu'éléments 

favorisant l'adoption). 
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Ces facteurs renvoient à certains des enjeux structurels qui peuvent avoir une incidence sur l'adoption 

(tel que discuté de façon plus approfondie dans la section  5.2).  

 

3.4.2 Les données sur l'adoption sont partagées et les effets secondaires peuvent 

s'avérer des obstacles à l'adoption de nouvelles te chnologies de prévention.  
 
Il y a une préoccupation particulière concernant l'adoption d'utilisations thérapeutiques de la PPE et 

de la PPrE. Par exemple, Karim et Baxter(90) mentionnent que malgré le fait que les personnes 

séropositives peuvent tolérer les effets secondaires des médicaments pour le VIH, les personnes en 

santé et asymptomatiques peuvent éprouver plus de difficulté à gérer les réactions indésirables aux 

médicaments(voir également 16). En effet, l'adoption de médicaments pour le VIH s'est avérée plus 

élevée chez les personnes dont la maladie est plus grave; les individus peuvent omettre des doses 

nécessaires lorsqu'ils se sentent mieux (88). Il a également été indiqué que l'adoption dans les essais de 

la PPrE ne signifie pas nécessairement une adoption à l'extérieur d'un essai clinique(90, voir également 

88).  

 

Un examen des études sur la PPE a révélé que les individus mettaient fin au traitement à la PPE pour 

les expositions tant professionnelles que non professionnelles en raison des effets secondaires, bien 

que l'interruption du traitement ne semblait pas liée à la question à savoir si l'individu suivait un 

schéma posologique à trois ou à deux médicaments(91). Les conclusions sur l'adoption de la PPE 

varient. Un examen portant sur 245 personnes ayant demandé la PPE entre 2000 et 2004 à 

Amsterdam a conclu que 85 % d'entre elles avaient achevé le traitement à la PPE dans son intégralité, 

malgré le fait que 70 % d'entre elles aient signalé des effets secondaires(92). Une étude ultérieure sur 

deux schémas posologiques de PPE indiqués à des HRSH à Amsterdam a donné à penser à un taux 

d'adoption élevé des deux schémas posologiques(93). Parmi les 261 HRSH pour lesquels la PPE a été 

indiquée et des données de suivi sont disponibles, 91 % ont achevé les 28 jours de PPE, peu importe 

le schéma posologique et malgré le fait que des effets indésirables aient été signalés par 86 % des 

hommes ayant achevé la PPE (principalement la fatigue, la nausée et la diarrhée). Les hommes ayant 

achevé la PPE étaient plus susceptibles d'être âgés de plus de 30 ans ou d'avoir eu des rapports sexuels 

avec un partenaire séropositif.  

 

De façon semblable, dans une étude sur l'utilisation de PPE parmi des HRSH au Brésil, 89 des 

100 hommes ayant reçu une PPE complète avaient achevé leur traitement malgré des effets 
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secondaires(94). La gestion des effets secondaires constituera une préoccupation liée à l'adoption de 

ces technologies. Quatre-vingt-sept pour cent des 279 personnes ayant pris part à un traitement à la 

PPE au Danemark ont mené à terme leur traitement(95). Une étude sur 188 patients dans des 

hôpitaux français suivant des schémas posologiques de PPE a conclu que 88 % des patients menaient 

à terme le traitement à la PPE, avec environ 60 % des patients indiquant que la tolérabilité du schéma 

posologique était « bonne »(96). Parmi les 84 participants ayant mené à terme une PPE dans une étude 

sur le traitement à la PPE parmi une population mixte à Los Angeles, 75 % des participants ont 

achevé le traitement (81).  

 

Cependant, dans une étude sur des personnes ayant reçu des ordonnances de PPE entre 2005 et 2007 

en Alberta (Canada), seulement 49 % d'entre elles avaient achevé leur traitement; celles qui avaient 

reçu la PPE en raison d'une agression sexuelle étaient moins susceptibles d'achever le schéma 

posologique(97). De plus, un essai clinique aléatoire d'une intervention de consultation en France pour 

améliorer l'adoption de la PPE et les tests VIH de suivi a révélé des effets positifs de l'intervention, 

mais de faibles taux d'achèvement de la PPE(98). Beaucoup plus de patients avaient respecté à 100 % 

leur schéma posologique de PPE dans le groupe d'intervention (54 %) que dans le groupe d'essai 

(23 %). Les taux de test VIH de suivi étaient semblables : 86 % dans le groupe d'intervention, 

comparativement à 54 % dans le groupe d'essai. Il a été donné à penser que le grand spectre de 

résultats d'adoption des essais de PPE peuvent s'expliquer de par les différents types de population 

(p. ex. HRSH, victimes d'agression sexuelle, toxicomanes) et les méthodes de mesure de 

l'adoption(93,98). 

 

Les données probantes disponibles concernant l'adoption de la PPrE, quoique limitées, sont plus 

claires. Les conclusions tirées de l'essai d'iPrEx auquel ont participé 2 499 HRSH séronégatifs ont 

révélé une utilisation de comprimés auto-déclarée se chiffrant à environ 95 %(2). Dans une étude sur 

400 femmes du Ghana inscrites à un essai clinique de la PPrE, les conclusions ont donné à penser que 

les femmes jugent le comprimé de PPrE acceptable(99). L'adoption s'est avérée uniformément 

supérieure à 82 %, et environ 93 % des femmes ont indiqué qu'elles jugeaient « facile » ou « quelque 

peu facile » de prendre le comprimé au même moment chaque jour. Bien que les femmes aient signalé 

un certain nombre d'effets secondaires, ces derniers avaient tendance à disparaître au fil du temps ou 

les femmes élaboraient des stratégies pour les gérer de leur propre chef.  
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3.4.3 Les mesures de soutien aux niveaux individuel  et structurel peuvent 
améliorer l'adoption.  

 
Deux examens ont décrit des stratégies prometteuses visant à augmenter l'adoption de 

médicaments(88,100): 

 

� Approches cognitives-comportementales : L'utilisation de techniques telles que les 

entrevues de motivation, les techniques thérapeutiques, les consultations et les 

technologies et les appareils de soutien est perçue en tant que première étape 

importante(88) de l'optimisation de l'adoption dans les essais de prévention. 

� Soutien social : Des succès ont été notés dans l'encouragement des partenaires de relations 

à appuyer l'adoption de médicaments pour le VIH.  

� Organisation des contingences : L'utilisation d'incitatifs et de récompenses pour 

encourager l'adoption de médicaments pour le VIH s'est avérée efficace dans les essais de 

prévention, mais sa faisabilité dans des contextes de santé publique du monde réel 

demeure inconnue. 

� Visites à domicile et thérapie modifiée observée directement : il a été démontré que les 

visites à domicile par des travailleurs ou des infirmières communautaires améliorent 

l'adoption, tout comme l'utilisation d'une personne de soutien externe (travailleur de 

sensibilisation, membre de la famille, ami ou adjoint de recherche) pour administrer les 

médicaments et offrir des conseils et du soutien supplémentaires. De telles approches 

peuvent exiger beaucoup de ressources.  

 
3.4.4 L'adoption de microbicides dépend des caracté ristiques du produit et de la 

dynamique des relations.  
 
L'adoption d'un produit microbicide en pratique réelle dépendra probablement de l'acceptabilité des 

caractéristiques du microbicide, tel que discuté dans la section  3.2.3. Les conclusions de l'essai du 

CAPRISA 004 en Afrique du Sud donnent à penser que 72,2 % des actes sexuels dans les 30 jours ont 

été couverts par deux doses du gel, tel que calculé par le nombre d'applicateurs retournés et d'actes 

sexuels auto-déclarés(1). Cependant, l'étude a également conclu qu'environ 40 % des 889 femmes dans 

l'étude adoptaient le gel dans moins de 50 % des cas(1).  
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Un essai d'un comprimé microbicide en Inde, mené entre juin 2004 et février 2006, a révélé que 

70,5 % des participantes adoptaient le comprimé à 100 %, l'utilisant pour chaque acte sexuel au cours 

de la période d'étude. L'interruption des rapports sexuels et l'acceptabilité partielle du comprimé 

étaient deux raisons de l'adoption partielle signalée par d'autres participants à l'étude(101). Un essai 

d'un diaphragme microbicide à Madagascar a révélé que les femmes qui portaient le diaphragme de 

façon continue étaient quatre fois plus susceptibles d'avoir utilisé le diaphragme pour chaque acte 

sexuel, donnant à penser que l'utilisation continue d'un microbicide puisse être plus efficace qu'une 

utilisation axée sur le coït(102). Un essai de diaphragme en Afrique du Sud a révélé que 90 % des 

femmes étaient à l'aise avec l'utilisation du diaphragme à la fin de l'essai, et seulement 133 problèmes 

avec le diaphragme et le gel microbicide ont été signalés sur plus de 14 544 visites de suivi(103). Dans 

un essai d'un gel microbicide en Afrique du Sud, l'adoption minimum (l'utilisation d'au moins 

neuf applicateurs par mois) variait entre 84,5 % et 96,6 % parmi les 400 femmes inscrites à l'essai(104).  

 

Il est probable que la dynamique des relations joue également un rôle dans l'adoption de l'utilisation de 

microbicides (voir sections  3.2.3 et  4.3).  

 
4 Facteurs socio-comportementaux 
 
4.1 Perceptions du risque 
 
4.1.1 Les perceptions subjectives du risque par les  individus ont une influence 

sur leur utilisation de nouvelles technologies de p révention.  
 
Il y a un intérêt croissant dans la santé publique concernant la compréhension de la façon dont les 

individus perçoivent et traitent divers risques liés au VIH, y compris les rapports sexuels non protégés 

et l'utilisation de drogues injectables(e.g., 105,106). Il est important de reconnaître les façons dont les 

individus perçoivent et/ou justifient les comportements à risque lorsqu'il s'agit d'étudier l'adoption de 

nouvelles technologies de prévention, puisqu'il est possible que les individus s'étant exposés à des 

risques ne jugent pas s'être ainsi exposés et ne recherchent donc pas les recours appropriés (p. ex. un 

test VIH ou la PPE).  

 

Par exemple, de nombreuses études ont démontré la façon dont les individus prennent des décisions 

d'avoir des rapports sexuels protégés ou non protégés en fonction de leur intuition concernant la 

propreté ou l'innocuité de leur partenaire ou l'innocuité perçue d'un acte sexuel particulier. Lupton et 



Page 28 de 80           Enjeux socio-comportementaux liés aux nouvelles technologies de prévention du VIH 

 

al. (107), par exemple, ont mentionné la « contamination » des autres : les personnes qui sont 

« suspectes, qui ne sont pas dignes de confiance, et qui pourraient bel et bien exposer un partenaire à 

un risque d'infection au VIH » [traduction] (p. 102) en fonction de leurs caractéristiques personnelles. 

À cet égard, un examen de la documentation concernant les comportements sexuels des jeunes 

entre 1990 et 2004 a révélé qu'à travers le monde, les jeunes prennent des décisions en fonction de tels 

discours de partenaires à risque ou sains(108). De plus, les perceptions du risque peuvent être 

façonnées par les normes de la communauté, qui peuvent réduire le risque à un rituel ou à une 

habitude(105,106), tel qu'indiqué par les méthodes de réduction du risque parmi les HRSH, telles que 

le sérotriage et le positionnement stratégique(109). Les recherches dans le domaine du risque chez les 

HRSH ont également révélé que les hommes peuvent créer leurs propres justifications de rapports 

sexuels non protégés, qui peuvent aller à l'encontre de l'exposition réelle au risque(e.g., 110,111).  

 

4.1.2 Il se peut que les individus qui sont à risqu e d'infection au VIH n'utilisent pas 

les nouvelles technologies de prévention en raison du fait qu'ils ne se 

considèrent pas à risque.  
 
Sayer et al.(13) ont abordé cette question dans leur étude qualitative des raisons pour lesquelles les 

HRSH à Brighton (Royaume-Uni) avaient recours à la PPE. Les auteurs ont conclu que la majorité des 

hommes avaient eu recours à la PPE en raison d'une rencontre impliquant une relation anale non 

protégée. Cependant, ils ont conclu qu'en général, il y avait quelque chose de différent concernant les 

rencontres à la suite desquelles les hommes ont recherché la PPE, comparativement aux rencontres au 

cours desquelles les hommes avaient des rapports sexuels non protégés, mais à la suite desquelles ils 

n'avaient pas tenté d'accéder à la PPE. Souvent, cette différence était liée à un certain type de 

partenaire, que les hommes jugeaient à risque (un partenaire pratiquant la promiscuité, ayant des ITS 

autres que le VIH et/ou ayant eu des partenaires occasionnels), contrairement à un partenaire régulier 

ou de confiance, ou elle était liée à un certain type de lieu, tel que les lieux de rencontre sexuelle, les 

saunas ou les clubs. Les hommes ont également recherché la PPE après des rapports sexuels suivant la 

consommation d'alcool ou de drogues, qui étaient également perçus en tant qu'événements rares ou 

inhabituels (p. 207). Les auteurs ont fait valoir que les hommes dans l'échantillon ont recherché la PPE 

après un processus d'attribution de caractère distinct à un partenaire ou à un acte sexuel. Ils ont donc 

conclu que les « individus à risque doivent être habilités à mieux calculer le risque subjectif » 

[traduction] (p. 210). Des conclusions semblables ont été relevées dans le travail qualitatif avec des 

HRSH par Körner et al. (82).  
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Les conclusions d'autres études soulignent le besoin de mettre l'accent sur les perceptions du risque 

des individus et l'accès aux technologies de prévention biomédicale. Schechter et al. (94), par exemple, 

ont suivi 200 HRSH brésiliens ayant reçu un approvisionnement de traitement à la PPE de 4 jours et à 

qui on avait indiqué de l'utiliser après un événement à risque. Soixante-seize hommes ont déclaré une 

exposition à risque élevé sans toutefois entamer la PPE, et les principales raisons données étaient un 

« rapport sexuel avec un partenaire stable » et des rencontres que les hommes ne jugeaient pas 

suffisamment à risque pour justifier le commencement du traitement (p. 522). Effectivement, trois des 

hommes dans l'étude sont devenus séropositifs et ils ont attribué leur séroconversion à des 

événements à risque avec leur partenaire stable. Une étude sur des individus ayant reçu la PPE en 

Australie entre 1998 et 2004 a conclu que les événements à risque le plus souvent associés à la 

demande de PPE incluaient les rapports sexuels avec de nouveaux partenaires occasionnels (48 %) 

et/ou anonymes (36 %)(112). Ces conclusions donnent à penser encore une fois à une tendance à 

rechercher la PPE lors des rencontres sexuelles « différentes », contrairement aux rencontres sexuelles 

avec des partenaires connus, réguliers ou autrement dignes de confiance. Une étude menée à Denver 

auprès de 507 HRSH a révélé que 48,5 % des hommes estimaient qu'ils n'utiliseraient pas la PPE en 

raison du fait qu'ils étaient exposés, selon eux, à un faible risque d'infection au VIH(23). Une étude 

qualitative menée auprès de HRSH à Atlanta concernant l'utilisation d'un vaccin hypothétique a révélé 

que les hommes qui croyaient qu'ils étaient exposés à un faible risque d'infection au VIH ne 

rechercheraient pas un vaccin(28).  

 

Les recherches sur les microbicides et les vaccins ont également donné à penser que les personnes ont 

un certain sentiment de protection contre le VIH avec un partenaire fidèle ou stable, tel que 

mentionné ci-dessus. Cependant, les recherches continuent de révéler que les comportements sexuels 

à risque élevé dans une relation sont communs et peuvent exposer les individus à des risques 

d'infection au VIH(113,114). On a également soumis l'hypothèse que les hommes peuvent protéger 

leur partenaire féminin contre leur comportement à risque, et que pour cette raison, les femmes 

partenaires peuvent négliger leur propre risque d'infection(66), démontrant l'impact de la relation sur 

les comportements ayant pour but d'assurer la prévention. Encore une fois, de tels exemples 

soulignent les significations du sexe qui exercent une influence sur les justifications du risque.  
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De façons semblables, les perceptions du risque des individus peuvent également les empêcher de 

rechercher un test VIH(115), négligeant le potentiel du traitement en tant que prévention. Au Canada, 

il a été estimé que 26 % des personnes séropositives ne connaissaient pas leur statut VIH à la fin de 

2008(116). Aux États-Unis, l'estimation comparable est de 21 % à la fin de 2006(117). Ainsi, un 

nombre considérable de personnes en Amérique du Nord ne savent pas qu'elles sont séropositives.  

 

4.1.3 Les individus peuvent se percevoir comme expo sés à un risque d'infection 

au VIH plus élevé qu'il ne l'est en réalité, menant  à une éventuelle mauvaise 

utilisation de nouvelles technologies de prévention .  
 
À l'extrémité opposée du spectre des perceptions du risque se trouve la croyance des « inquiets en 

santé » selon laquelle ils sont à risque d'infection en l'absence d'une exposition réelle à un risque, un 

phénomène qui est plutôt courant en ce qui a trait au VIH/sida(118) et qui peut mener à l'utilisation 

inutile de nouvelles technologies biomédicales. Par exemple, on a observé qu'un « nombre 

relativement important » de demandes de PPE dans une cohorte australienne entre 1998 et 2004 

étaient inutiles en raison du fait que le statut VIH du partenaire source dans l'exposition n'était connu 

que dans environ le tiers des cas(112). Pinkerton et al. (119), dans une étude précoce sur la rentabilité 

de la PPE, ont conclu que la priorité du traitement à la PPE devait être accordée aux partenaires de 

personnes séropositives qui avaient des relations anales passives non protégées, ainsi que les personnes 

qui avaient eu une rencontre sexuelle avec une personne qui était probablement séropositive ou qui 

avaient eu une rencontre avec des circonstances atténuantes (p. ex. sexe violent, partenaire avec 

d'autres ITS). Ils ont indiqué que si la PPE « était rendue accessible à tous les patients sans égard au 

risque de l'exposition soupçonnée, la prestation de PPE aux individus avec des expositions à faible 

risque réduirait la rentabilité générale du programme » [traduction] (p. 1076), bien que les auteurs aient 

mentionné les dilemmes éthiques liés à la création d'une telle priorité.  

 

Bref, les perceptions du risque des individus constituent un enjeu qui devra être géré dans le but 

d'encourager un accès approprié aux technologies et de décourager leur utilisation inutile.  
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4.2 Compensation du risque 
 
4.2.1 Les nouvelles technologies de prévention peuv ent augmenter le 

comportement à risque des individus en raison du se ntiment de protection 

que les technologies peuvent offrir. 
 
Une préoccupation de longue date dans le domaine de la prévention biomédicale du VIH consiste en 

la possibilité que les nouvelles technologies encouragent, paradoxalement, des comportements 

comportant un risque accru. Ce phénomène, connu sous le nom de compensation du risque(120), a 

été observé dans d'autres domaines, y compris l'utilisation de la ceinture de sécurité (les conducteurs 

adoptent une conduite plus risquée en raison de la sécurité perçue offerte par l'utilisation de la ceinture 

de sécurité, créant plus d'accidents) et le bronzage (les personnes se font davantage bronzer en raison 

de la disponibilité d'écran solaire, donnant lieu à plus de cas de cancer de la peau)(120). Cette section 

décrit les conclusions sur la façon dont la compensation du risque peut s'appliquer à de nouvelles 

formes de prévention biomédicale du VIH (voir l'annexe A pour un tableau récapitulatif).  

 

La compensation du risque a été définie comme étant « une augmentation des comportements liés au 

risque, comme le nombre de partenaires sexuels, des actes sexuels non protégés et le partage 

d'équipement d'injection en réponse aux technologies de prévention biomédicale » [traduction](121). 

La compensation du risque, en tant que concept, devrait être différenciée de la désinhibition 

comportementale. La compensation du risque concerne la protection perçue offerte par une 

technologie particulière, ce qui peut donner lieu à des comportements comportant un risque accru, 

tandis que la désinhibition comportementale concerne un manque de souci à l'égard du risque, 

possiblement en raison de la consommation de drogues ou d'une attitude fataliste(122). Cependant, 

dans une grande partie de la documentation, ces deux termes sont utilisés de façon interchangeable.  

 

4.2.2 Les preuves à l'appui de la compensation du r isque en raison de nouvelles 

technologies de prévention sont partagées.  
 
Une étude précoce a passé en revue la documentation existante sur la prévention du VIH liée à la 

compensation du risque dans la mesure où elle est liée aux préservatifs; elle n'a relevé aucune preuve 

que les individus compensent la sécurité des préservatifs en augmentant le nombre de leurs partenaires 

sexuels(123). Les preuves de compensation du risque parmi les nouvelles technologies de prévention 

sont résumées ci-dessous. Généralement, il y a peu de preuves de compensation du risque liée aux 
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nouvelles technologies, mais des conclusions définitives ne peuvent être tirées parce que les 

technologies en sont encore à leur début.  

 

4.2.3 Microbicides : Il y a peu de preuves directes  de compensation du risque liée 

aux microbicides, bien que des études révèlent une tendance vers un 

comportement à risque accru avec la disponibilité d e microbicides.  
 
Il y a peu de preuves directes de compensation du risque en ce qui a trait aux microbicides. Dans 

l'essai du CAPRISA 004, aucune preuve de compensation du risque n'a été trouvée(1). Des recherches 

qualitatives auprès de 94 travailleuses du sexe de l'Afrique du Sud inscrites à un essai de microbicide 

ont conclu que la majorité des femmes croyaient que le microbicide expérimental les protégerait 

contre le VIH, malgré les avertissements des chercheurs à l'égard du fait qu'il pourrait ne pas les 

protéger. Il est possible que cette croyance ait contribué au refus de certaines femmes d'utiliser des 

préservatifs(124).  

 

Une étude récente sur l'acceptabilité théorique d'un microbicide chez les femmes de groupes ethniques 

minoritaires au Texas a indiqué que les femmes hispaniques acculturées étaient plus susceptibles de 

dire qu'elles réduiraient leur utilisation de préservatifs si un microbicide très efficace était 

disponible(76). Une étude sur des travailleuses du sexe et leurs clients masculins en Chine a conclu que 

presque 68 % des 400 participantes pensaient que les microbicides n'auraient aucune influence sur leur 

comportement sexuel(22). Environ 4 % des femmes estimaient qu'elles pourraient augmenter le 

nombre de leurs partenaires sexuels si un microbicide était disponible, et environ 18 % d'entre elles 

croyaient que la disponibilité de microbicides donnerait lieu à une réduction de l'utilisation de 

préservatifs. À l'inverse, parmi les participants masculins, presque 45 % croyaient que la disponibilité 

de microbicides réduirait l'utilisation de préservatifs, et 21 % croyaient qu'elle augmenterait la 

fréquence des rapports sexuels à des fins commerciales. Des groupes de discussion avec des femmes 

et des hommes inscrits à un essai de microbicide en Thaïlande suggèrent que la disponibilité d'un 

microbicide efficace puisse augmenter la prise de risques sexuels, particulièrement chez les hommes 

(38).  

 

Des études ont démontré que les hommes exposés à un risque plus élevé d'infection au VIH sont plus 

susceptibles d'exprimer un intérêt aux microbicides, et des preuves indiquent que les hommes ont 

utilisé des produits microbicides avant que leur innocuité n'ait été démontrée (p. ex. nonoxynol-
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9)(20,121,125); cependant, ces études ne révèlent pas une causalité entre la disponibilité ou l'utilisation 

de microbicides et l'accroissement des comportements à risque. Une étude précoce sur les opinions 

des HRSH sur les microbicides a évoqué que les hommes veulent qu'un microbicide offre au moins 

autant de protection qu'un préservatif avant qu'ils ne l'utilisent en remplacement d'un préservatif(47).  

 

4.2.4 PPE : Les preuves disponibles ne donnent pas à penser que la disponibilité 

ou l'utilisation de la PPE mène à l'accroissement d es comportements à 

risque, mais que des conseils en matière de réducti on des risques dans les 

études peuvent avoir une incidence sur les degrés d e comportement à 

risque.  
 
Un examen des études a démontré que la documentation existante ne « démontre pas un lien entre la 

prophylaxie post-exposition et la désinhibition sexuelle »(91). Effectivement, bon nombre d'études sur 

des HRSH n'ont pas réussi à prouver un accroissement des comportements à risque chez les hommes 

utilisant la PPE(10,11,81,94,126,127). Encore une fois, les conseils en matière de réduction du risque 

offerts dans les essais de PPE peuvent avoir une incidence sur les comportements à risque. Il a 

également été indiqué que dans les études sur la PPE et la compensation du risque, les demandes 

répétées de PPE et les comportements à risque continus ne devraient pas être toujours interprétés 

comme une conséquence de la disponibilité de la PPE, mais qu'ils devraient plutôt être perçus en tant 

que continuité d'un comportement sexuel de base à risque élevé(91). Il a été observé qu'il est troublant 

que les comportements à risque demeurent dans les études dans lesquelles des conseils en matière de 

réduction du risque ont été offerts(11).  

 

Cependant, une récente étude menée à Boston auprès de 108 HRSH a révélé que 21 % des hommes 

ont eu des rapports sexuels non protégés au cours de leur traitement à la PPE, et que 11 % des 

participants ont eu des rapports sexuels avec des partenaires qui étaient séropositifs ou dont le statut 

VIH était inconnu au cours du traitement(128). Des analyses multidimensionnelles ont révélé que le 

prédicteur le plus robuste de rapports sexuels non protégés au cours de traitement à la PPE était 

« l'engagement VIH », défini comme un engagement auprès d'un organisme dont les activités sont liées 

au VIH, l'engagement dans des causes liées au VIH et/ou la lecture de documents liés au VIH. Les 

chercheurs ont soumis l'hypothèse selon laquelle ce facteur est un prédicteur d'activité sexuelle non 

protégée en raison du fait que l'engagement VIH pourrait être lié à un accroissement des 

connaissances sur la PPE et sa capacité d'offrir de la protection contre la transmission du VIH. Cette 
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hypothèse souligne un autre aspect de la compensation du risque lié à la PPE : puisque le traitement à 

la PPE n'est pas efficace à 100 %, si des individus ont des rapports sexuels non protégés avec des 

partenaires séronégatifs au cours du traitement, ces partenaires sont exposés à un risque d'infection. 

 

La disponibilité de programmes de PPE ne semble pas donner lieu à d'importantes augmentations du 

nombre de demandes de PPE. À Amsterdam, un programme de PPE disponible à grande échelle a 

seulement connu de faibles augmentations du nombre de demandes d'accès à la PPE après une 

exposition sexuelle entre 2000 et 2004(92). Un bilan a révélé que les ordonnances de PPE à 

Amsterdam ont augmenté, passant de 19 en 2000 à 69 en 2007 (93). Une étude au Danemark a de 

façon semblable révélé une « augmentation stable, mais modeste » du nombre d'ordonnances de PPE 

(tant pour les HRSH que pour les hétérosexuels) entre 1998 (5 cas), lorsqu'un programme de PPE a 

été lancé, et 2006 (87 cas)(95). Cependant, des cliniques au Royaume-Uni ont connu une augmentation 

du nombre de demandes de PPE pour des expositions sexuelles à la suite d'une campagne publicitaire 

nationale de PPE en 2004, passant de 61 % des expositions avant la campagne à 77 % des expositions 

après la campagne(73); ces données n'indiquent pas nécessairement un accroissement des 

comportements à risque en raison de la disponibilité de PPE.   

 
4.2.5 PPrE : Les preuves préliminaires ne donnent p as à penser qu'il y a un 

accroissement des comportements à risque, mais l'ut ilisation de PPrE « non 
indiquée sur l'étiquette » parmi les HRSH indique u ne confiance en des 
technologies non éprouvées.  

 
Puisque la PPrE est une technologie plutôt récente, les preuves concernant son potentiel de 

compensation du risque sont rares(121). Les résultats d'essais de PPrE donnent à penser que la 

compensation du risque ne survient pas parmi les utilisateurs de PPrE. Les rapports du récent essai 

d'iPrEx auquel 2 499 HRSH ont pris part dans un certain nombre de pays ont révélé que les 

comportements à risque élevé ont baissé en dessous des niveaux de référence après l'inscription à 

l'étude et sont demeurés à ce niveau tout au long de l'étude (2). La participation à un essai de PPrE au 

Ghana n'a pas accru les comportements à risque des femmes prenant part à l'essai(129). Cependant, 

tout comme les essais de vaccin, ces études ont également offert des conseils de réduction du risque 

aux participants, ce qui a eu une incidence sur les comportements à risque.  

 

Les résultats des études de PPrE hypothétique sont partagés. Une étude menée à Boston sur 

227 HRSH séronégatifs a révélé que les intentions d'utiliser la PPrE n'étaient pas liées aux facteurs de 
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risque (rapports sexuels non protégés, consommation de drogues)(4). Dans deux sondages 

communautaires en Californie, moins de 10 % des participants estimaient qu'ils mettraient moins 

l'accent sur la sexualité à risques réduits si elles prenaient une PPrE. Dans une troisième étude parmi 

des HRSH latinophones, 47,5 % des participants ont déclaré qu'ils n'arrêteraient pas d'utiliser des 

préservatifs malgré une PPrE efficace(130). Une étude effectuée à Denver auprès de 507 HRSH à 

Denver a révélé que 9,9 % des hommes estimaient qu'ils n'utiliseraient pas des préservatifs aussi 

souvent s'ils prenaient de la PPrE, et 4,5 % des hommes ont déclaré qu'ils augmenteraient le nombre 

de leurs partenaires sexuels(23). D'autre part, un récent sondage auprès des HRSH à New York a 

révélé que 35,5 % des 180 hommes interrogés seraient susceptibles de réduire l'utilisation de 

préservatifs au cours de l'utilisation de PPrE(26). De même, les conclusions tirées d'un échantillon de 

1 011 HRSH inscrits à un essai d'intervention comportementale à Chicago, à Los Angeles, à 

New York et à San Francisco ont révélé que parmi les HRSH séronégatifs, l'optimisme à l'égard du 

traitement était prédictif de l'utilisation de PPrE, ainsi que de l'utilisation de PPE(131).  

 

Des données non scientifiques et des (91,132) preuves tirées de recherches (6,25,26,131,133) indiquent 

que des HRSH pratiquent l'automédication avec des médicaments pour le VIH aux fins de PPrE et de 

PPE. Une telle pratique pose bon nombre de défis. Si les individus qui pratiquent l'automédication 

avec des médicaments pour le VIH obtiennent ces médicaments d'autres individus qui prennent les 

médicaments aux fins de traitement, l'effet des médicaments tant aux fins de prévention que de 

traitement peut être compromis(25,132,134). L'utilisation sans ordonnance de médicaments pour le 

VIH aux fins de prévention peut également empêcher l'utilisation de ces médicaments aux fins de 

traitement en cas de séroconversion de l'individu, limitant ainsi les options futures de traitement de la 

personne(25,132,134). Il existe également des préoccupations concernant le fait que des individus 

obtiennent des médicaments pour le VIH par le biais de pharmacies sur Internet sans supervision 

médicale et les problèmes liés aux médicaments de mauvaise qualité(132,134).  

D'un point de vue comportemental, il est également préoccupant que des individus puissent avoir 

recours à des stratégies de prévention non éprouvées, plutôt qu'à des stratégies éprouvées(25), tel qu'il 

a également été démontré par des études indiquant une utilisation continue parmi les HRSH d'un 

produit microbicide qui s'est avéré dangereux et qui peut augmenter le risque de transmission du 

VIH(20,121,125).  
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4.2.6 Traitement : Les preuves sont partagées conce rnant l'accroissement des 

rapports sexuels non protégés parmi les individus s uivant un traitement; 

« l'optimisme à l'égard du traitement » est lié à l 'accroissement des 

comportements à risque.  
 
Des preuves indiquent que les personnes avec une charge virale indétectable, qui reçoivent un 

traitement, peuvent accroître leur comportement sexuel non protégé en raison d'une croyance qu'elles 

sont moins infectieuses que si elles ne recevaient aucun traitement(121). Cependant, une méta-analyse 

des études sur le traitement contre le VIH et les comportements sexuels à risque entre 1996 et 2003 a 

révélé que les personnes recevant un traitement contre le VIH n'accroissaient pas leur comportement 

à risque, même si leur charge virale était indétectable(135). Il est à noter que le même examen a révélé 

que les rapports sexuels non protégés étaient plus probables parmi les personnes qui croyaient que : a) 

les personnes qui prennent des médicaments pour le VIH ou qui ont une charge virale indétectable ne 

sont pas susceptibles de transmettre le VIH ou b) que la disponibilité de traitements contre le VIH 

réduit les inquiétudes concernant l'infection au VIH(135).  

 

4.2.7 Vaccins : Les essais de vaccins révèlent peu de preuves de compensation 

du risque, mais cette conclusion pourrait être liée  à la prestation de conseils 

en matière de réduction du risque au cours de ces e ssais. Les études sur 

des vaccins hypothétiques révèlent la possibilité d 'un accroissement des 

comportements à risque en raison de la disponibilit é d'un vaccin.   
 
Selon un récent examen, la modélisation mathématique donne à penser que si la disponibilité de 

vaccins provoque la compensation du risque, cela pourrait contrebalancer les avantages des 

programmes de vaccination. Les études examinées ont révélé que la compensation du risque pourrait 

constituer une préoccupation en ce qui a trait à la vaccination(121). Les essais de vaccins ont donné 

lieu à des preuves mitigées. Un essai avant-gardiste de l'efficacité d'un vaccin contre le VIH a révélé 

des niveaux élevés de risque de VIH au point de départ et lors du suivi, mais aucune preuve de 

compensation du risque(136). Cependant, l'étude a remarqué la possibilité « d'optimisme du 

participant » : si les individus demeurent séronégatifs au cours des premières étapes d'un essai, il est 

possible qu'elles ressentent un faux sentiment de sécurité. Cette étude a également offert des conseils 

en matière de réduction du risque aux participants, ce qui a possiblement eu une incidence sur les 

comportements à risque. Des conclusions semblables ont été tirées parmi les groupes à risque plus 

élevé dans des essais de vaccins au Canada (HRSH)(137) et en Thaïlande (utilisateurs de drogues 
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injectables)(138), dans lesquels des conseils en matière de réduction du risque ont été offerts, et aucun 

accroissement des comportements à risque n'a été observé. Cependant, une étude sur 48 femmes et 

hommes séronégatifs inscrits à des essais de vaccin contre le VIH à San Francisco a révélé une 

augmentation statistiquement significative du nombre de relations anales actives non protégées entre 

le point de départ et le suivi après 12 mois (de 9 à 20 %), malgré les conseils offerts(139). Les 

prédicteurs des relations anales tant actives que passives parmi les participants à l'essai comprenaient la 

participation à ces comportements avant l'inscription, un plus jeune âge, de multiples partenaires 

sexuels et la déclaration des participants qu'ils se sont inscrits à l'essai aux fins de protection contre le 

VIH.  

 

Des études sur les opinions des individus à l'égard de l'impact général d'un vaccin révèlent une 

préoccupation concernant le fait qu'un vaccin augmenterait l'adoption de comportements à risque, 

démontrant ainsi le potentiel de compensation du risque. Une étude précoce sur 140 adolescents dans 

le Midwest des États-Unis a révélé que 77 % des participants croyaient qu'un vaccin très efficace 

mènerait à un accroissement des comportements à risque(59). Une étude sur 24 HRSH noirs et blancs 

à Atlanta a donné à penser que la disponibilité d'un vaccin pourrait donner lieu à un accroissement des 

comportements à risque(28).  

 

Les études sur la façon dont les individus pourraient réagir à un vaccin ont révélé que certains 

individus accroîtraient leurs comportements à risque s'ils étaient vaccinés. Une étude effectuée en 2006 

auprès de 278 individus dans une grande ville métropolitaine américaine laisse présager que presque 

un quart des personnes sondées accroîtraient probablement leurs comportements à risque d'infection 

au VIH si elles étaient vaccinées contre le VIH(140). Dans un sondage auprès de 1 164 adultes à risque 

élevé à Los Angeles, 10 % des participants ont déclaré qu'ils réduiraient leur utilisation de préservatifs 

s'ils étaient vaccinés(141). Dans une étude sur 255 HRSH et transgenres en Thaïlande, 34,5 % des 

participants ont déclaré qu'ils accroîtraient leurs comportements sexuels à risque s'ils recevaient un 

vaccin très efficace. Ces changements comportementaux incluraient une réduction de l'utilisation de 

préservatifs pour le sexe anal, une réduction de l'utilisation de préservatifs pour le sexe vaginal et une 

augmentation du nombre de partenaires sexuels(70). Une étude qualitative plus récente sur 

25 participants en République dominicaine (15 femmes et 10 hommes) a révélé que tant les femmes 

que les hommes croyaient qu'un vaccin mènerait à des accroissements de comportements sexuels à 

risque. Certains hommes estimaient qu'ils arrêteraient d'utiliser des préservatifs et augmenteraient le 
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nombre de leurs partenaires sexuels si un vaccin était disponible, tandis que les femmes estimaient 

qu'un vaccin leur permettrait de moins se soucier du fait que leurs partenaires ont d'autres partenaires 

sexuels ou n'utilisent pas de préservatifs(142).   

 

En général, puisque ces technologies de prévention demeurent émergentes, il est difficile de faire des 

déclarations définitives concernant la compensation du risque(121). Néanmoins, il est important que la 

promotion de nouvelles technologies de prévention englobe des stratégies de réduction du risque 

pendant la mise en œuvre des technologies de prévention. Il devrait également être reconnu que peu 

importe si la disponibilité de nouvelles technologies de prévention du VIH augmente le risque de VIH 

ou non, dans la majorité des cas, ces dernières n'offrent aucune protection contre d'autres ITS(143).  

 
4.3 Structure, prise en charge et autonomisation 
 
4.3.1 Les nouvelles technologies de prévention peuv ent représenter de nouvelles 

sources de prise en charge et d'autonomisation sexu elles, surtout pour les 
femmes.  

 
Une limite importante des principales approches de prévention actuelles (p. ex. préservatifs, 

abstinence, fidélité) est qu'elles ont tendance à être contrôlées par un partenaire masculin ou subissent 

autrement les incidences de facteurs structurels tels que l'inégalité de genre(30,144,145). Selon Dunkle 

et Jewkes(146), de telles approches de prévention pour les femmes sont « non seulement futiles, mais 

moralement inacceptables. L'abstinence et l'utilisation de préservatifs peuvent s'avérer impossibles à 

mettre en vigueur par les femmes. La fidélité est inutile à moins d'être mutuelle, et la fidélité des 

hommes est très souvent hors du contrôle des femmes » [traduction] (p. 173). Il existe donc un intérêt 

important à l'égard des technologies biomédicales de prévention qui peuvent amener les individus à se 

protéger lors de rapports sexuels, peu importe les désirs et les souhaits de leur partenaire sexuel.  

 

4.3.2 L'utilisation de nouvelles technologies de pr évention, en particulier les 

microbicides et les vaccins, est touchée par les re lations et les inégalités de 

genre.  
 
Une grande part de l'accent dans ce domaine a été mis sur les femmes et les microbicides en tant que 

forme de prévention contrôlée par la femme. Tolley et Severy(31), par exemple, indiquent que la 

documentation sur les facteurs déterminants structurels de l'utilisation de préservatifs peut éclaircir 

certains des obstacles structurels qui peuvent empêcher l'utilisation de microbicides, tels que la 
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dynamique du pouvoir dans les relations et les significations des utilisations de méthodes de 

prévention (p. ex. préservatifs comme signe de méfiance)(voir également 108,145). Severy et al. (147), 

s'appuyant sur le Modèle de Réduction des Risques du sida, ont présenté un cadre de travail qui 

catégorise l'acceptabilité des microbicides selon trois niveaux : individuel, couple et socioculturel. Au 

niveau individuel, ils ont indiqué que la perception de la prédisposition à l'infection au VIH et la 

croyance en l'efficacité du produit peuvent avoir une incidence sur l'acceptabilité et l'utilisation. 

Cependant, ils ont également indiqué que la dynamique de la relation de l'individu peut avoir une 

incidence sur les perceptions de sa prédisposition à l'infection au VIH (p. ex. nouvelles relations c. 

relations établies) et mentionné que les femmes peuvent trouver difficile, voire impossible, de soulever 

la question de la prévention dans certaines situations. De même, ils ont reconnu que des facteurs 

structurels, tels que les inégalités économiques et de genre qui créent la dépendance économique des 

femmes vis-à-vis des hommes, peuvent avoir une incidence sur l'acceptabilité des microbicides, 

prenant en compte des questions plus générales liées à l'économie politique. Dans le cadre d'ouvrages 

antérieurs, Woodsong(145) a également relevé quatre facteurs liés à l'acceptabilité de l'utilisation de 

microbicides : la perception du risque par les femmes, les caractéristiques du produit, les 

perceptions/réactions des partenaires liées à l'utilisation, ainsi que les relations de genre. Bon nombre 

de ces enjeux sont soulevés dans le cadre d'examens de l'acceptabilité de vaccins contre le 

VIH(66,68,72). 

 

On a fait appel à plus de recherches afin d'améliorer notre compréhension des compromis qui existent 

dans la prise de décisions concernant l'utilisation de microbicides, les normes culturelles concernant les 

pratiques intravaginales qui peuvent, en dernier ressort, avoir une incidence sur l'utilisation de 

microbicides, ainsi que le rôle des relations de genre dans l'acceptabilité et l'utilisation finales des 

microbicides(57). De récentes recherches ont démontré la façon dont l'utilisation de microbicides par 

les femmes peut être influencée par la dynamique de leur relation et les perceptions de leurs 

partenaires masculins. Tanner et al. (148), par exemple, ont conclu que les femmes trouvent plus facile 

de parler de produits microbicides lorsqu'elles se trouvent dans une relation établie, mais qu'elles 

ressentent un plus grand besoin de se protéger dans des relations à caractère occasionnel(voir 

également 149,150). D'autres recherches récentes ont également démontré que les femmes pourraient 

être plus susceptibles d'utiliser des microbicides avec des partenaires occasionnels qu'avec des 

partenaires réguliers(43,151). Un essai d'un microbicide simulé avec des femmes à risque élevé au 

Connecticut a révélé que l'affirmation dans la sexualité déterminait l'utilisation du produit(78). Tanner 
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et al.(148) ont indiqué que l'utilisation de microbicides était plus probable lorsque les partenaires 

masculins évaluaient le produit de façon positive et lorsque le produit augmente le plaisir sexuel de 

l'homme, soulignant l'influence continue des normes relatives à la problématique homme-femme sur 

relations des femmes(152). Des préoccupations semblables relatives à la négociation de l'utilisation de 

microbicides sont présentes parmi les HRSH(e.g., 52). Les recherches sur l'acceptabilité des vaccins 

ont révélé des enjeux semblables : les femmes sont préoccupées par le fait que d'aborder le sujet des 

vaccins avec leurs partenaires masculins pourrait démontrer de la méfiance, être perçu par le partenaire 

masculin en tant qu'accusation d'infidélité(65,67) ou violer des normes culturelles(68).  

 

Bon nombre de critiques ont visé l'opinion selon laquelle les produits de prévention contrôlés par la 

femme autonomisent les femmes. Il a été indiqué, par exemple, que si les femmes étaient prises au fait 

d'utiliser des produits de prévention de façon discrète, elles pourraient faire face à des conséquences 

négatives de leur partenaire masculin, puisque les produits pourraient être perçus en tant que 

subversion du pouvoir des hommes et des normes traditionnelles liées au genre(145,152). Même si les 

femmes informent leur partenaire qu'elles utilisent des microbicides, les hommes pourraient choisir 

d'arrêter d'utiliser des préservatifs, ce qui augmenterait le risque d'infection au VIH des femmes(145). 

Les microbicides pourraient également davantage faire porter la responsabilité de la santé sexuelle sur 

les femmes, plutôt que de promouvoir une responsabilité partagée. Ainsi, la prévention contrôlée par 

la femme « ne devrait pas contourner le besoin de rechercher une responsabilité plus équitable entre 

les partenaires à l'égard de la réduction du risque » [traduction](145, voir également 149).  

 

4.3.3 Les options de prévention contrôlées par la f emme peuvent s'avérer un 

catalyseur de changements structurels plus généraux .  
 
Ces perspectives donnent à penser que les produits de prévention contrôlés par la femme pourraient 

ne pas s'avérer la panacée de l'égalité et de l'autonomisation des femmes, contrairement à ce qu'on en 

pense(145,152). Cependant, ils peuvent s'avérer un catalyseur de changements structurels plus 

généraux à plus long terme dans la mesure où les interventions contrôlées par les femmes stimulent 

des interventions à plusieurs niveaux (et sont introduites dans le cadre de telles interventions) qui 

abordent les vulnérabilités des femmes, telles que l'inégalité de genre, la pauvreté et d'autres formes de 

discrimination(152). Il y a donc eu un appel à du travail « transformatif axé sur le genre » auprès des 

hommes pour modifier les notions sociales de masculinité et de sexualité qui perpétuent des normes 
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relatives aux enjeux hommes-femmes paralysantes(146).  

 

À cette fin, il a été donné à penser que si les efforts promotionnels augmentent l'acceptabilité des 

microbicides chez les partenaires tant féminins que masculins, la possibilité d'utilisation discrète 

pourrait ne pas représenter le principal attrait de ces produits(145), et que cette approche 

encouragerait les hommes à autonomiser les femmes dans leur utilisation de méthodes de prévention 

contrôlées par la femme tout en maintenant leur propre sentiment de pouvoir(152,153). De même, on 

a suggéré que la commercialisation du vaccin mettra en évidence le fait que le meilleur niveau de 

protection est atteint lorsque les deux partenaires sont vaccinés(72). Il a également été donné à penser 

que les efforts de commercialisation présentent les microbicides en tant que produits d'amélioration de 

l'expérience sexuelle et/ou d'hygiène vaginale, plutôt que de prévention du VIH, dans le but 

d'augmenter leur adoption(145,148,151,153-155) (voir également la section  6.2.1).  

 

Certaines preuves laissent entendre que le domaine biomédical reconnaît ces enjeux et y répond. Par 

exemple, dans la recherche sur les microbicides, l'accent est passé de la mise au point de produits qui 

exigent une utilisation au moment de la rencontre sexuelle à la mise au point de produits qui peuvent 

être utilisés à un moment plus éloigné de la rencontre(156). Ce virage est fondé sur la constatation du 

fait que « même un microbicide biologiquement efficace pourrait ne pas offrir aux femmes la 

protection recherchée, puisqu'il offre peu ou rien pour encourager la prise en charge de la sexualité ou 

atténuer les conditions sociales dans lesquelles le sexe a lieu » [traduction] (145,153,156,157).  

 

4.3.4 Les nouvelles technologies peuvent autonomise r un certain nombre de 

groupes qui éprouvent des difficultés dans la négoc iation de la sexualité 

sans risque.  
 
Les autres nouvelles technologies de prévention peuvent également être perçues comme permettant 

l'autonomisation. La PPrE, par exemple, comporte un certain nombre de caractéristiques qui la 

distinguent des autres technologies. Elle peut être utilisée par les femmes ou les hommes, son 

utilisation discrète peut être plus facile en raison du fait que le moment du traitement est éloigné du 

moment de l'exposition au risque, et elle peut offrir une protection contre plus d'un type d'exposition 

à risque (p. ex. consommation de drogues et sexe)(158). Il a été indiqué que la PPrE « pourrait profiter 

aux personnes qui sont peut-être moins autonomes pour insister sur l'utilisation de préservatifs, par 
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exemple, les travailleuses du sexe, ou les hommes gais qui choisissent de ne pas utiliser [des 

préservatifs] » [traduction](159).  

 

Bien que le sentiment dans cette citation soit exact, il est important de reconnaître que d'autres 

individus sont sans autonomie dans les rencontres sexuelles, par exemple, les femmes dans des 

situations à l'extérieur du travail du sexe, les hommes participant au travail du sexe et les HRSH qui ne 

peuvent prendre en charge la négociation de la sexualité sans risque. Les recherches ont démontré, par 

exemple, que les travailleurs du sexe prennent souvent part à des relations sexuelles non protégées non 

désirées en échange d'incitatifs économiques(160). Les communautés gaies peuvent promouvoir des 

définitions strictes de ce qu'est un aspect esthétique et certains HRSH peuvent être selon eux dans une 

situation désavantageuse en ce qui a trait à trouver des partenaires sexuels en raison de leur âge, de leur 

race, de leur classe sociale et d'autres caractéristiques physiques. Ces hommes peuvent ne pas insister 

sur une sexualité sans risque par crainte de perdre un partenaire(161-164). Ainsi, bien que les femmes 

puissent représenter un bénéficiaire clé de la nature habilitante des nouvelles technologies de 

prévention, d'autres populations profiteront de façon semblable de cette caractéristique particulière.  

 

4.4 Stigmates 
 
Les stigmates, selon leurs diverses définitions, ont eu une incidence sur bon nombre d'aspects de 

l'épidémie du VIH/sida, et ils s'appliquent également non seulement aux avantages éventuels des 

nouvelles technologies de prévention, mais aussi à certaines préoccupations distales liées à ces 

technologies.  

 

4.4.1 Les stigmates peuvent avoir une incidence sur  l'accessibilité et l'utilisation 

de nouvelles technologies de prévention si ces tech nologies sont liées à des 

groupes à risque élevé, à l'infection au VIH ou au traitement de ce dernier.  
 
Récemment, Mahajan et al.(165) ont examiné 390 articles sur les stigmates liés au VIH/sida publiés 

jusqu'en avril 2007. Un certain nombre de conclusions de l'examen s'appliquent aux nouvelles 

technologies de prévention, bien que les auteurs mentionnent qu'en raison du fait que les nouvelles 

technologies sont précisément nouvelles, il est difficile d'évaluer leur lien avec les stigmates. 

Cependant, ils ont indiqué qu'un certain nombre d'études sur l'acceptabilité d'un vaccin ont révélé des 

préoccupations concernant l'infection au VIH causée par le vaccin, ainsi que la possibilité de 
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stigmatisation des individus en raison du fait d'avoir reçu le vaccin. On a également donné à penser 

que les vaccins peuvent être faussement perçus en tant que traitement contre le VIH et donc que les 

personnes qui recherchent le vaccin seront étiquetées en tant que personnes vivant avec le 

VIH/sida(e.g., 65,68). Parallèlement, les personnes observées en train de prendre la PPE ou la PPrE 

pourraient également être stigmatisées comme faisant partie de groupes à risque élevé et subir une 

discrimination concomitante(8,23,66,166).  

 

Les stigmates représentent un obstacle défini au test VIH et au traitement contre le VIH(115,165), et 

ces deux éléments s'appliquent aux nouvelles technologies de prévention, particulièrement le 

traitement en tant que prévention. En raison des stigmates liés aux tests, certains individus séropositifs 

ne connaîtront pas leur statut VIH réel et ainsi ne rechercheront pas le traitement nécessaire. De plus, 

les individus qui ne connaissent pas leur statut VIH ne peuvent divulguer avec exactitude leur statut 

VIH à leurs partenaires sexuels, ce qui signifie que des occasions de protection (par l'usage de 

préservatifs, de PPrE, de PPE, de microbicides) peuvent être ratées. Il s'agit d'une question 

importante, compte tenu du nombre de personnes en Amérique du Nord qui ne savent pas qu'elles 

sont séropositives.  

 
5 Les technologies biomédicales et le portrait de l a prévention du VIH 
 
5.1 Polythérapie 
 
5.1.1 Ni les stratégies biomédicales, ni les straté gies comportementales ne 

suffisent à elles seules à freiner l'épidémie du VI H.  
 
Il existe un consensus dans la littérature grise et évaluée par des pairs selon lequel aucune technologie 

de prévention – comportementale ou biomédicale – ne suffira à elle seule pour gérer ou freiner 

l'épidémie du VIH(e.g., 143,167-172). Plutôt, des efforts de prévention combinée seront 

nécessaires(173), fusionnant des technologies comportementales et biomédicales dans une 

intervention de prévention du VIH coordonnée. Il est également probable que de nouvelles 

technologies de prévention biomédicale ne soient pas efficaces à 100 %. Pour cette raison, des 

stratégies connexes seront nécessaires pour gérer ou freiner la progression de l'épidémie(e.g., 153,166), 

particulièrement les stratégies de réduction comportementale du risque qui se sont avérées 

efficaces(e.g., 174,175).  
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Kaldor et coll.(176) ont exprimé un certain nombre de préoccupations concernant les technologies de 

prévention biomédicales et leurs impacts éventuels sur les stratégies de prévention comportementales. 

Ils ont remarqué, par exemple, qu'il serait mal avisé de permettre à des technologies non éprouvées et 

spéculatives d'éclipser des stratégies comportementales éprouvées en matière de prévention du VIH.  

Ils ont également exprimé des préoccupations concernant la possibilité qu'une nouvelle technologie 

devienne l'exemple idéal de prévention en fonction duquel toute autre stratégie serait mesurée (p. 505). 

Finalement, ils ont fait écho de préoccupations concernant la compensation du risque (voir la 

section 4.2).  

 

5.2 L'importance de la structure 
 
5.2.1 Les interventions biomédicales doivent être c omprises dans le contexte des 

structures à l'intérieur desquelles elles doivent ê tre utilisées.  
 
Non seulement les interventions comportementales et les technologies biomédicales doivent-elles être 

combinées, mais les efforts de prévention devront également prendre en compte tant les enjeux 

individuels que les enjeux structurels, en termes généraux, qui ont une incidence sur la transmission du 

VIH et les efforts visant à le prévenir(105,153,156,167,168,173,177-179).  

 

Les enjeux structurels peuvent être définis en tant que facteurs extérieurs à l'individu, mais qui peuvent 

avoir une incidence sur les choix ou les comportements individuels, que ce soit de façon implicite ou 

explicite(179). Bien que les enjeux structurels fassent souvent l'objet de discussion dans le contexte de 

la prévention du VIH dans les pays en développement, ils sont également importants dans les pays 

développés.  

 

Bien que les individus contrôlent en dernier ressort l'utilisation de nouvelles technologies de 

prévention, la fonction et l'utilisation de ces technologies sont néanmoins liées à des facteurs 

structurels(105,156,168). Kippax(105) a fait valoir que les « comportements » à risque visés par les 

efforts de prévention devraient en fait être traités en tant que « pratiques » à risque, qui sont organisées 

et influencées par des structures plus générales telles que les contextes socioculturel, politique et 

économique dans lesquels les pratiques se déroulent. Elle remarque, par exemple, que le sexe ne 

consiste pas simplement en l'insertion d'un pénis dans un vagin, mais qu'il s'agit plutôt de « faire 

l'amour », d'avoir une « relation sans lendemain » ou de perdre sa virginité. Ces termes sont un 
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exemple de la multitude de significations qui peuvent être attribuées au sexe (p. 490). Donc changer de 

comportement signifie changer de pratique, ce qui signifie modifier les forces plus générales qui 

façonnent la pratique. Ainsi, la fonction, l'accessibilité et l'utilisation de nouvelles technologies de 

prévention doivent être comprises dans les contextes structurels à l'intérieur desquels les technologies 

seront disponibles.  

 

5.2.2 L'utilisation de technologies de prévention e ntièrement nouvelles peut être 

influencée par des facteurs structurels aux niveaux  micro, méso et macro, et 

ces facteurs doivent être abordés dans la commercia lisation des 

technologies pour optimiser leur disponibilité et l eur adoption.  
 
Les nouvelles technologies de prévention se situent à l'intérieur de plusieurs niveaux de structures ou 

de contextes, notamment les niveaux micro, méso et macro. Dans la section  4.3, les facteurs 

structurels qui ont une incidence sur les nouvelles technologies de prévention sont traités de façon 

approfondie en ce qui concerne l'autonomisation, mais il est évident tout au long de cet examen que 

presque chaque aspect de l'utilisation de nouvelles technologies de prévention biomédicales est 

influencé par une certaine forme de structure. Certains des principaux facteurs sont résumés dans le 

tableau ci-dessous : 
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Niveaux structurels  

Micro Méso Macro 

 � Relations sociales � Réseaux sociaux 

� Médias de masse 

� Stratégies de 

commercialisation 

Acceptabilité � Évaluations des 

microbicides par les 

autres 

� Prise en charge de la 

négociation de 

l'utilisation de 

microbicides 

� Effets secondaires 

� Normes concernant 

les nouvelles 

technologies de 

prévention (NTP) 

dans les réseaux 

sociaux 

� Les significations du 

sexe et de la 

consommation de 

drogues 

� Relations de pouvoir 

dans les rencontres 

sexuelles 

� Inégalités de genre 

� Constructions sociales 

de la masculinité 

� Constructions sociales 

de la sexualité 

Accès � Calculs subjectifs du 

risque en fonction du 

type de partenaire ou 

d'événement à risque 

� Obstacles aux tests 

VIH 

� Obstacles au 

traitement en temps 

opportun 

� Obstacles à l'accès aux 

soins de santé en 

général 

� Normes concernant le 

risque et la sécurité 

� Stigmates concernant 

les tests, diagnostic de 

VIH, accès aux NTP 

� Disponibilité des 

NTP dans le contexte 

local 

� Disponibilité des 

NTP 

� Politiques de 

répartition des NTP 

� Couverture des NTP 

par les soins de santé 

publics 

� Culture médicale 

concernant les NTP 

� Inégalités raciales et 

de genre 

Adoption � Influence du 

partenaire de la 

relation 

� Aptitudes de 

négociation 

� Coût des traitements 

� Commodité des 

traitements 

� Réseaux de soutien 

social 

� Stigmates 

� Disponibilité des 

NTP 

� Couverture des NTP 

par les soins de santé 

publics 
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Bien que les listes dans ce tableau ne soient pas exhaustives, le tableau offre un aperçu des facteurs 

structurels qui devront être abordés dans la mise en œuvre de nouvelles technologies de prévention 

pour appuyer leur adoption et optimiser leur efficacité dans la réduction de la transmission du VIH.  

 

6 Mise en œuvre des technologies 
 
6.1 Lignes directrices de mise en œuvre 
 
6.1.1 La mise en œuvre de nouvelles technologies de  prévention exigera une 

coordination à un certain nombre de niveaux dans un  certain nombre de 

domaines prioritaires.  
 
La littérature grise et la littérature évaluée par des pairs ont proposé des lignes directrices de mise en 

œuvre de nouvelles technologies de prévention. Il existe un intérêt croissant lié au rôle de la science de 

la mise en œuvre dans le domaine de la prévention biomédicale du VIH (e.g., 180-182). La science de 

la mise en œuvre consiste en l'étude de méthodes d'intégration de preuves (conclusions de recherche, 

interventions fondées sur des preuves) dans la pratique et les politiques de soins de santé(180).  

 

Une grande part de ce travail à ce jour a ciblé la PPrE(181-184). Underhill et al.(181) offrent un aperçu 

exhaustif des enjeux liés à la préparation en vue de la mise en œuvre de la PPrE, du travail scientifique 

préparatoire qui doit être accompli avant la mise en œuvre à la surveillance à long terme après la mise 

en œuvre (voir la figure 1 ci-dessous). Underhill et al.(183) fournissent un cadre de travail semblable 

pour l'introduction de la PPrE en pratique clinique, qui saisit bon nombre de ces enjeux plus généraux 

à un niveau clinique. Bien que conçus en vue de la PPrE, ces cadres de travail s'appliquent à la mise en 

œuvre d'un éventail de méthodes de prévention biomédicales.  
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Figure 1 : Processus de mise en œuvre de la PPrE, reproduit à partir d'Underhill et al. (164, p. 212) 

 

D'une façon semblable, Golub et al.(182) ont décrit des facteurs spécifiques de mise en œuvre de la 

PPrE à un niveau plus individuel. Encore une fois, ces facteurs s'appliquent à toutes les nouvelles 

technologies : 

 

� adoption de la PPrE 

o stratégies de communication efficace des enjeux du risque, de la probabilité et de 

l'efficacité partielle (traitées ci-dessous) 

o perceptions de la façon dont les individus traiteront et appliqueront ces 

renseignements 

o stratégies de mise en contexte des messages concernant la PPrE (traité ci-dessous) 

o compréhension du rôle des stigmates dans l'accès à la PPrE (p. ex. avouer un 

comportement à risque élevé, appartenance à un groupe stigmatisé) 

� adoption de la PPrE 

o sensibilisation efficace des patients à l'égard des effets, des effets secondaires et de 

l'adoption des médicaments 

o aborder les enjeux structurels liés à l'accès (p. ex. accès aux soins médicaux, logement 

stable, services de santé mentale) 

o soutien comportemental à (plus) long terme 

� réduction du risque 

o contournement de la compensation du risque au moyen de la PPrE 
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o directement aborder les perceptions de risque d'infection au VIH et l'utilisation de 

préservatifs 

Compte tenu des résultats de l'essai d'iPrEx, les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

aux États-Unis ont publié des documents d'orientation intérimaires pour l'ordonnance de PPrE(185). 

Ces lignes directrices offrent des conseils sur la détermination de l'admissibilité à la PPrE; le 

commencement du schéma posologique; le suivi au cours du schéma posologique, y compris des tests 

continus pour le VIH et les ITS, la surveillance de l'adoption et les conseils en matière de réduction du 

risque; et les étapes à suivre pour mettre fin à la PPrE. Les CDC ont décidé de publier les lignes 

directrices intérimaires avant l'achèvement de l'élaboration des lignes directrices définitives en raison 

de quatre préoccupations concernant les pratiques de PPrE : a) les antirétroviraux dont l'innocuité n'a 

pas encore été prouvée peuvent être utilisés; b) des calendriers de dosage incorrects peuvent être 

utilisés; c) les hommes peuvent ne pas faire l'objet d'un dépistage d'infection au VIH avant d'entamer 

la PPrE et/ou peuvent avoir des tests VIH de suivi non convenables; d) la PPrE peut être offerte sans 

aucun autre type de soutien en matière de prévention(185).  

Sur une plus grande échelle, le Global HIV Prevention Working Group(186) a décrit cinq éléments de 

la préparation en vue de l'accès au vaste éventail de nouvelles technologies de prévention : 

 

� orientation en matière de santé publique : y compris le besoin de renseignements exacts et à 

jour sur les nouveaux outils émergents en prévention et le besoin de renforcer la capacité 

d'élaboration de politiques 

� capacité réglementaire : le besoin d'autorisation officielle de nouvelles technologies de 

prévention avant qu'elles ne puissent être déployées 

� sensibilisation du public et des fournisseurs : le besoin de veiller à ce que le public et les 

fournisseurs de soins de santé connaissent et comprennent l'utilisation appropriée des 

nouvelles technologies de prévention (voir la section  6.2) 

� approvisionnement et livraison : le besoin de veiller à ce qu'un approvisionnement suffisant en 

nouvelles technologies de prévention soit disponible et distribué de façon efficiente et rapide 

� surveillance et évaluation : le besoin d'assurer une surveillance continue des programmes de 

nouvelles technologies de prévention pour veiller à leur rendement prévu et apporter des 

corrections au besoin 
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Dans la même optique, la Microbicide Initiative de la Rockefeller Foundation(157) offre des 

suggestions concernant les sujets les plus susceptibles de concerner les décideurs. Bien que les 

suggestions aient été élaborées relativement aux microbicides, les leçons s'appliquent à l'ensemble des 

nouvelles technologies de prévention(e.g., on PrEP, see 143,158). Les suggestions concernent les 

sujets suivants : 

 

� les avantages d'une technologie de prévention avec des niveaux variables d'efficacité pour la 

santé publique 

� la demande éventuelle d'une nouvelle technologie de prévention et les facteurs financiers liés 

au respect de la demande 

� les facteurs liés au ciblage de groupes particuliers de la population 

� les incidences éventuelles d'une nouvelle technologie de prévention sur l'utilisation de 

préservatifs et la compensation du risque (p. 15) 

 

Enfin, Rotheram-Borus et al.(187) ont déterminé et décrit les facteurs communs aux efforts de 

prévention du VIH qui pourraient être pertinents à la mise en œuvre de nouvelles technologies de 

prévention biomédicales. Ils ont déterminé les objectifs suivants pour les interventions : 

 

� Établir un cadre de référence pour comprendre les changements de comportement : Le cadre 

de référence doit non seulement aborder un comportement particulier (p. ex. adopter 

l'utilisation d'une nouvelle technologie), mais aussi motiver ou inspirer les individus à changer. 

� Transmettre des renseignements particuliers aux enjeux et aux populations : Les interventions 

doivent transmettre des renseignements concernant l'intervention (p. ex. une nouvelle 

technologie particulière), mais doivent également aborder des enjeux plus généraux liés à son 

utilisation (p. ex. promouvoir la sexualité sans risque, la réduction du risque, l'évitement 

continu du risque). 

� Renforcer des aptitudes de savoir-être cognitif, affectif et comportemental : En plus de 

changer les comportements, les interventions doivent fournir des aptitudes pour appuyer et 

maintenir le changement de comportement (p. ex. la négociation de l'utilisation de réseaux de 

soutien, l'adoption de leur utilisation). 

� Aborder les obstacles environnementaux à la mise en œuvre de comportements en matière de 

santé : Les interventions doivent aider les individus à surmonter les obstacles structurels au 
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changement de comportement, soit indirectement en aidant les participants à déterminer et à 

surmonter les obstacles (p. ex. aptitudes de négociation) ou directement en ciblant les 

obstacles structurels par le biais de changements normatifs ou politiques (p. ex. 

autonomisation de la communauté). 

� Fournir des outils pour mettre au point du soutien social et communautaire continu : Les 

interventions doivent favoriser le soutien pour maintenir les changements de comportement, 

p. ex. une communication continue avec les fournisseurs de soins de santé ou les réseaux de 

soutien social particuliers de l'individu (p. ex. surveillance régulière des comportements à 

risque).  

 
6.1.2 La mise en œuvre de nouvelles technologies de  prévention exigera des 

services interreliés qui se complètent.  
 
Il a été mentionné que les individus recevant la PPrE devront être surveillés de façon continue en ce 

qui a trait aux effets secondaires indésirables des médicaments, à l'infection au VIH et à tout 

accroissement des comportements à risque d'infection au VIH(143). Dans le cas des individus qui 

deviennent séropositifs pendant la PPrE, il doit également y avoir une surveillance de la résistance aux 

médicaments et un renvoi aux ressources de traitement appropriées(143). Il a également été donné à 

penser que les technologies de prévention biomédicales devraient être offertes en tandem avec des 

services complémentaires, y compris le dépistage d'ITS, les vaccins contre l'hépatite et les services de 

consultation(79,134). Les services complémentaires pourraient également traiter d'autres facteurs liés 

aux comportements à risque élevé, tels que les soins de santé mentale, afin d'assurer une adoption 

efficace de nouvelles technologies de prévention(e.g., 24).  

 

On a également fait valoir que l'approfondissement continu de questions en sciences sociales et 

comportementales sera essentiel aux perceptions émergentes des incidences de la mise en œuvre 

d'interventions biomédicales(e.g., 188-190).  

 

6.2 Lignes directrices sur la commercialisation de nouvelles technologies 
de prévention et messages connexes 

 
6.2.1 À mesure que la distribution des nouvelles te chnologies de prévention est 

approuvée, les campagnes de sensibilisation joueron t un rôle important 
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dans la sensibilisation de nombreuses populations à  l'égard de l'utilisation, 

des avantages et des limites de ces technologies.   
 
Les campagnes devront être soigneusement formulées et ciblées non seulement pour les utilisateurs 

éventuels, mais aussi pour les autres qui joueront un rôle dans la sensibilisation des individus à l'égard 

de nouvelles technologies et de la promotion de leur utilisation. Le Global HIV Prevention Working 

Group(186) a recommandé que les messages concernant les nouvelles technologies de prévention 

doivent : 

 

� mettre l'accent sur les avantages et les limites des nouvelles technologies de prévention; 

� encourager l'utilisation de l'éventail complet de mesures de prévention éprouvées; 

� décourager la compensation du risque (p. 29). 

De nombreuses suggestions ont été formulées concernant la façon de concevoir et de mener des 

campagnes de sensibilisation. Par exemple, les campagnes devraient : 

 

� être fondées sur des théories sociales pertinentes pour aider à assurer l'adoption des 

messages(186); 

� être appropriées aux cultures et aux genres et pertinentes aux différents groupes(72,157); 

� avoir la capacité de transmettre des renseignements difficiles concernant l'efficacité partielle et 

de favoriser des attentes réalistes à l'égard des technologies(157); 

� communiquer de façon claire les limites de la protection offerte par les nouvelles technologies 

de prévention pour éviter d'encourager la compensation du risque(120,121,186). 

La communication de renseignements concernant l'efficacité partielle sera particulièrement 

importante, puisqu'il est peu probable qu'une des nouvelles technologies de prévention soit efficace à 

100 %. Dans des études sur les microbicides et les vaccins, des participants ont déclaré qu'ils croyaient 

que les produits offraient une protection contre le VIH malgré des avertissements contraires(e.g., 

20,124,125,139,191). Une étude abordant en particulier la sensibilisation aux concepts de vaccination 

contre le VIH a révélé des difficultés liées au fait d'aborder des questions liées à l'efficacité et à 

l'innocuité du vaccin, ainsi que des hypothèses concernant les effets de protection d'un vaccin, parmi 

d'autres enjeux(192). L'utilisation non indiquée sur l'étiquette de PPrE mentionnée ci-dessus illustre un 

point semblable, tout comme l'optimisme à l'égard du traitement. Ces exemples démontrent la 
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difficulté probable liée à la communication exacte et efficace de messages concernant les limites des 

nouvelles technologies de prévention en matière de prévention de l'infection au VIH.  

 

À ce sujet, on dénombre des préoccupations concernant les malentendus à l'égard des concepts 

d'efficacité et d'efficience et de la façon dont de tels concepts sont mesurés. De tels malentendus 

peuvent mener tant les utilisateurs éventuels que les décideurs à faussement comparer les degrés 

d'efficacité de nouvelles technologies de prévention à des perceptions mythiques de la protection 

offerte par les préservatifs(193). Par exemple, la modélisation mathématique a démontré que les 

préservatifs sont efficaces à 95 % dans la prévention de la transmission du VIH au cours d'un acte 

sexuel unique, mais au cours d'examens de l'utilisation de préservatifs en pratique réelle, l'efficacité des 

préservatifs n'est que de 69 %(193).  

 

L'orientation des messages pourrait devoir être modifiée en fonction de la question à savoir s'ils sont 

conçus pour cibler une désinhibition comportementale prévue ou la compensation du risque. Par 

exemple, les messages pourraient cibler la motivation avant tout et les objectifs de protection par la 

suite(122).  

 

Lors de la conception de telles campagnes, des suggestions ont été présentées concernant la meilleure 

façon de présenter de nouvelles technologies de prévention. Par exemple, il a été donné à penser que 

des analogies peuvent aider les individus à comprendre la fonction de technologies telles que la PPE et 

la PPrE (p. ex. la comparaison de la PPE à la pilule du lendemain, ou la comparaison de la PPrE aux 

pilules contraceptives)(12). Tel que mentionné ci-dessus, les promotions de microbicides pourraient 

présenter les produits moins en tant que produits de prévention du VIH et davantage en tant que 

produits d'amélioration des rapports sexuels ou d'hygiène vaginale. Elles pourraient également devoir 

mettre l'accent sur l'importance de l'utilisation continue du produit, même lorsqu'une relation devient 

plus stable(150). Les recherches sur l'acceptabilité des vaccins donnent à penser que la mise en 

évidence de l'efficacité du vaccin, des effets secondaires, du coût et de l'efficacité partielle pourrait 

avoir l'impact le plus important(e.g., 141). Une récente étude sur l'acceptabilité du vaccin contre le 

papillovirus humain chez les HRSH a révélé un écart important entre le pourcentage d'hommes qui 

recevraient le vaccin lorsqu'il était présenté comme empêchant seulement les papilles génitales (42 %) 

et celui lorsque le vaccin était présenté comme empêchant les papilles génitales et le cancer 

(60 %)(194).  
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6.2.2 Les responsables de la commercialisation de n ouvelles technologies de 

prévention doivent faire preuve de vigilance concer nant les conséquences 

imprévues de leurs campagnes.  
 
La vigilance est de mise dans l'élaboration de campagnes de commercialisation de nouvelles 

technologies de prévention. Les efforts de communication en matière de santé ont déjà eu des effets 

imprévus et délétères par le passé(195). Il est donc important de prendre en compte les répercussions 

plus générales des messages concernant les nouvelles technologies de prévention. Par exemple, les 

messages sur les microbicides qui mettent l'accent sur l'élément du contrôle féminin peuvent aliéner 

les partenaires masculins des femmes, augmentant le risque que les femmes utilisent les produits de 

façon discrète(145). Si la commercialisation des microbicides vise les groupes à risque élevé, des 

stigmates pourraient survenir concernant le produit et l'adoption pourrait s'en avérer réduite(157). Il y 

a également un paradoxe dans la promotion d'un produit tel qu'un microbicide qui pourrait devoir être 

utilisé de façon discrète(157). De façon semblable, la commercialisation de nouvelles technologies de 

prévention, qui met l'accent sur le choix individuel et le changement comportemental, fera abstraction 

de l'influence des contextes plus généraux liés au risque d'infection au VIH(166).  

 

Bien que cette liste ne soit pas exhaustive, elle donne un certain aperçu des conséquences et des 

questions éthiques imprévues liées aux messages sur les nouvelles technologies de prévention. Il est 

important que les créateurs de messages de sensibilisation et de commercialisation demeurent 

conscients de l'environnement dans lequel leurs messages sont livrés(152,196). Des recherches 

formatives exhaustives, une pierre angulaire des campagnes de sensibilisation efficaces(197), seront 

nécessaires pour gérer ces enjeux(e.g., 141,198).  

 

6.2.3 Les réseaux sociaux (amis, famille), les médi as et les travailleurs en soins de 

santé constituent des sources importantes de rensei gnements concernant 

les nouvelles technologies de prévention.   
 
Lors de la planification de campagnes de sensibilisation concernant de nouvelles technologies de 

prévention biomédicales et de la promotion de leur adoption, il est important de savoir comment les 

individus prennent connaissance de ces technologies. Les réseaux sociaux des individus se sont avérés 
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essentiels dans les connaissances sur les nouvelles technologies de prévention, tout comme les médias 

de masse et le système de soins de santé.  

 

Dans une étude qualitative effectuée au Royame-Uni sur 30 HRSH qui avaient recherché la PPE, 

Dodds(199) a conclu que la majorité des hommes prenaient connaissance de la PPE de bouche à 

oreille – surtout les partenaires séropositifs – et par l'intermédiaire de professionnels de soins de santé. 

Des sondages auprès d'HRSH au Royaume-Uni ont également démontré le rôle des réseaux sociaux et 

sexuels, ainsi que des médias, dans la sensibilisation à l'égard de la PPE(8). Des conclusions semblables 

ont été formulées aux États-Unis(10). Carballo-Diéguez et al.(20) ont conclu que les réseaux sociaux 

des HRSH jouent un rôle dans la diffusion de renseignements concernant les microbicides. Il a 

également été démontré que les médias de masse assurent une sensibilisation aux technologies 

biomédicales, en particulier les vaccins, mais moins dans le cas de la PPrE et des microbicides, qui 

n'ont pas reçu les mêmes degrés d'attention dans les médias de masse(12,18). Parmi les HRSH de 

l'étude menée par Kobin et al.(18), qui avaient entendu parler des vaccins, la majorité d'entre eux en 

avaient pris connaissance dans des quotidiens, des nouvelles télévisées et sur Internet. Seize pour cent 

des 1 819 HRSH de l'étude menée par Liu et al.(5), qui avaient entendu parler de la PPrE, en avaient 

pris connaissance soit par l'intermédiaire d'amis ou dans les médias. Les amis et les médias étaient 

également les sources grâce auxquelles 35 % des HRSH de l'étude menée par Mimiaga et al.(4) avaient 

pris connaissance de la PPrE. Les femmes afro-américaines et blanches qui ont pris part à un sondage 

téléphonique national représentatif aux États-Unis ont déclaré qu'elles seraient plus susceptibles 

d'utiliser la PPrE si elle était recommandée par un médecin ou utilisée par leurs amies(75).  

 

Roedling et al.(73) ont fait état, en particulier, des impacts des lignes directrices et des campagnes 

publicitaires sur la PPE sur les demandes de PPE par les individus au Royaume-Uni en 2004. Environ 

un tiers des HRSH qui demandaient une ordonnance de PPE après la campagne ont indiqué que la 

campagne a été leur principale source de renseignements concernant la PPE. Les auteurs ont indiqué 

que la diffusion du contenu de la campagne a peut-être également joué un rôle dans sa portée. L'étude 

a également révélé une augmentation importante de la proportion d'HRSH demandant la PPE après la 

campagne, et le fait que la majorité des ordonnances de PPE étaient destinées aux hommes dans des 

groupes à risque plus élevé.  
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Bref, de nombreuses voies sont disponibles pour la sensibilisation aux nouvelles technologies de 

prévention.  

 

6.2.4 Les réseaux sociaux jouent également un rôle dans la promotion de 

l'adoption de nouvelles technologies de prévention et devraient être inclus 

dans les campagnes de sensibilisation.  
 
Au-delà de leur rôle dans la sensibilisation aux nouvelles technologies, les sources de connaissances 

sont également importantes dans l'augmentation de l'acceptabilité des nouvelles technologies. Tanner 

et al.(44) ont indiqué que les réseaux sociaux jouent un rôle dans la promotion de l'acceptabilité des 

microbicides. Ces réseaux incluent les partenaires sexuels, les membres de la famille, les enseignants et 

les fournisseurs de soins de santé. Puisque ces individus peuvent jouer un rôle dans la promotion de 

l'utilisation de microbicides et le franchissement d'obstacles à leur utilisation, il est important qu'ils 

soient inclus dans les campagnes de sensibilisation ou même ciblés par des campagnes conçues 

précisément pour ces derniers. Les femmes plus jeunes ont exprimé un désir que les microbicides 

fassent l'objet de promotion par le biais de médias particuliers aux jeunes. L'appui de vaccins par 

d'autres personnes de confiance – y compris les médecins, les vedettes, les médias et les institutions 

religieuses et culturelles – a également été proposé pour éventuellement augmenter 

l'adoption(65,68,69). Compte tenu du rôle de la dynamique des relations et des relations de genre, il 

peut s'avérer particulièrement important de cibler les partenaires masculins dans les relations 

hétérosexuelles pour promouvoir l'utilisation de nouveaux produits de prévention et mettre en 

évidence les responsabilités des partenaires masculins à l'égard de la santé de leurs partenaires 

féminins(148,153,157).  

 

Les travailleurs en soins de santé peuvent jouer un rôle particulièrement important dans la 

sensibilisation à l'égard de nouvelles technologies de prévention et l'utilisation de ces dernières(186). 

Hoffman et al.(200) ont étudié, en particulier, le rôle des travailleurs en soins de santé dans la 

promotion des microbicides. Ils ont conclu que les travailleurs en soins de santé aux États-Unis (ville 

de New York) et en Afrique du Sud (Cape Town et KwaZulu-Natal) appuyaient les microbicides et 

souhaitaient être perçus en tant qu'éducateurs légitimes en matière de santé dans le domaine de la 

prévention. Ils ont exprimé des préoccupations concernant la meilleure façon de promouvoir les 

produits de prévention qui ne seront fort probablement pas efficaces à 100 %. Ils ont également 

exprimé des réserves concernant le fait de ne pas continuer de promouvoir l'utilisation de préservatifs. 
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Hoffman et al. ont conclu que les fournisseurs de service ont besoin de renseignements à jour et 

exacts concernant la situation actuelle des nouvelles technologies de prévention et qu'ils devaient 

s'engager dans la réflexion concernant la réduction des préjudices et avaient besoin d'une formation 

plus approfondie sur les nouveaux développements en matière de santé sexuelle(voir également 186). 

Il sera également important de reconnaître et de gérer les distinctions entre les médecines occidentale 

et traditionnelle dans certains domaines. De plus, du travail devra être accompli à un niveau local dans 

le but d'engager les praticiens de soins de santé traditionnels(35).  

 

Clauson et al.(134) ont mentionné que les pharmaciens peuvent jouer un rôle important dans la 

sensibilisation à l'égard de la PPrE à mesure qu'elle devient plus accessible. Ils mentionnent que les 

pharmaciens pourraient renseigner les clients sur les dangers liés à l'obtention de médicaments sans 

supervision médicale et les dangers liés à l'emprunt ou au partage de médicaments pour le VIH. Les 

pharmaciens pourraient renseigner les clients sur les contre-indications des médicaments pour le VIH, 

et pourraient les sensibiliser à d'autres stratégies de prévention du VIH(voir également 25,186).  

 

Les travailleurs en soins de santé se sont également montrés unanimes pour ce qui est de vérifier si les 

patients ont adopté des comportements à risque et formuler des recommandations en conséquence, 

tel qu'il a été recommandé pour l'augmentation de l'adoption de vaccins contre l'hépatite B chez les 

jeunes HRSH(201). Cependant, une composante clé de ce processus consiste en la création d'un 

environnement confortable dans lequel les patients se sentent à l'aise de se confier à leur fournisseur 

de soins de santé concernant des comportements à risque élevé ou stigmatisés(202).  

 

Bien que les individus qui utiliseront en dernier ressort les nouvelles technologies de prévention 

représentent une cible clé des messages concernant les technologies, il est important que d'autres 

individus soient inclus dans les efforts de commercialisation, notamment les personnes séropositives, 

les amis, les familles et les praticiens de la santé.  

 

6.3 Questions d’ordre éthique 
 

Les nouvelles technologies de prévention biomédicales sont liées à un vaste éventail de questions 

d'ordre éthique. Paxton et al.(143) décrivent un certain nombre de questions d'ordre éthique liées à la 

PPrE, bien que bon nombre d'entre elles s'appliquent à l'ensemble des nouvelles technologies de 

prévention biomédicales. Une question clé d'ordre éthique est liée à la responsabilité de fournir un 
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accès aux nouvelles technologies de prévention. Par exemple, Paxton et al. soulèvent des questions 

concernant les responsabilités des gouvernements et des industries de fournir des médicaments aux 

fins de prophylaxie contre le VIH; les formules d'attribution de fonds limités parmi un éventail 

d'efforts, notamment la recherche, les tests, la prévention primaire et la prophylaxie pré-exposition et 

post-exposition; la détermination des groupes qui devraient jouir d'un accès prioritaire aux traitements 

prophylactiques (cette dernière question ne fait pas l'unanimité). Bon nombre de ces questions devront 

être abordées pour toutes les nouvelles technologies de prévention.  

 

Paxton et al. mentionnent le rôle central des stigmates dans les débats concernant l'accès au 

traitement. Il existe une notion selon laquelle la prestation de PPE ou de PPrE peut être perçue 

comme approuvant de façon implicite des comportements à risque élevé et appuyant des 

comportements stigmatisés, tels que la consommation de drogues, le travail du sexe et les rapports 

sexuels entre hommes(voir également 80). Il existe également une notion selon laquelle les personnes 

qui choisissent d'adopter de tels comportements devraient se voir attribuer une priorité plus faible que 

les personnes qui deviennent infectées au VIH ou qui pourraient le devenir en raison du fait qu'elles se 

trouvent dans une situation défavorable (p. ex. enfants en gestation, femmes). Notamment, les auteurs 

affirment ce qui suit : 

…les politiques de santé publique devraient viser la prévention de la mauvaise santé plutôt que 

des jugements à l'égard de la moralité de l'individu… Nous ne croyons pas que la prestation de 

prophylaxie représente l'approbation d'un comportement à risque, mais plutôt qu'elle reconnaît 

la réalité de l'épidémie. (143) 

De même, Lurie et al.(80) font valoir que tous les individus qui ont été exposés au VIH devraient 

idéalement être renseignés au sujet de la PPE et de ses risques et avantages, mais que dans le cas des 

personnes à faible risque d'infection au VIH, il ne faudrait pas recommander l'utilisation de la PPE.  
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Annexe A : Tableau récapitulatif de la compensation  du risque 
 
Technologie Étude Date Population Méthode Compensation du risque 
Microbicides Karim et al. (1) 2007 – 

2010 
889 femmes 
séronégatives, 
urbaines et rurales, 
à KwaZulu-Natal 
(Afrique du Sud) 

Essai clinique 
aléatoire 

• Aucune preuve de compensation du risque  

Microbicides Thurman et al. (76) 2005 – 
2008 

506 femmes mexico-
américaines et afro-
américaines avec 
une ITS, à 
San Antonio (Texas) 

Essai clinique 
aléatoire 
d'interventions 
comportementales 
pour empêcher les 
ITS 

• Aucune différence dans les comportements à risque entre les femmes qui ont dit qu'elles 
utiliseraient des microbicides (n = 399) et celles qui ont dit qu'elles utiliseraient peut-être des 
microbicides (n = 24) 

• Femmes hispaniques acculturées beaucoup plus susceptibles de déclarer la possibilité d'adopter 
des comportements à risque avec un microbicide efficace (relations sans lendemain, partenaires 
sexuels multiples, rapports sexuels non protégés) 

Microbicides Carballo-Diéguez et al. 
(20) 

2002 – 
2003 

879 HRSH à 
San Francisco 

Échantillon 
probabiliste; 
sondage 
téléphonique sur 
les comportements 
à risque; 
composition 
aléatoire 

• 56 % avaient utilisé le nonoxynol-9 en tant que microbicide rectal par le passé 
• 26 % avaient utilisé le nonoxynol-9 en tant que microbicide rectal au cours de la dernière année 
• 39 % savaient que l'utilisation de nonoxynol-9 en tant que microbicide rectal pouvait augmenter 

le risque d'infection au VIH 
• Les conclusions indiquent peut-être le besoin d'une meilleure sensibilisation aux dangers de 

l'utilisation de nonoxynol-9, ou le fait que les hommes recherchent d'autres moyens de 
protection sexuelle 

Microbicides Mantell et al. (124) 2001 94 travailleuses du 
sexe en Afrique du 
Sud participant à la 
phase 3 d'un essai 
de microbicide 

Échantillon de 
commodité; 
16 groupes de 
travail sur 
l'acceptabilité des 
produits 

• Des femmes croyaient que le gel microbicide empêchait les ITS 
• La majorité des femmes estimaient que le gel améliorait la santé et l'hygiène vaginales 
• La majorité des femmes étaient au courant du fait que le microbicide expérimental pouvait 

n'offrir aucune protection 
• La croyance en l'efficacité du microbicide d'essai a possiblement mené à une utilisation réduite 

de préservatifs 
Microbicides Mansergh et al. (125) 2001 573 HRSH à 

San Francisco 
Sondage • 61 % des participants avaient entendu parler du nonoxynol-9 

• 55 % des hommes au courant du nonoxynol-9 avaient entendu dire qu'il pouvait ne pas être 
efficace dans la prévention de la transmission du VIH 

• 83 % des hommes au courant du nonoxynol-9 l'avaient utilisé; 67 % de ces hommes l'avaient 
utilisé au cours de l'année précédente 
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Technologie Étude Date Population Méthode Compensation du risque 
Microbicides Marks et al. (47) 1997 385 HARSaH à 

West Hollywood 
(Californie) 

Sondage auto-
administré 

• 37 % des participants n'avaient aucun partenaire de relation anale non protégée et ont déclaré 
qu'ils seraient plus susceptibles d'utiliser un gel qu'un préservatif; 86,5 % de ces hommes ont dit 
souhaiter un microbicide efficace à 95 % avant d'arrêter l'utilisation de préservatifs 

• 30 % des participants n'avaient aucun partenaire de relation anale non protégée et ont déclaré 
qu'ils seraient beaucoup plus susceptibles d'utiliser un gel qu'un préservatif; 95 % de ces 
hommes ont dit souhaiter un microbicide efficace à 95 % avant d'arrêter l'utilisation de 
préservatifs 

• de 52 à 67 % des hommes ayant des partenaires de relations anales non protégées ont dit 
souhaiter un microbicide efficace à 95 % 

Microbicides Wang et al. (22) - 400 travailleuses du 
sexe et 200 clients 
masculins dans le 
comté de Kaiyuan 
(Chine) 

Questionnaires et 
entrevues 
approfondies 

• 67,5 % des participantes ne croyaient pas que les microbicides auraient une incidence sur leur 
comportement sexuel 

• 3,75 % des participantes croyaient qu'elles augmenteraient le nombre de leurs clients si un 
microbicide était disponible 

• 18,25 % des participantes croyaient que les microbicides mèneraient à une réduction de 
l'utilisation de préservatifs 

• 44,5 % des participants masculins croyaient que les microbicides mèneraient à une réduction de 
l'utilisation de préservatifs 

• 21 % des participantes masculins ont indiqué qu'ils augmenteraient la fréquence de leurs 
rapports sexuels commerciaux 

PPE Poynten et al. (11) 2001 – 
2007 

1 427 HRSH 
séronégatifs dans 
une étude de 
cohorte prospective 
communautaire à 
Sydney (Australie) 

Entrevues 
annuelles; tests 
VIH et version 
courte des 
entrevues 
téléphoniques tous 
les six mois 

• Des relations anales non protégées au cours des six derniers mois déterminaient une forte 
probabilité d'utilisation de PPE 

• Utilisation de PPE uniformément plus élevée parmi les hommes ayant des comportements à 
risque élevé 

• Aucune augmentation ou réduction importante des comportements sexuels à risque avec 
l'utilisation de PPE, parmi tous les types de relations anales non protégées, toutes les positions 
sexuelles ou tout statut VIH des partenaires 

PPE Golub et al. (128) 2003 – 
2004; 
2005 – 
2006 

108 HRSH inscrits à 
des essais non 
aléatoires de 
schémas 
posologiques de PPE 

Questionnaire et 
consultation au 
point de départ et 
lors du suivi 

• 21 % des participants ont déclaré avoir eu des relations anales non protégées au cours du 
traitement à la PPE 

• 11 % des participants ont déclaré avoir eu des relations anales non protégées avec un partenaire 
à risque élevé au cours de la PPE 

PPE Donnell et al. (10) 1999 – 
2003 

4 295 HRSH inscrits 
à un essai aléatoire 
de prévention du 
VIH dans six villes 
américaines 

Intervention 
comportementale 
c. consultations 
habituelles; 
questionnaires 
d'évaluation 

• Utilisation de PPE plus élevée parmi les hommes ayant des comportements sexuels à risque 
élevé 

• Les probabilités ajustées d'utilisation de PPE ont triplé (2,9) parmi les hommes ayant 
10 partenaires ou plus 

• Plus fortes probabilités d'utilisation de PPE parmi les hommes ayant des relations anales actives 
et passives avec un partenaire séropositif et des relations anales passives avec des partenaires 
dont le statut VIH était inconnu 

• Aucun lien trouvé entre l'utilisation de PPE et le risque d'infection au VIH 
• 58 % des hommes qui n'avaient pas utilisé la PPE étaient d'accord avec l'idée qu'elle 

augmenterait la fréquence des rapports sexuels non protégés; après utilisation, il y a eu un 
virage vers le désaccord avec cette idée 
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Technologie Étude Date Population Méthode Compensation du risque 
PPE Schechter et al. (94) 1998 – 

2001 
202 HRSH 
séronégatifs inscrits 
dans une étude 
prospective de 
séroincidence VIH à 
Rio de Janeiro 
(Brésil) 

Questionnaires et 
consultation 
d'intervention; 
visites au point de 
départ et lors du 
suivi 

• La fréquence moyenne des comportements sexuels à risque élevé a baissé tant pour les 
utilisateurs de PPE que pour les non-utilisateurs 

o Utilisateurs de PPE : 47,1 % ont déclaré avoir des relations anales non protégées au 
point de départ; 39,7 % ont fait cette même déclaration lors de leur dernière visite de 
suivi 

• Aucune preuve que l'utilisation de PPE est liée à un accroissement des comportements à risque 

PPE Waldo et al. (126) 1998 – 
1999 

529 HRSH à 
San Francisco 

Enquêtes 
transversales 

• Les participants qui avaient entendu parler de la PPE après une campagne de sensibilisation 
communautaire étaient plus susceptibles d'avoir eu des relations anales non protégées que les 
hommes qui n'avaient pas entendu parler de la PPE 

o l'écart n'était pas important lorsque les hommes séronégatifs et les hommes dont le 
statut VIH était inconnu étaient examinés de façon distincte 

• Peu de preuves d'un lien entre la disponibilité de PPE et un accroissement des comportements 
sexuels à risque 

PPE Menon-Johansson (133) - 150 patients dans 
une clinique de 
médecine génito-
urinaire et une 
clinique axée sur le 
VIH pour patients 
externes à Londres 
(Royaume-Uni) 

Questionnaire • 3 participants ont déclaré avoir administré un traitement antirétroviral à un partenaire sexuel en 
tant que PPE 

PPE Shoptaw et al. (81) - 100 participants 
utilisant la PPE 

Questionnaires et 
consultation 
d'intervention; 
visites au point de 
départ et lors du 
suivi 

• Les participants ont déclaré d'importantes réductions du nombre de partenaires sexuels au cours 
du dernier mois lors de leur visite de suivi de la semaine 26 

• Aucun changement déclaré dans l'utilisation de préservatifs 
• Aucune preuve d'accroissement des comportements à risque parmi les personnes utilisant la 

PPE 

PPE Martin et al. (127) - 397 adultes ayant eu 
des expositions à 
risque élevé inscrits 
à un essai de PPE 
non aléatoire 

Questionnaires et 
consultation 
d'intervention; 
visites au point de 
départ et lors du 
suivi 

• Réduction de la fréquence des comportements à risque élevé avec des partenaires à risque élevé 
o après 6 mois, 77 % des HRSH avaient déclaré une réduction des comportements à 

risque par rapport au point de départ; 15 % d'entre eux n'avaient déclaré aucun 
changement; 8 % avaient déclaré une augmentation 

o après 12 mois, 76 % des HRSH avaient déclaré une réduction des comportements à 
risque; 11 % d'entre eux n'avaient déclaré aucun changement; 13 % avaient déclaré 
une augmentation 

• Peu de preuves d'accroissement des comportements à risque avec l'utilisation de PPE 
PPE/PPrE Voetsch et al. (6) 2005 – 

2006 
457 HRSH 
participant à des 
événements de 
fierté gaie pour les 
minorités dans 
7 villes américaines  

Sondage • 1 participant séropositif a déclaré avoir partagé des médicaments antirétroviraux avec un 
partenaire en tant que PPE 
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Technologie Étude Date Population Méthode Compensation du risque 
PPE/PPrE Mansergh et al. (131) - HRSH dans 

quatre villes 
américaines 

Échantillon de 
commodité; 
évaluations au 
point de départ et 
lors du suivi 

• 3 % des hommes séropositifs ont donné de la PPrE à des partenaires 
• 4 % des hommes séropositifs ont donné de la PPE à des partenaires 

PPrE Grant et al. (2) 2007 – 
2010 

2 499 HRSH ou 
femmes transgenres 
séronégatifs ayant 
des rapports sexuels 
avec des hommes; 
11 sites dans 
six pays 

Essai clinique 
aléatoire  

• Le nombre total de partenaires de relations anales passives a diminué après l'inscription 
• Le pourcentage de partenaires qui utilisaient un condom a augmenté après l'inscription à l'étude 

PPrE Golub et al. (26) 2007 – 
2009 

180 HRSH à risque 
élevé séronégatifs 
inscrits à un essai de 
prévention du VIH à 
New York 

Questionnaire • 35,5 % des hommes seraient susceptibles de réduire l'utilisation de préservatifs lors de 
l'utilisation de PPrE 

• Utilisation réduite de préservatifs prédite par :  
o obstacles à l'utilisation de préservatifs liés à la stimulation : tentation de rapports 

sexuels non protégés dans des situations à forte stimulation 
o facteurs motivant l'utilisation de préservatifs liés à la perception du risque : tentation 

de rapports sexuels non protégés lorsque le risque d'infection au VIH est perçu 
comme étant faible 

PPrE Mimiaga et al. (4) 2007 227 HARSaH 
séronégatifs à 
Boston 

Sondage • Utilisation future de PPrE liée à une éducation réduite, à un revenu modeste, à l'absence d'effets 
secondaires du produit et au fait de ne pas avoir à payer pour le produit, mais non liée aux 
comportements à risque. 

PPrE Guest et al. (129) 2004 – 
2006 

361 femmes 
séronégatives 
inscrites à un essai 
clinique de PPrE à 
double insu contrôlé 
à Tema (Ghana) 

Questionnaire 
structuré au point 
de départ et lors 
du suivi; entrevues 
semi-structurées 
auprès de 
24 femmes 

• Baisses de rapports sexuels non protégés déclarées au cours de l'étude 
o aucun changement important dans les rapports sexuels non protégés entre 

deux visites consécutives quelconques  
o taux de rapports sexuels non protégés beaucoup plus faibles déclarés lors des visites 

de suivi après 4 mois, après 6 mois et jusqu'à 12 mois 
• Les augmentations déclarées de rapports sexuels non protégés ne diffèrent pas de façon 

importante des niveaux de référence 
• La participation à une étude de prévention du VIH ne donne pas nécessairement lieu à un 

accroissement des comportements à risque 
PPrE Kellerman et al. (25) 2004 1 041 HRSH 

participant à des 
événements de 
fierté gaie pour les 
minorités dans 
4 villes américaines 

Échantillon de 
commodité; 
sondage auto-
administré 

• 5 % des participants ont déclaré avoir déjà utilisé la PPrE 
• Les utilisateurs de PPrE sont moins susceptibles de faire confiance aux messages de prévention 

du VIH 

PPrE Al-Tayyib et al. (23) - 507 HRSH 
séronégatifs à 
Denver 

Questions incluses 
dans une étude 
nationale de 
surveillance 
comportementale 
sur le VIH 

• 9,9 % ont déclaré qu'ils utiliseraient des préservatifs moins souvent s'ils prenaient la PPrE 
• 4,5 % ont déclaré qu'ils augmenteraient le nombre de leurs partenaires sexuels s'ils prenaient la 

PPrE 
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PPrE AIDS Partnership 

California (130) 
- 162 clients 

d'organismes 
communautaires en 
Californie  

Sondage • AIDS Project Los Angeles : 7 % ont indiqué que la PPrE ferait en sorte qu'ils seraient moins 
axés sur la sexualité sans risque 

• Bienestar Human Services : 47,5 % ont indiqué qu'ils n'arrêteraient pas d'utiliser des 
préservatifs si la PPrE s'avérait efficace; 12,5 % ont indiqué qu'ils arrêteraient d'utiliser des 
préservatifs si la PPrE s'avérait efficace 

• San Francisco AIDS Foundation : 4 % ont indiqué que la PPrE ferait en sorte qu'ils soient 
moins axés sur la sexualité sans risque; 54 % ont indiqué que la PPrE ferait en sorte qu'ils 
seraient davantage axés sur la sexualité sans risque 

Traitement en 
tant que 
prévention 

Crepaz et al. (135) 1996 – 
2003 

25 études en anglais Méta-analyse 
mesurant le lien 
entre les 
comportements 
sexuels et des 
variables liées à la 
thérapie 
antirétrovirale, à la 
charge virale et 
aux croyances 
concernant la 
thérapie 
antirétrovirale 

• Aucun lien significatif trouvé entre le fait de recevoir de la thérapie contre le VIH et le fait 
d'avoir des rapports sexuels non protégés 

• Aucun lien significatif trouvé entre le fait d'avoir une charge virale indétectable et les 
comportements sexuels à risque 

• Lien significatif trouvé entre les croyances concernant la thérapie antirétrovirale ou la charge 
virale et les comportements sexuels à risque 

o probabilité de rapports sexuels non protégés plus forte parmi les personnes qui 
croient que la thérapie contre le VIH réduit la transmission du VIH 

o probabilité de rapports sexuels non protégés plus forte parmi les personnes qui 
étaient moins préoccupées par le VIH en raison de la disponibilité de thérapie contre 
le VIH 

Vaccin Newman et al. (70) 2008 – 
2009 

255 participants à 
Bangkok et à Chiang 
Mai (Thaïlande); 
83,9 % d'hommes, 
16,1 % de 
transgenres; 73,7 % 
de gais 

Méthodes mixtes; 
30 entrevues 
approfondies, 
sondages en 
fonction des lieux 

• 88 (34,5 %) participants ont indiqué leurs intentions d'accroître les comportements à risque 
moyennant un vaccin très efficace 

o 15,3 % (n = 242) réduiraient l'utilisation de préservatifs pour les relations anales  
o 22 % (n = 59) réduiraient l'utilisation de préservatifs pour les relations vaginales  
o 25,1 % (n = 251) augmenteraient le nombre de leurs partenaires sexuels  

Vaccin Newman et al. (141) 2006 – 
2007 

1 164 participants à 
risque élevé à 
Los Angeles; 55,7 % 
d'hommes, 82,4 % 
de minorités 
ethniques 

Échantillon 
probabiliste; 
enquête 
transversale, 
analyse conjointe 

• 9,7 % ont indiqué qu'ils utiliseraient des préservatifs moins souvent pour les relations vaginales 
avec un vaccin 

• 10,4 % ont indiqué qu'ils utiliseraient des préservatifs moins souvent pour les relations anales 
avec un vaccin 

• 10,4 % augmenteraient le nombre de leurs partenaires sexuels avec un vaccin 
• 2,2 % des participants qui utilisaient des drogues injectables augmenteraient le partage 

d'aiguilles/seringues avec un vaccin 
• Les intentions d'augmenter les comportements à risque étaient beaucoup plus élevées avec un 

vaccin efficace à 99 % qu'avec un vaccin efficace à 50 % 
Vaccin Barrington et al. (142) 2004 25 participants à 

Santo Domingo 
(République dominic
aine); 15 femmes, 
10 hommes 

Entrevue semi-
structurée sur les 
perceptions de la 
disponibilité d'un 
vaccin contre le 
VIH 

• Les hommes et les femmes croyaient que la disponibilité d'un vaccin contre le VIH mènerait à 
un accroissement des comportements sexuels à risque 

• Les hommes et les femmes ont déclaré se sentir plus optimistes à l'idée d'avoir des rapports 
sexuels non protégés avec un partenaire qui a également été vacciné 

• Certains hommes ont indiqué qu'ils n'utiliseraient plus de préservatifs et/ou augmenteraient le 
nombre de leurs partenaires sexuels s'ils étaient vaccinés 

• Certaines femmes croyaient que si elles étaient vaccinées, elles se soucieraient moins que leurs 
partenaires sexuels aient des rapports sexuels avec d'autres personnes et/ou ne veulent pas 
utiliser de préservatifs 
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Vaccin van Griensven et al. 

(138) 
1999 – 
2000 

2 545 utilisateurs de 
drogues injectables 
inscrits à un essai de 
vaccin à Bangkok 
(Thaïlande); 93,4 % 
d'hommes 

Questionnaire 
normalisé au point 
de départ et tous 
les six mois 
pendant 30 mois 

• Le pourcentage de participants ayant des partenaires occasionnels a significativement baissé au 
fil du temps 

• Le pourcentage de participants déclarant toujours utiliser des préservatifs avec les partenaires 
occasionnels a significativement augmenté  

o point de départ, 46 % ont déclaré avoir des partenaires occasionnels 
o 6 mois, 53,1 % ont déclaré avoir des partenaires occasionnels 
o 12 mois, 55 % ont déclaré avoir des partenaires occasionnels 

• Aucune preuve d'accroissement des comportements à risque lié à l'optimisme à l'égard de 
l'efficacité du vaccin ou de l'affectation du groupe de l'étude 

Vaccin Bartholow et al. (136) 1998 – 
1999 

5 095 HRSH et 
308 femmes au 
Canada, aux États-
Unis et aux Pays-Bas 

Essai aléatoire 
contrôlé à double 
insu de l'efficacité 
d'un vaccin contre 
le VIH 

• Les participants ont déclaré d'importants comportements à risque au point de départ et lors du 
suivi 

• Les relations anales non protégées avec les partenaires séropositifs parmi les HRSH et les 
relations vaginales non protégées avec des partenaires séropositifs parmi les femmes ont 
diminué au cours de l'essai 

• Les relations anales et vaginales non protégées ont diminué pour ensuite retrouver les niveaux 
du point de départ, sans toutefois les dépasser 

Vaccin Lampinen et al. (137) 1999 291 HRSH inscrits à 
un essai aléatoire 
contrôlé d'un vaccin 
à Vancouver, à 
Toronto et à 
Montréal 

Questionnaires au 
point de départ et 
suivis tous les 
six mois pendant 
36 mois 

• Aucun changement significatif observé dans la fréquence des relations anales passives non 
protégées des participants entre le point de départ et le suivi après 18 mois 

o point de départ, 21 % ont déclaré avoir eu des relations anales passives non 
protégées 

o 6 mois, 20 % ont déclaré avoir eu des relations anales passives non protégées 
o 12 mois, 20 % ont déclaré avoir eu des relations anales passives non protégées 
o 18 mois, 18 % ont déclaré avoir eu des relations anales passives non protégées 

• Aucun changement dans les comportements à risque parmi les sous-groupes qui ont pris part à 
un essai de protection contre le VIH; ils croyaient avoir reçu le vaccin; ils croyaient que 
l'efficacité du vaccin était supérieure à 50 %; ou ils croyaient qu'ils avaient reçu le vaccin et que 
l'efficacité du vaccin était supérieure à 50 % 

Vaccin Chesney et al. (139) - 48 femmes et 
hommes 
séronégatifs inscrits 
à des essais 
contrôlés de vaccins 
à San Francisco 

Sondage 
structuré; 
administré au 
point de départ, 
après 6 mois et 
après 12 mois 

• Accroissements importants des relations anales actives non protégées 
o point de départ, 9 % ont déclaré avoir eu des relations anales actives non protégées 
o 6 mois, 13 % ont déclaré avoir eu des relations anales actives non protégées 
o 12 mois, 20 % ont déclaré avoir eu des relations anales actives non protégées 
o les participants comprenaient l'importance de maintenir des comportements sexuels 

à risques réduits 
• La pratique de relations anales non protégées au cours des essais de vaccins était liée à 

o la pratique de relations anales non protégées avant l'essai 
o un plus jeune âge 
o partenaires sexuels multiples 
o participation à l'essai aux fins de protection contre le VIH 

Vaccin Salazar et al. (28) - 24 HRSH à Atlanta; 
15 noirs et 9 blancs 

Échantillon en 
boule de neige; 
entrevues 

• Les participants ont exprimé des préoccupations concernant un effet de rebond 
• Certains participants croyaient qu'un vaccin augmenterait les comportements sexuels à risque 
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Vaccin Webb et al. (59) - 140 adolescents 

(âgés de 
13 à 18 ans) 
recevant des soins 
dans des cliniques 
de santé dans une 
ville du Midwest des 
États-Unis 

Brefs 
questionnaires 
concernant des 
vaccins 
hypothétiques 

• 77 % croyaient que les personnes augmenteraient leurs comportements à risque d'infection au 
VIH si elles étaient vaccinées avec un vaccin efficace à 90 % 

• 14 % croyaient que les personnes percevraient la vaccination en tant qu'indication de réduire les 
comportements à risque d'infection au VIH 

• 9 % croyaient que la vaccination n'aurait aucun impact sur les comportements à risque 

 
 


