N
N

N

HAL

open science

PrEP en vie réelle: caractéristiques épidémiologiques et
incidence des infections sexuellement transmissibles

Sabrina Manni

» To cite this version:

Sabrina Manni. PrEP en vie réelle: caractéristiques épidémiologiques et incidence des infections
sexuellement transmissibles. Médecine humaine et pathologie. 2019. dumas-02613855

HAL Id: dumas-02613855
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02613855
Submitted on 20 May 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02613855
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE NICE SOPHIA-ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE DE NICE

THESE D’EXERCICE DE MEDECINE
En vue de I'obtention du Dipléme d’Etat de

Docteur en Médecine

Présentée et soutenue publiquement a la Faculté de Médecine de Nice
Le Vendredi 17 mai 2019

Par

Sabrina MANNI

Née le 28 juillet 1992 a Nice (06)

Interne de D.E.S. de Médecine Générale

PrEP EN VIE REELLE :
CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES ET INCIDENCE DES INFECTIONS
SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

Devant le jury composé de :

Monsieur le Professeur Pierre-Marie ROGER, Président du jury
Monsieur le Professeur Gilles GARDON, Assesseur

Monsieur le Professeur Raymond RUIMY, Assesseur

Monsieur le Docteur Cédric ETIENNE, Assesseur

Monsieur le Docteur Eric CUA, Directeur de thése




UNIVERSITE NICE SOPHIA ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE

Liste des enseignants au ler septembre 2018 & la Faculté de Médecine de Nice

Doyen
Pr. BAQUE Patrick
Vice-doyens
Pédagogie Pr. ALUNNI Véronique
Recherche Pr DELLAMONICA jean
Etudiants M. JOUAN Robin
Chargé de mission projet Campus Pr. PAQUIS Philippe
Conservateur de la bibliothéque Mme AMSELLE Daniéle
Directrice administrative des services Mme CALLEA Isabeile
Doyens Honoraires M. RAMPAL Patrick

M. BENCHIMOL Daniegd

Membre de UNIVERSITE COTE DAZUR =



UNIVERSITE NICE SOPHIA ANTIPOLIS

FACULTE DE MEDECINE

PROFESSEURS CLASSE EXCEPTIONNELLE

ZZTZZIZTZTTZZZIZTETZIZIZITIIZIZIZIZIZZZEE

Liste des enseignants au ler septembre 2018 a la Faculté de Médecine de Nice

AMIEL Jean

BAQUE Patrick
BERNARDIN Gilles
BOILEAU Pascal
DARCOURT Jacques
ESNAULT Vincent
FENICHEL Patrick
FUZIBET Jean-Gabrie!
GILSON Eric
GUGENHEIM Jean
HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERNE Xavier
HOFMAN Paul

ICHAI Carole

LACOUR Jean-Philipge
LEFTHERIOTIS Geogres
MARQUETTE Charles-Hugo
MARTY Plerre

MICHIELS Jean-Francois
MOUROUX Jérdme
PAQUIS Véronique
PAQUIS Phitippe
QUATREHOMME Gérald
RAUCOULES-AIME Marc
ROBERT Philigpe
SANTINI Jeseph

THYSS Antoine

TRAN Albert

Urologie {52.04)

Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)

Réanimation Médicale {48.02)

Chirurgie Orthopédigue et Traumatologique (50.02)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Néphrologie {52-03)

Biologie du Développement et de la Reproduction (54.05)
Médecine Interne [53.01)

Biologie Cellulaire (44.03)

Chirurgie Digestive {52.02)

Chirurgie Vasculaire [51.04)

Nutrition (44.04)

Anatomie et Cytologie Pathelogiques (42.03)
Anesthésiclogie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Dermato-Vénéréologie (50.03)

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (51.04)
Pneumologle {51.01)

Parasitologle et Mycologle (45.02)

Anatomie et Cytologie Pathclogiques (42.03)
Chirurgie Thoracigue et Cardiovasculaire (S1.03)
Génétique (47.04)

Neurochirurgie (43.02)

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Psychiatrie ¢’ Aduftes (49.03)

O.R.L. {35.01)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Hépato Gastro-entérologie (S2.01)

Membre de UNIVERSITE COTE DAZUR %>



UNIVERSITE NICE SOPH
FACULTE DE MEDECINE

IAANTIPOLIS

Liste des enseignants au ler septembre 2018 a la Faculté de Médecine de Nice

PROFESSEURS PREMIERE CLASSE

z
)

3

3

FF R REFEREEREREREERFREEE

ASKENAZY-GITTARD Florence
BARRANGER Emmanuel
S8ERARD Etienne
BLANC-PEDEUTOUR Florence
BONGAIN André

BREUIL Véronique

CASTILLO Laurent
CHEVALLIER Patrick

DE PERETTI Fernand

DRICI Milou-Daniel

FERRARI Emile

FERRERO Jean-Marc
FONTAINE Denys

GIBELIN Plerre
HANNOUN-LEVI Jean-Michel
LEVRAUT Jacques

LONJON Michel

MOUNIER Nicolas
PADOVANI Bernard

PICHE Thierry

PRADIER Christian
RAYNAUD Dominigue
ROSENTHAL Eric

SCHNEIDER Stéphane
STACCINI Pascal

THOMAS Pierre

TROJANI Christoghe

Pédopsychiatrie (49.04)

Gynécologie Obstétrique [54.03)
Pédiatrie {54.01)

Cancérologie - Génétique (47.02)
Gynécologie-Obstétrigue {54.03)
Rhumatologie [50.01)

O.R.L. (55.01)

Radiclogie et Imagerie Médiczle (43.02)
Anatomie-Chirurgie Orthepédique (42.01)
Pharmacologie Clinigue {48.03)
Cardiclogle (51.02)

Cancérologie ; Radicthérapie (47.02)
Neurochirurgie (43.02)

Cardiologie (51.02)

Cancérologie ; Radicthérapie (47.02)
Médecine d'urgence (48.05)
Neurochirurgie (43.02)

Cancérolegie, Radiothérapie (47.02)
Radiclogle et Imagerie Médicale (43.02)
Gastro-entérologie (52.01)

Epidémiologie, Economie de |a Santé et Préventicn (46.01)

Hématologie (47.01)

Médecine Interne [53.01)

Nutrition (44.04)

Biostatistiques et Informatique Médicale (46.04)
Neurologie (49.01)

Chirurgie Orthopédigue et Traumatoclogique (50.02)

Membre de UNIVERSITE COTE DAZUR =



UNIVERSITE NICE SOPHIA ANTIPOLIS

FACULTE DE MEDECINE

Liste des enseignants au ler septembre 2018 3 la Facuité de Médecine de Nice

PROFESSEURS DEUXIEME CLASSE

Mme
M.
M.
Mme
Mme

ALUNNI Véronigue
ANTY Rodolphe
BAHADORAN Philipge
BAILLIF Stéphanie
BANNWARTH Syivie
BENIZRI Emmanuel
BENOIT Michel

B0ZEC Alexandre
BREAUD Jean
CHEVALIER Nicolas
CHINETTI Giulia
CLUZEAU Thomas
DELLAMONICA Jean
DELOTTE Jéréme
FOURNIER Jean-Paul
GIORDANENGO Valérie
GIOVANNINI-CHAMI Lisa
GUERIN Olivier
IANNELL! Antonio

ILIE Marius

JEAN BAPTISTE Elixéne
PASSERON Thierry
ROGER Pierre-Marie
ROHRLICH Plerre
ROUX Christian

RUIMY Raymond
SACCONI Sabrina
SADOUL Jean-Louls

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Gastro-entérologie (52.01)

Cytologie et Histologie {42.02)

Ophtalmelogle (55.02)

Génétique (47.04)

Chirurgle Générale (53.02)

Psychiatrie (49.03)

ORL- Cancérologie (47.02)

Chirurgie Infantile (S4-02)

Endocrinciogie, Diabéte et Maladies Métaboliques (54.04)
Biochimie-Biologie Moléculaire (44.01)
Hématoiogle (47.01)

réanimation médicale (48.02)
Gynécoiogie-obstétrique (54.03)

Thérapeutique [48-04)

Bacténologie-Virologie {45.01)

Pédiatre (54.01)

Méd. In ; Gériatrie (53.01)

Chirurgle Digestive (52.02)

Anatomie et Cytologie patheicgiques (42.03}
Chirurgle vasculaire [51.04)

Dermato-Vénéréologie (SO-03)

Maladies infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Pédiatre (54.01)

rhumatologie (50.01)

Bactériclogie-virologie (45.01)

Neurologie (49.01)

Endocrinciogie, Diabéte et Maladies Métaboliques (54.04)

Membre de UNIVERSITE COTE DAZUR =-



UNIVERSITE NICE SOPHIA ANTIPOLIS

FACULTE DE MEDECINE

Liste des enseignants au ler septembre 2018 a la Faculté de Médecine de Nice

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

me

me

TTETETETTEEET

me
Mme

Mme

Mme

Mme

AMBROSETTI Damien
BENOLIEL José

BERNARD-POMIER Ghislaine

BRONSARD Nicolas
BUREL-VANDENBQOS Fanny
DOGLIC Alain

DOYEN Jéréme

FAVRE Guillaume
FOSSE Theerry
GARRAFFO Redolphe
HINAULT Charlotte
HUMBERT Olivier
LAMY Brigitte
LONG-MIRA Elodie
MAGNIE Marie-Noglle
MOCERI Pamela
MONTAUDIE Henrl
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad
POMARES Christelle
SAVOLDELLI Charles
SEITZ-POLSKI barbara
TESTA Jean

TOULON Plerre

Cytologie et Histologie [42.02)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
immunolegie (47.03)

Anatomie Chirurgie Orthopédique et Traumatocicgique (42.01)
Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Bactériologie-Virologie (45.01}

Radiothérapie (47.02)

Néphrologie {52.03)
Bacténologe-Virologie-Hygene (45.01)
Pharmacologie Fendamentale (48.03)
Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Blophysigue et Médecine Nucléaire (43.01)
Bacténlogle-virologie | 45.01)

Cytologie et Histologie (42.02)

Physiclogie (44.02)

Cardiclogle (51.02)

Dermatologie (50.03)

Anatomie et Cytologie pathclogiques (42.03)
Biochimie et Biolegie meléculaire [44.01)
Parasitologie et mycologie {45.02)

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie (55.03)
immunclegie (47.03)

Epidémiologie Economie de la Santé et Prévention (46.01)
Hématologie et Transfusicn (47.01)

Membre de UNIVERSITE COTE D'AZUR o>



UNIVERSITE NICE SOPHIA ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE

Liste des enseignants au ler septembre 2018 a la Faculté de Médecine de Nice

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
M. HOFLIGER Philippe Médecine Générale [53.03)

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

M. DARMON David Médecine Générzle [53.03)
PROFESSEURS AGREGES
Mme  LANDI Rebecca Anglais

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

M. DURAND Matthieu Urologe [52.04)

PROFESSEURS ASSOCIES

M. GARDON Gilles Médecine Générale [53.03)
Mme  MONNIER Brigitte Médecine Générale [53.03)

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

Mme  CASTA Céline Médecine Générale [53.03)
M. GASPERINI Fabrice Médecine Générzle [53.03)
M. HOGU Nicolas Médecine Générale [53.03)

Membre de UNIVERSITE COTE DAZUR s>



UNIVERSITE NICE SOPHIA ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECTINE

Liste des enseignants au ler septembre 2018 a la Faculté de Médecine de Nice

Constitution du jury en qualité de 4&me membre

Professeurs Honoralres

M ALBERTINI Marc

. BALAS Daniel

. BATT Michel

. BLAIVE Bruno

. BOQUET Patrice

. BOURGEON André

. BOUTTE Patrick

. BRUNETON Jean-Noél
Mme BUSSIERE Frangoise
M. CAMOUS Jean-Pierre
M. CANIVET Bertrand

M. CASSUTO Jill-patrice
M. CHATEL Marcel

M. COUSSEMENT Alain
Mme CRENESSE Dominigue
M. DARCOURT Guy

M. DELLAMONICA Pierre
M. DELMONT Jean

M. DEMARD Frangois

M. DESNUELLE Claude

M. DOLISI Claude

Mme EULLER-ZIEGLER Liana
M . FRANCO Alain

M. FREYCHET Plerre

S22

M.C.U. Honoraires

M. ARNOLD Jacgues

M. BASTERIS Bernard

Mile CHICHMANIAN Rose-Marie
Mme DONZEAU Michéle

M. EMILIOZZI Roméo

M. FRANKEN Philippe

M. GASTAUD Marcel

. GASTAUD Pierre

. GERARD Jean-Plerre

. GILLET Jean-Yves

. GRELLIER Patrick

. GRIMAUD Dominique
.JOURDAN Jacques

. LAMBERT Jean-Claude
. LAZDUNSKI Michel

. LEFEBVRE Jean-Claude
. LE FICHOUX Yves
Mme LEBRETON Elisabeth
M. MARIANI Roger

M. MASSEYEFF René

M. MATTEI Mathieu

M. MOUIEL Jean

Mme MYQUEL Martine
M. ORTONNE Jean-Paul
M. PRINGUEY Dominique
M. SAUTRON Jean Baptiste
M. SCHNEIDER Maurice
M. TOUBOL Jacques

M. TRAN Dinh Khiem

M VAN OBBERGHEN Emmanuel
M. DEGLER Gérard

S22

M. GIUDICELL! Jean

M. MAGNE Jacques

Mme MEMRAN Nadine
M. MENGUAL Raymond
M. PHIUP Patrick

M. POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire

Membre de UNIVERSITE COTE DAZUR <%



Table des matieres

LISTE DES ABREVATIONS .......oeeeeieeiiiieiiitiiiiieuiseiiiitensistsusisessissssissssssmsssismsssismsssssessssssnsins 1
1011 e T (7ot 1 [ o TR 2
A, Epidémiologie VIH €N FIANCE .....c.cuiiieeeceiieeeeeeceeeeeeesete ettt sttt sttt s st aess s s saeseans 2
B Epidémiologie des Infections sexuellement transmissibles (ISTS) ......ccovvevrevveeveeeereeeeesseereneans 5
C. Nouvelles stratégies de prévention de l'infection @ VIH ..........ccoeiiiiiiiiiiiiie e 7
D. Prévention Préexposition au VIH : de la preuve du concept chez I'animal aux essais cliniques 7
E INAICAtION A 13 PIEP ...ttt st sttt e sbe e saeesane e 11
Matériel et MELNOAE : ............ccovvvveeveeeunriiiiiririieriniisiiisssisinsssnsssisssssssesssssssssssssssssssnsssssses 13
A.  Schéma de I'étude et reCrUtemMENT @ .....ccueiiiiiiiiiiieeeeee ettt 13
B.  RECUEI dES ONNEES ...ttt bbbt sttt et e et e sbeesaeesane e 14
O Y o LV I - L 1y d o [0 SRR 16
T 1 17
A.  Caractéristique de 1a POPUIAtION ©...oeiiiiiciee e e e 17
2 S e g Yo Yo T (=T o g =T o A=) U L= P PURSNt 19
C.  DONNEES VACCINAIES :..oeiiiiiiiieiieete ettt s st et saeesne s neeneens 21
D. Infections sexuellement transmissibles @ .........ccooiiiiiririiiiieeeeee e 22
E.  Population GRINDR .......ooiiiiiiiie ittt e et e e st e e s et e e e e sbae e e s ebteeeesnbeeeessnsteeessnssaeessnes 25
F.  SUIVI €T PErdUS 0 VUE ...ttt s st 26
L0 oVt o PN 28
A.  Caractéristiques des PartiCiPants ......ccceeiiciiei i e 28
2 2 i ot Lol =P PP PP PRUPROPO 29
C.  Modalités de PresCriplion ... et e e e s bee e s s rrbe e e e s abae e e e naraeas 29
D. ComportemMent SEXUEI 1 ISTS ..iiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e e etre e e e sate e e s sbaeeesesaaeeesanes 30
B, GRINDR ettt ettt et bt et s bt sh e e bt s b e e a e e bt e he et e be et e bt she et e beebe e benheenee 32
Fo AITEE A@ Ia PIEP ettt et b e bt e s bt e s bt e sat e et e e beesbeesbeesaeesaneeas 32
T I8 4oV 1 (=3P PR 32
(60T e 17 [ S 33
L2710 1o o T 1 -2 N 35
Y 123 (= N 39
Résumé (Soumis et accepté aux Journées Nationales d’Infectiologie)...............cceeeueeeeennen. 40

SEIrMENT A HIPPOCIALE .......ueeeneeeeeereneeeeenrereneeerenserensserenssesenssesnssssenssessssessnssessnssessnssesnnsns 42



LISTE DES ABREVATIONS

PrEP : Prophylaxie Préexposition au VIH

VIH : Virus d'Immunodéficience Humain

VHA : Virus de I’'hépatite A

VHB : Virus de I'hépatite B

VHC : Virus de I'hépatite C

HPV: Human Papillomavirus

SHIV: Simian/Human Immunodeficiency Virus

Pl : Primo-infection

PACA : Provence Alpes Cotes d’azur

FTC : Emtricitabine

TDF : Tenofovir Disoproxil Fumarate

ARV : Antirétroviral

HSH : Hommes ayant des relations sexuelles avec des Hommes
IST : Infection Sexuellement Transmissible

AMM : Autorisation de Mise sur le Marche

RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation

ANRS : Agence National de Recherche sur le Sida et les Hépatites virales
UDI : Usagers de Drogues Intraveineux

TasP : Traitement comme Prévention

TROD : Test Rapide a Orientation Diagnostique

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic des infections par le VIH, les
hépatites virales et les ISTs.

PCR : Amplification en Chaine par polymérase

ATCD : Antécédent

PMI : Protection Maternelle et Infantile



Introduction

A. Epidémiologie VIH en France

Malgré 30 ans de campagnes de prévention, notamment en faveur du préservatif, le nombre de
découvertes de nouvelles infections VIH reste désespérément stable. Depuis dix ans, plus de 6 000
personnes s’infectent tous les ans en France. Les chiffres récemment communiqués par Santé
Publique France (Figure 1) estiment qu’en 2017, 6 424 personnes ont découvert leur séropositivité
pour le VIH(1).

L’épidémie est particulierement active chez les hétérosexuels nés a I'étranger et les hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes (HSH), représentant respectivement 42 % et 41 % des
nouvelles infections VIH (Figure 2)(1). L'épidémie progresse chez les HSH nés a I’étranger depuis
2011 avec une augmentation de 67%. Les hétérosexuels nés en France représentent 15 % des

nouvelles contaminations(1).

Figure 1. Nombre de découvertes de séropositivité VIH, France, 2010-2017
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Source : Déclaration obligatoire du VIH, données corrigées au 30/09/2018, Santé publique France



Figure 2. Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination et par lieu de naissance, France, 2010-2017
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Concernant la Région PACA, ol I'activité de dépistage est élevée (deuxieme apres I'fle de France), le
taux de découverte de séropositivité est de 74 par million d’habitants, la positionnant a la quatrieme
place des régions les plus touchées (Figure 3)(2).

En PACA, les Alpes Maritimes détiennent le taux le plus élevé, 124 par million d’habitants, incidence
proche de celle de I'ile de France. La part des HSH est plus importante en PACA qu’au niveau national
(60% vs 48%). Elle I'est encore davantage dans notre département ou elle représente 69 % des
nouvelles contaminations (Figure 4). Ainsi notre territoire connait une épidémie dite « hyper-

concentrée ».

Les résultats de I'étude PREVAGAY (3), réalisée fin 2015 aupres d’HSH fréquentant les lieux de
convivialités gays de 5 villes de France (Nice, Montpellier, Lyon, Lille et Paris), indiquent que Nice est
la ville ou la prévalence du VIH est la plus forte : 17,1 % des participants sont infectés par le VIH et dix

pourcents d’entre eux ignorent leur séropositivité (Figure 5).



Figure 3. Nombre de découvertes de séropositivité par million d'habitants, par région, 2016
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Figure 4. Evolution du taux annuel de découvertes de séropositivité en région PACA et dans les Alpes-Maritimes et des Bouches-du-Rhéne de
2009-2016
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Figure 5. Prévalence VIH selon la ville - Prevagay 2015, données pondérées
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B. Epidémiologie des Infections sexuellement transmissibles (ISTs)

Parallélement au VIH, nous assistons en France depuis une dizaine d’années a une véritable flambée

des autres infections sexuellement transmissibles.

1. Infection a Neisseria Gonorrhoeae

En 2016, le taux d’infection a Gonocoque était estimé a 91/100 000 habitants (Figure 6) (4)(5). Ce
taux continue d’augmenter en 2017 dans tout le territoire Frangais (majoration de 70 % entre 2015

et 2017). Celui-ci est plus marqué chez les HSH.

2. Infection a Chlamydia Trachomatis

Le taux d’infection a Chlamydia en 2016 était de 491/100 000 habitants (Figure 7 et 8)(4)(5). Les
formes uro-génitales touchent essentiellement les femmes contrairement aux formes rectales et aux
lymphogranulomatoses vénériennes qui touchent les HSH. Le nombre d’infections continue

d’augmenter avec une majoration plus marquée chez les hommes (plus de 15% entre 2015-2017).

3. Syphilis

La syphilis touche majoritairement les HSH (Figure 9)(4))(5).
Selon les données de 2015-2017, le nombre de syphilis récentes (contaminations datant de moins

d’un an) se stabilise quel que soit I'orientation sexuelle.

Figure 6. Evolution du nombre de diagnostics d'infection & gonocoque, France, 2004-2017
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NB : le nombre de sites participant aux réseaux de surveillance pouvant fluctuer au cours du temps, il est important d’analyser
les tendances a sites constants sur les années récentes.



Figure 7. Evolution du nombre de LGV et des infections rectales & souche non L, France, 2002-2016
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Figure 8. Evolution du nombre de diagnostics d'infection a Chlamydia, France, 2000-2017

12000

10000

8000

6000

4000

2000

2000

2001

2002
2003

= Femmes, tous
laboratoires

-8~ Femmes, sites
constants sur 3 ans

= Hommes, tous
laboratoires

=8~ Hommes, sites
constants sur 3 ans

2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Source : Réseau Rénachla, SpFrance
NB : le nombre de sites participant aux réseaux de surveillance pouvant fluctuer au cours du temps, il est important d’analyser
les tendances & sites constants sur les années récentes.

Figure 9. Evolution du nombre de syphilis, France, 2000-2015
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C. Nouvelles stratégies de prévention de I'infection a VIH

C’est dans ce contexte d’épidémie non controlée que depuis quelques années sont apparus d’autres
préventions autre que celle dite « comportementales ». |l s’agit I'approche biomédicale(6). Cette
approche a débuté il y a de nombreuses années (1994) par la prévention de la transmission materno-
foetale du VIH(7). La mise sous traitement d’une femme enceinte permet de protéger I'enfant a
naitre. Aujourd’hui moins d’un pourcent des femmes séropositives accouchent en France d’un
enfant infecté(8).

Par ailleurs, nous avons depuis la publication de I’'essai HPTN052(9) puis de I'étude PARTNER(10), la
preuve gu’un individu traité dont la charge virale est indétectable depuis plus de 6 mois ne transmet
plus son infection a ses partenaires méme lors de rapports non protégés(11). Cette stratégie dite du
TasP (« Treatment as Prevention ») cible un objectif prioritaire : celui de pouvoir dépister tous les
individus, de les traiter pour éviter toute nouvelle transmission.

Malheureusement il existe en France une épidémie cachée. On estime que 25000 personnes sont
séropositives non dépistées et participent au maintien de cette épidémie(12).

Le dépistage, notamment ciblé, reste donc aussi un des arcs de la prévention dite « combinée ».

Les recherches scientifiques ont récemment prouvé I'efficacité d’une nouvelle stratégie de
prévention : la prophylaxie préexposition (PrEP). Elle consiste a utiliser des médicaments
antirétroviraux, par des personnes non infectées par le VIH.

Les Etats-Unis ont été le premier pays a avoir autorisé la PrEP en tant que médicament
prophylactique en 2012. Elle obtient ensuite en 2016 I'autorisation de mise sur le marché (AMM)
Européen. Elle est remboursée en France a partir de janvier 2016, au début dans le cadre d’une

recommandation temporaire d’utilisation (RTU), puis son AMM est obtenue en mars 2017.

D. Prévention Préexposition au VIH : de la preuve du concept chez 'animal aux

essais cliniques

Les expérimentations chez I'animal ont débuté dans les années 2000 sur un modele de macaque(13).

Nous rapportons ici I'une des publications de ces essais.



Les macaques ont donc été exposés de maniere répétée au virus (SHIV) par inoculation rectale

pendant 14 semaines(14) avec un traitement par Emtricitabine (FTC) seul ou associé au Tenofovir

Disoproxil Fumarate (TDF), de maniéere quotidienne ou intermittente (Figure 10). Le groupe ayant eu

le schéma intermittent a recgu le traitement deux heures avant et 24h apres chaque exposition de

cette bithérapie.

Les résultats ont montré un niveau d'efficacité plus important de la bithérapie par rapport a la

monothérapie (Figure 11). L'administration intermittente du médicament a révélé une protection

comparable a celle d’'une PrEP quotidienne dans ce modeéle de SHIV/macaque.

Figure 10. Protocoles d'administrations
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Figure 11. Pourcentages de macaques non infectés selon les différentes associations de traitement
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D’autres essais chez le macaque ont validé ce modele de prévention sur des inoculations
vaginales(15) ou intraveineuses(13). De méme d’autres galéniques ont été testées : gel annaux

vaginaux, implants sous cutanés(16).

Les premiers résultats chez I'homme ont été rapportés en 2010, dans |'étude CAPRISA(17) menée en
Afrique du Sud. Cette étude en double aveugle a comparé I'application d’un gel de Tenofovir dans les
12h précédant et suivant les rapports sexuels, a celle d’un placebo. Les chercheurs ont constaté une
réduction de 39% de I'acquisition du VIH chez ces 889 femmes a haut risque, et jusqu'a 54% chez les
femmes les plus observantes.

En 2010, le premier essai randomisé, en double aveugle, iPrEx(18), réalisé chez 2499 HSH et
transgenres d’Amérique Latine, Thailande, Afrique du Sud et Etats-Unis, a confronté la prise
quotidienne de FTC-TDF a un placebo. Un total de 36 infections a été observé dans le groupe traité
versus 64 dans le groupe placebo, représentant une réduction de 44 % des nouvelles infections.
L'efficacité, la encore, a été fortement associée a I'observance.

En Angleterre, I'étude randomisée PROUD(19), a été la premiere exploration de la PrEP en vie réelle.
Elle a comparé en ouvert, la prise immédiate de Truvada® a une prise différée de 1 an. Au vu d’une
différence majeure d’incidence VIH entre les 2 groupes lors d’'une analyse intermédiaire, tous les
participants ont bénéficié aussitot du traitement. La réduction du risque d’acquisition VIH était de
86%.

La principale et seule étude testant la PrEP a la demande, a été réalisée par une équipe Francaise,

dirigée par I'’ANRS, avec la participation du CHU de Nice : I'essai IPERGAY(20). Quatre cents HSH ont
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été randomisés pour recevoir en aveugle, soit le traitement a la demande avant et aprés un rapport
sexuel, soit le placebo. Comme pour I'essai PROUD, en raison de la grande efficacité du médicament,
la phase de double aveugle a été interrompue, et le TRUVADA a été administré a tous les
participants. La PrEP a conféré une réduction de 86 % d’infection VIH pendant la phase en double

aveugle et jusqu’a 97 % dans la deuxiéme étude IPERGAY en ouvert(21).

Dans certaines études(22)(23), les résultats sont décevants notamment chez les femmes, en lien avec
des difficultés d’observance (82 % dans I’étude PARTNER(10) a 30 % dans I’étude VOICE(23) ou celle-

ci était beaucoup moins bonne).

En résumé le graphe ci-dessous (Figure 12), regroupe toutes les études pratiquées chez 'lhomme

dans les pays occidentaux, et dans les pays du Sud a la fois chez les HSH, les usagers de drogues

(UDI), et la population hétérosexuelle(24).

Figure 12. Résumé des différents essais sur la PrEP
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Concernant la tolérance du Ténofovir, connue comme pourvoyeuse de tubulopathie et d’anomalie
du métabolisme phosphocalcique chez les patients séropositifs, la méta-analyse publiée en 2017 par
Fonner et al, n’a montré aucune différence, en termes d’évenements indésirables, entre les groupes

prophylaxies et placebos de toutes ces études d’'implémentation de la PrEP.

D’autre part, les études iPrEx, IPERGAY et PROUD, toutes menées chez les HSH, ont également
montré une incidence élevée des ISTs. Il s’agit la d’'un des proceés fait a I’'encontre de la PrEP. En effet
« le risque de compensation » avec une diminution de l'usage du préservatif et/ou une augmentation
du nombre de partenaires, entrainerait un risque de s’exposer encore un peu plus aux autres
ISTs(25).

L'autre phénomeéne émergeant dans la communauté HSH, est I'utilisation des « Chemsex »
(utilisation de substances psychoactives dans un contexte sexuel)(26). Elles sont responsables de
dépendance, d’intoxication(26), de dépression, favorisent le sexe en groupe et les rapports sexuels

non protégés(27).

E. Indication de la PrEP

Les indications d’initiation de la PrEP selon les recommandations frangaises(28) concernent les
adultes avec un test VIH négatif, sans signe clinique d’infection VIH primaire, et avec un risque élevé
d’acquisition sexuelle du VIH.
Ce risque est défini comme étant :
- Un HSH ou Transgenre ayant :
o Des rapports sexuels sans préservatif avec au moins deux partenaires sur une
période de 6 mois (Al)
o Des épisodes d’IST répétés (syphilis, chlamydiae, gonocoque, VHA, VHB, VHC) dans
I"année (BIII)
o Plusieurs prophylaxies antirétrovirales post exposition dans I'année (BIIl)
o Des utilisations de substances psychoactives lors des rapports sexuels (cocaine, GHB,
MDMA, etc....) (BIlI)
- Les Usagers de drogues intraveineuses avec partage de seringues (Al)
- Les personnes en situation de prostitution exposées a des rapports sexuels non protégés
(BI1)
- Les personnes en situation de vulnérabilité exposées a des rapports sexuels non protégés a

haut risque de transmission du VIH (BIlI).
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Le schéma posologique recommandé est quotidien. Un schéma « a la demande » tel qu'utilisé dans
|'essai IPERGAY(20) est également validé par les autorités de santé européennes et canadiennes chez
les HSH (Figure 13). Il se définit par la prise de deux comprimés de TDF/FTC entre 24h et deux heures

précédant I'acte sexuel, puis un comprimé a 24h et 48h apres la premiére prise.

Figure 13. Schéma de prise "a la demande"
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Il existe peu de données, sur I'impact et I'incidence des ISTs au cours de la PrEP « dans la vraie vie ».
Nous avons réalisé une étude, dont le but est de décrire les données épidémiologiques et d’évaluer
I'incidence des infections sexuellement transmissibles des utilisateurs de PrEP dans les Alpes-

Maritimes.
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Matériel et méthode :

A. Schéma de I’étude et recrutement :

Notre étude multicentrique, rétrospective, est conduite aupres des patients ayant consulté pour la
Prophylaxie Préexposition au VIH dans le service d’infectiologie du Centre Hospitalo-Universitaire
(CHU) de Nice, le Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic des infections par le
VIH, les hépatites virales et les ISTs (CeGIDD) de Nice et au sein d’une association AIDES du premier

décembre 2015 au 28 février 2018.

L’objectif principal est d’évaluer I'incidence des Infections sexuellement transmissibles (IST) dans la

population de « Prepeurs » des Alpes Maritimes.

Les Objectifs secondaires sont :

- La description des caractéristiques des patients recrutés via I'application de rencontre
GRINDR. Il s’agit d’une application de rencontre tres utilisée par les HSH, bisexuels ou
bicurieux disponible sur iOS (Apple), Blackberry OS et Android. Elle permet de rencontrer des
hommes géo-localisés autour de soi.

- Ladescription de I'évolution des pratiques sexuelles chez les « prepeurs » (port de
préservatifs et consommations de chemsex)

- Larecherche d’'une association entre I'incidence des ISTs et I'utilisation de GRINDR et des

chemsex.

Population d’étude :

Les patients inclus dans I’étude sont tous des patients suivis en consultation PrEP dans les centres
CHU de Nice, CeGIDD et AIDES, choisis pour leur travail en réseau, I'homogénéité de leurs pratiques

ainsi que de leur recueil commun de données.

Les critéres d’inclusion sont :

- Les patients ayant une indication et une prescription de PrEP

- Avec au moins une consultation de suivi dans le cadre de la PrEP dans I'un des trois centres
investigateurs.

- Et ayant fourni un consentement éclairé informatisé avant d’étre inclus dans la base de

données E-NADIS®
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Les critéres de non inclusion sont :

Avoir participé a I'essai ANRS IPERGAY/(20).

B. Recueil des données :

Nous avons extrait, de maniere rétrospective, les données cliniques et biologiques de tous les

patients consultant pour la prophylaxie, du logiciel E-NADIS ®.

Ce logiciel est un dossier médical informatisé utilisé dans les trois centres de prise en charge

permettant un recueil fiable des patients suivis pour la PrEP. Crée initialement pour le suivi des

séropositivités VIH, il a été adapté en janvier 2016 pour la prise en charge des patients sous

prophylaxie avec I'ajout d’un module de santé sexuelle permettant une extraction des données.

Une trame de consultation a été élaboré entre les trois centres de fagcon a obtenir des données

communes et faciliter les éventuelles recherches ultérieures.

Lors de la consultation initiale, est recueilli :

Le sexe, I'age

Les antécédents médicaux et vaccinaux (pour les hépatites A et B).

Les antécédents d’ISTs (une IST est définie par une infection par le virus de I’hépatite A, B ou
C, a Treponema pallidum (syphilis), a Chlamydia trachomatis ou a Neiserria gonorrhoeae
(urétrite, rectite))

Les éventuelles comorbidités rénales ou osseuses

Le poids de forme et la tension artérielle

Les signes de primo-infection VIH

L'interrogatoire sur les pratiques : orientation sexuelle, nombre de partenaires par semaine,
éventuelle pratique du fist, utilisation de drogues dans un cadre sexuel au cours des trois
derniers mois. Les chemsex comprennent les substances suivantes : GHB/GBL,
méthamphétamine, méphédrone/4MEC

L'usage du préservatif, évalué par la question : Utilisez-vous les préservatifs « quasi-
toujours », « de moins en moins », ou « trés rarement » ? Puis réévalué selon ces trois

propositions.

A l'issu de cette premiére consultation, un bilan sérologique est réalisé (données a I'inclusion) :

Sérologie VIH (Elisa 4)

VHB (AgHBs, anticorps anti-HBs, anticorps anti-HBc)
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VHC (anticorps anti-VHC)

VHA (1gG)

Syphilis (test tréponémique puis VDRL si positifs)

PCR Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrheae sur premier jet urinaire, écouvillon anal
et pharyngé

Recherche de condylomes par anuscopie.

Puis le schéma de prise est précisé soit en prise continue, soit en prise intermittente.

Lors des consultations de suivi, le recueil porte sur :

Un contréle de la sérologie VIH.

Les ISTs incidentes : sérologie syphilis, PCR pharyngée et anale systématique, plus au moins
urétrale si présence de symptomes et sérologie VHC si pratiques a risques (slam et hard sex)
Les vaccinations effectuées : VHA, VHB, papillomavirus pour les patients agés de moins de
26 ans et le rattrapage des autres vaccinations.

L’évolution de I'usage du préservatif, selon les réponses des patients aux trois propositions
citées précédemment, puis quantifié en « plus de préservatif », « en diminution », « stable »,
et « en augmentation ».

L’évolution de la pratique du chemsex évaluée en « arrét ou non »

La bonne compréhension des modalités de prise, I'observance et le vécu de la PrEP

Toutes les données ont porté sur une « extraction » du logiciel NADIS. De fagon complémentaire une

vérification des parametres entrés sur NADIS (immunisation VHA, VHB et ISTs) a été faite sur le

logiciel de laboratoire CLINICOM pour les deux centres qui I'utilisent (CHU et CeGGID).

Les variables portant sur I’évolution du port du préservatif et la fréquence de prises de chemsex ont

été effectuées sur la lecture du texte libre figurant a la fin du recours NADIS.

Arrét du suivi :

Les patients ayant rompu le suivi ont été classés en :

Suivi continué dans un autre centre
Arrét de la PrEP (avec recueil du motif)

Perdus de vue (pour les patients sans nouvelle)
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C. Analyse statistique :

Pour les analyses descriptives, les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et en
pourcentages. Les variables quantitatives le sont par la médiane et son intervalle interquartile en
fonction de la distribution des données.

Pour les analyses univariées, un test Chi2 ou un test de Fisher est utilisé pour la comparaison des
variables qualitatives. Pour les variables quantitatives sur données appariées, nous avons utilisé un
test de McNemar.

Pour le calcul de la prévalence et de I'incidence d’IST, seule la premiere IST de chaque patient est
prise en compte. Les données de suivi longitudinales ont été étudiées grace a I'incidence des ISTs
pour 100 personnes-années. Cette incidence a été calculée comme le nombre de personnes ayant eu
au moins une infection sur la durée cumulée de tous les patients suivis. Le suivi a été arrété a la
survenue de la premiére IST. La comparaison des incidences entre les différents groupes a été
réalisée grace a un test du logrank.

Les données sont recueillies sur le logiciel Microsoft Excel 2013. Les analyses statistiques sont
réalisées par BIOSTATGV et RO (version 3.5.2).

Le seuil de significativité des tests a été fixé a 5%.



Résultats :

A. Caractéristique de la population :

Du premier décembre 2015 au 28 février 2018, 452 personnes ont consulté pour avoir acces a la
PrEP. Parmi eux, 55 personnes (12%) n’ont pas eu de prescription, 34 n’ont pas d’indication et 20
n’ont pas souhaité la prendre. Parmi ces derniers, certains d’entre eux ont finalement désiré la
prophylaxie qui leur a été prescrite aprés la période d’étude.

Nous avons découvert lors de cette premiére consultation, une infection VIH (0,2%). Vingt et un
candidats (5%) ayant participé a I’essai ANRS IPERGAY n’ont pas été inclus. Sur les 376 (83%) éligibles

au traitement prophylactique, 43 (10%) ne sont pas venus a la consultation de suivi du premier mois.

(Figure 14).

Figure 14. Inclusion et suivi des participants
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Les caractéristiques des 333 participants ayant recu une premiéere prescription de PrEP sont résumés

dans le Tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques des patients

TOTAL POURCENTAGE

(n=333) (%)

SEXE

Homme 332 100%

Femme 1 rxk
SEXUALITE

HSH 314 94%

Bisexuel 12 4%

Transsexuel femme 4 1%

Hétérosexuel(le) 3 1%
CENTRE

CHU Nice 228 68%

AIDES 52 16%

CeGIDD 53 16%
UTILISATION GRINDER

Oui 57 (57/228) 25%

Parmi les 332 hommes, 314 (94%) sont des HSH avec seulement quatre transgenres femmes (un
pourcent) qui ont des rapports sexuels avec des hommes et deux hétérosexuels. Nous notons
uniqguement une femme hétérosexuelle. Prés de deux tiers proviennent du CHU de Nice (68%).
Cinquante-sept participants du CHU (25%) ont été recrutés via I'application de rencontre. Les
patients sont agés de 19 a 73 ans au moment de I'inclusion (médiane 39 ans, IQR [30-45]). Seulement

27 personnes de moins de 25 ans (8%) ont bénéficié de la prophylaxie (Figure 15).

La prescription « a la demande » prédomine avec 54% d’HSH ayant opté pour celle-ci (Figure 16).



Figure 15. Distribution de I'dge des participants
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Figure 16. Modalité de prescription
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B. Comportement sexuel :

1. Usage du préservatif

Cent vingt-sept participants (38%) rapportent utiliser le préservatif « quasi-toujours » (Figure 17).
Plus de la moitié des inclus déclare avoir une utilisation aléatoire du préservatif, 24 % ne I'utilisent
que tres rarement et 31% de moins en moins. Un peu plus d’un tiers des personnes peut étre

considéré comme a faible risque d’acquisition du VIH lorsqu’ils commencent leur suivi.
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Figure 17. Fréquence d'usage du préservatif
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Figure 18. Evolution du port du préservatif
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Au cours du suivi, 73 personnes (22%) ont diminué leurs recours au préservatif, majoritairement chez

les personnes qui I'utilisent de « moins en moins » (Figure 18).

Parmi les participants ayant rapporté un usage « quasi-toujours » du préservatif, 26 % ont diminué

son utilisation et 33 % n’ont pas changé leur pratique.

Malgré la présence de 32% (107/333) de données manquantes, 30% alléguent n’avoir pas modifié

leur comportement vis-a-vis du préservatif. Cinquante-deux des 333 patients (16%) n’utilisent plus

de préservatif a la fin du suivi.
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Nous avons identifié 123 consommateurs de chemsex (37%) (Tableau 2), dont trois pourcents par
voie intra-veineuse (Slam). Au cours du suivi, nous constatons une diminution significative de la
consommation de drogues (p-value = 0.0001). Avant l'initiation de la PREP, 37% des participants

étaient « chemsexeurs », ils n’étaient plus que 20% a la fin du suivi.

Tableau 2. Consommation des chemsex

A 2 ANS DE SUIVI

AVANT PREP
TOTAL POURCENTAGE TOTAL POURCENTAGE
p-value

(n=333) (%) (n=333) (%)

CHEMSEX p =0.0001
NON 193 58% 186 56%
N'a jamais consommé *Ax *Ex 163 49%
Arrét *Ak *oAx 23 7%
oul 123 37% 68 20%

C. Données vaccinales :

Concernant le statut vaccinal des participants, tous les patients non immunisés contre I’'hépatite A,
203 (61%) et I’hépatite B, 91 (27%) ont bénéficié d’une vaccination a I'exception de deux qui I'ont

refusée (Figure 19).

Figure 19. Immunisation VHA et VHB

Données Données
manquant manquantes
es 3%
4% Non
Oui 27%
35%
Non Oui
61% 70%

VHA VHB



22

D. Infections sexuellement transmissibles :

Lors de la premiére consultation, 136 participants déclarent avoir eu au moins une IST dans les deux
ans, soit une prévalence de 41%. Quatre-vingt-neuf pourcents ont eu une a deux ISTs (tableau 3).

L’IST la plus retrouvée est la syphilis avec 67 cas sur 207 infections (32%) (tableau 4). Les autres ISTs
les plus rapportées par les participants sont les urétrites (a Chlamydiae, gonocoque ou a germes non

identifiés).

A l'inclusion, 77 patients (23%) ont eu au moins une IST dépistée dont la majorité (74%) n’a eu
gu’une seule infection (symptomatique ou non symptomatique) (Tableau 3). Parmi les 108
prélévements positifs, nous retrouvons une prédominance d’infections rectales a Chlamydiae (24%)

(tableau 4). Nous avons fait la découverte d’une infection VHC et de deux hépatites B.

Tableau 3. Prévalence et incidence des participants présentant au moins une infection sexuellement transmissible

ATCD IST IST A L'INCLUSION IST PENDANT TOUT LE SUIVI
TOTAL PREVALENCE TOTAL PREVALENCE TOTAL PREVALENCE INCIDENCE
(n=333) (%) (n=333) (%) (n=333) (%) (100 PA)
Nombre de personnes
136 41 77 23 121 36 66,28
avec au moins une IST
<2 121 89 68 88 86 25,8 LEA
>2 15 11 9 9 35 10,5 *okk
Nombre de personnes
* %k % k% %k % %k % % %k 1 0,3 0,35
avec une infection VIH
Nombre de personnes
avec au moins une 13 4 39 11 65 19,5 27,47
Infection rectale
Nombre de personnes
7 2,1 0 *Ex 5 1,5 1,75
avec Pl VHA
Nombre de personnes
2 0,6 2 0,6 0 *kx kX
avec Pl VHB
Nombre de personnes
2 0,6 1 0,3 4 1,2 1,40
avec Pl VHC




Tableau 4. Prévalence de chaque IST parmi 'ensemble des infections survenues

PARMI TOUTES LES IST (n=207) (%) | (n=108) (%) | (n=247) (%)
Syphilis 67 32 10 9 37 15
Gonocoque
Rectale 7 3 17 16 50 20
Urétrale 28 14 5 5 22 9
Pharyngée ki Hkx 19 18 39 16
Chlamydia
Rectale 12 6 26 24 54 22
Urétrale 33 16 12 11 17 7
Pharyngée *E* Hkx 9 8 9 4
Infections rectales (totales) 19 9 43 40 104 42
Infection urétrale M.Genitallum 0 kK 0 *HE 2 1
Condylome vénérien 17 8 7 6 6 2
Urétrite non documentée 32 15 0 kK 1 0
Rectite non documentée 0 ok 0 *ork 1 0
VHA 7 3 0 e 5 2
VHB 2 1 2 2 0 0
VHC 2 1 1 1 4 2

L’étude porte sur une période équivalente a 182,62 personnes-années. Au cours de cette période,

un total de 247 ISTs sont survenues chez 121 personnes.

Une infection a VIH a été diagnostiquée, soit une incidence de 0,35 pour 100 personnes-années. Il
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s’agit d’un patient agé de 27 ans ayant débuté sa PrEP en avril 2017. Il rapporte une consommation

de chemsex et de slam avec deux antécédents d’ISTs. Cette séroconversion découverte lors d’une

primo-infection est survenue a 4 mois de l'initiation de la prophylaxie, cette derniére ayant été

arrétée deux mois plus tard par le patient.

L'incidence de survenue d’au moins une IST est de 66,28/100 personnes-années, avec une incidence

d’infections rectales de 27,47/100 personnes-années. Les infections rectales sont les plus fréquentes

(42% des épisodes) avec une proportion a peu prés égale entre celles a gonocoque et chlamydiae

respectivement 20 et 22%). La syphilis représente 15% des infections, avec 36 patients traités une
(resp ) yp p , p
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ou plusieurs fois. Quatre patients ont acquis une hépatites C et 5 autres une hépatite A soit une
incidence respective de 1,4/100 personnes-années et 1,7/100 personnes-années. Aucun participant

n’a présenté d’hépatite B.

Le nombre d’ISTs diagnostiquées par personne au cours du suivi varie de zéro a neuf (médiane, zéro).
La Figure 20, montre la proportion de participants chez lesquels zéro, une ou plusieurs infections ont
été diagnostiquées et la proportion correspondante parmi celles-ci. Ainsi deux pourcents des
participants ont eu plus de cing ISTs, ce qui correspond a 18 % de I'ensemble des ISTs.

La survenue d’infections multiples a donc été observée chez 57 personnes (17,1%), représentant 74%

de toutes les infections.

Figure 20. Relation entre les pourcentages des participants et des ISTs diagnostiquées.
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5% 18%
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16%
N° d'ISTs par
X personnes
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s 3
o
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PARTICIPANTS ISTs DIAGNOSTIQUEES
(N =333)

Lorsque nous comparons la prévalence des ISTs dans les deux ans précédant I'inclusion (41%
[136/333]) avec celle pendant les deux ans du suivi (36% [121/333]), nous ne constatons pas de

différence significative (p=0,932).
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Les participants qui utilisent des chemsex, présentent plus ISTs a I'inclusion que les non
consommateurs (p=0,01722) (Tableau 5). Cependant, au cours du suivi, I'incidence des infections
(symptomatiques ou non), n’est pas significativement différente entre les deux populations
(p=0,100). Néanmoins, lorsque nous nous intéressons plus précisément aux rectites durant le suivi,

les « chemsexeurs » s'infectent davantage au niveau rectal (p=0,005).

Tableau 5. ISTs chez les "chemsexeurs"

CHEMSEX
oul NON
n p-value
ISTs a l'inclusion 38 37 0,01722
Pas d'IST a I'inclusion 82 156
Incidence des ISTs (pour 100 personnes-années) 80,25 58,15 0,100
Incidence des rectites (pour 100 personnes-année) 41,04 20,1 0,005

E. Population GRINDR

Cinquante-sept participants (25%) ont consulté apres la prise de contact avec le médecin via
|"application de rencontre GRINDR (Tableau 6). La médiane d’age de ces patients est comparable a
celle n"ayant pas utilisé I'application de rencontre (38 ans [29-44] ; p=0,1746)).

La majorité des participants, aprés consultation au CHU, ont continué leur suivi sur I’h6pital (92%) et
sept pourcents ont secondairement été orienté vers le CeGGID (p < 10°®). L utilisation du préservatif
avant la mise sous prophylaxie n’est pas différente des autres participants, notamment pour les
patients affirmant avoir « peu » recours au préservatif (26 % chez les non utilisateurs de GRINDR
versus 23 % chez les utilisateurs ; p=0,4987). L’évolution de son usage durant la PrEP est comparable
entre les deux groupes (p=0,9615).

Vingt participants (36%) ont consommé des chemsex avant la prise de PrEP sans différence
significative par rapport a ceux qui n’utilisent pas I'application (p=0,7823). L’arrét ou non des
chemsex est similaire.

Dans cette population, la prévalence d’ISTs rapportée sur les deux ans avant I'inclusion n’est pas
différente des autres participants (p=0,1411). Au cours du suivi, nous retrouvons une incidence
supérieure a celle des personnes n’ayant pas eu recours a I'application, (84,9/100 personnes-années

et 63,33/100 personnes-années). Cependant, ce résultat n’est pas significatif (p=0,123).



26

Tableau 6. Caractéristiques des participants recrutés via GRINDR
PAS D’UTILISATION GRINDR  UTILISATION GRINDR

TOTAL Pourcentage TOTAL Pourcentage

(n =276) (%) (n=57) (%) p-value
Age 0,1746
Médiane (année) 39 38
ler Quartile 31 29
3er Quartile 45 44
Interquartile de I'age (année) 10,3 9,1
Centre <0,001
CHU Nice 174,0 63,3 53 93
CeGGID 49,0 17,8 4 7
AIDES 52,0 18,9 0 0
Port préservatif début PREP 0,4987
Tres rare 67 26,3 13 23,6
De moins en moins 81 31,8 22 40
Quasi toujours 107 42,0 20 36,3
Consommation de chemsex 0,7823
Non 158 60,5 35 63,6
Oui 103 39,5 20 36,4
Arrét des chemsex 0,7275
Oui 18 234 4 30,8
Non 59 76,6 9 69,2
Antécédent d'au moins une IST 0,1411
Oui 108 39,3 29 50,9
Non 167 60,7 28 49,1

F. Suivi et Perdus de vue

A la fin de I’étude, le 28 février 2018, 239 participants (72%) sont toujours suivis (Figure 21). Trente-
quatre (10%) ont été perdus de vue, 31 (9%) ont été suivis dans un autre centre et 52 patients (16%)

ont stoppé la PrEP dont 44 % transitoirement (23/52).



Figure 21. Evolution des patients pendant le suivi
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Les différents motifs d’interruption retrouvés sont précisés dans le Tableau 7. La principale cause est

I'arrét de I'indication (couple monogame séro-concordant, absence de prise de risque...).

La proportion d’arrét secondaire aux effets indésirables est faible. Il s’agit généralement

d’intolérance digestive sans aucun arrét pour toxicité rénale.

Parmi les perdus de vue, plus de la moitié (53%) I'ont été précocement (avant la visite des trois mois)

Tableau 7. Motif d'arrét

TOTAL POURCENTAGE

(n=52) (%)
Survenu d'un AES ou d'une infection VHC 11 21%
Choix du patient 7 13%
Ne présente plus d'indication 16 31%
Effet Indésirable/Intolérance 5 10%
Cause inconnu 13 25%
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Discussion

A. Caractéristiques des participants

Dans notre étude, en vie réelle, nous rapportons notre expérience de la prophylaxie préexposition au
VIH par Tenofovir disoproxil fumarate/Emtricitabine dans les Alpes-Maritimes, un des départements

le plus touché par le VIH en France.

La prévalence de l'infection VIH a la premiere visite (0,2%) montre que 'acces a la PrEP a permis
d’identifier une infection et de débuter immédiatement un traitement ARV(18)(19)(20). De méme
deux hépatites B et une hépatite C chronique active ont pu également étre prises en charge

rapidement suite a leur dépistage.

La majorité des participants proviennent du CHU de Nice (68%) avec malheureusement un
recrutement hors CHU encore insuffisant. Celui-ci a initié la consultation PrEP, mais a souhaité tres
vite élargir et diversifier I'offre de la prophylaxie sur le territoire en collaboration avec la CoreVIH.
Les structures associatives (AIDES) sont des acteurs incontournables et nécessaires pour atteindre les
populations cibles et élargir le dépistage(29). Ces centres communautaires sont bien souvent
fréquentés par des personnes a risque qui doivent pouvoir avoir acces a la PrEP. De la méme
maniere, le CeGIDD, ayant des missions plus larges, permet une activité de prévention « hors des

murs ». Il regoit aussi un public chez lequel la PrEP doit étre proposé.

La médiane d’age de nos patients est de 39 ans [30-45], proche de celle retrouvé dans I'étude
IPERGAY(20) et les études en phase ouverte(30).

Lorsque I'on regarde les données actuelles sur I’age a la découverte de séropositivité VIH, la médiane
est de 37 ans(2) avec une part de 25-49 ans qui décroit(1). Cependant celle des moins de 25 ans ne
diminue pas et représente 12 % des nouveaux diagnostics VIH notamment chez les HSH (16% en
2017). A Nice comme ailleurs, peu de jeunes consultent pour une mise sous PrEP (8%).

Les résultats de la quatrieme édition du French Gay Barometer (étude comportementale réalisée en
ligne, sur les réseaux sociaux et sur les applications de rencontres) révélent que 26,7% des
participants de 16 a 24 ans ont déclaré avoir des relations sexuelles réguliéres et non protégées(31).
D’autre part, les plus de 50 ans ont un taux de découverte qui augmente (de 19% en 2010 a 22% en
2017)(1). Dans notre étude, ils ne représentent que 12%, ce qui semble insuffisant.

Il est donc nécessaire d’informer les jeunes et les « séniors » sur ce nouveau moyen de prévention.
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Concernant les caractéristiques des patients de I'étude, il s’agit essentiellement d’"HSH (94%) qui
rapportent une nette diminution de |'usage de préservatif pour 55% d’entre eux. Une forte
proportion déclare avoir consommé des drogues dans le cadre d’acte sexuel. Il s’agit
vraisemblablement de personnes a haut risque d’acquisition du VIH, comme I'atteste la prévalence
des ISTs dans les deux ans précédant la mise sous prophylaxie (41%). Ces caractéristiques sont
similaires a celle retrouvées chez les participants a haut risque d’acquisition du VIH de I'étude
IPERGAY. Rappelons que l'incidence du VIH dans le groupe placebo de cette étude était de 6.6 pour

100 personnes-années.

Trés peu de femmes et notamment de femmes migrantes ont acces a la PrEP, par manque
d’information mais aussi souvent par peur d’étre stigmatisées. Il est nécessaire d’informer les
personnes a risque hors HSH par le biais de structures comme la PMI, le centre antituberculeux, les
centres d’accueil des migrants. Il parait également important, que les médecins généralistes puissent
communiquer sur la PrEP avec leurs patientes mais aussi leurs patients, notamment tous ceux issus

de I'immigration.

B. Efficacité

Nos données confirment |'efficacité de la PrEP dans un environnement réel. Sur un suivi de deux ans,
I'incidence de l'infection par le VIH dans notre population est faible : de 0,35/100 personnes-années
et inférieure a celle rapportée dans le groupe TDF/FTC de I'essai IPERGAY(20) pendant la phase
aveugle (0,91/100 personnes-années). Par contre notre incidence est moins bonne lorsqu’on la
compare a la phase ouverte de I'étude IPERGAY (0,19/100 personnes-années)(21). Ce fait est
probablement lié a une durée de suivi et un nombre de participants moins importants.

En reprenant I'incidence pour 100 personnes-années du bras placebo de cette étude (6,6) et en
sachant que nous avons 182,62 personnes années, nous estimons que 27 contaminations ont été

probablement évitée.

C. Modalités de prescription

De fagon similaire a la littérature, un peu plus de la moitié des participants choisissent une
prescription « a la demande » (54%)(30).

Plusieurs études, dont trois menées aux Etats-Unis(32)(33) et Canada(34) indiquent que ce schéma
de prise est privilégié majoritairement par les candidats a la PrEP. Rappelons que seul les Canadiens

et CDC européen I'ont validé suite a I'essai IPERGAY.
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La prise intermittente répond donc a des préoccupations tel que, prises de risques ponctuelles, peur

des effets secondaires et co(t du traitement plus faible.

D. Comportement sexuel et ISTs

Bien que la PrEP soit maintenant reconnue a I’échelle internationale comme un élément clé des
stratégies combinées de prévention du VIH, I'une des préoccupations majeures est que son effet
préventif soit compensé par une désinhibition sexuelle avec un risque accru pour les autres
ISTs(35)(25).

Dans les limites de notre évaluation, nous avons observé une tendance a la diminution de I'usage du
préservatif mais essentiellement chez des personnes qui I'utilisent déja tres peu.

Ces données sont équivalentes a celles retrouvées dans les autres études menées en vie
réelle(21)(30)(36). L’étude réalisée en Australie, a montré que I'usage auto déclaré du préservatif a
diminué concomitamment a une augmentation significative de I'incidence des ISTs au cours du suivi.
Deux méta-analyses(37)(38) retrouvent cette majoration d’infections sexuellement transmissibles
chez les HSH utilisant la PrEP. Il faut néanmoins noter que les données épidémiologiques indiquent
une recrudescence des ISTs depuis au moins 10 ans, donc bien avant I'implantation de la PrEP.

Pour mémoire dans notre cohorte, la prévalence des ISTs dans les 2 ans et a I'inclusion est

importante, respectivement 41% et 23%.

Au cours du suivi, I'incidence des ISTs est alarmante, elle est de 66,28/100 PA. Elle est plus élevée
que dans les études randomisées (IpreX(18), IPERGAY(20), respectivement, 33/100 personnes-
années, 49/100 personnes-années), mais proche de celle de la phase en ouvert de I’étude IPERGAY
(59/100 personnes-années)(21).

Parmi toutes ces infections, nous retrouvons majoritairement des infections rectales a chlamydiae et
gonocoques conformément a la littérature(39)(36)(40)(30)(41). Marcus et al retrouvent des résultats
équivalents avec un taux élevée d’ISTs, principalement rectales(42). La encore ces données
soulignent que ces personnes sont a haut risque d’acquisition du VIH.

Cette forte incidence est en grande partie due a un groupe restreint de participants (17%) qui
regroupent a eux seuls 74 % de tous les épisodes d’ISTs sur la période d’étude.

Les consultations de suivi obligatoires sont une opportunité de dépistage et de traitement avec la
possibilité d'interrompre leur transmission au sein de la communauté(43). Notre travail pose la
question d’un dépistage encore plus renforcé chez ces personnes, couplés a une consultation de
réduction des risques, avec une meilleure notification des partenaires.

Une étude de modélisation récente montre que si l'utilisation de la PrEP peut entrainer une

augmentation de l'incidence des ISTs suite a un changement de comportement, le diagnostic
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opportun et la courte durée de celles-ci pourraient entrainer une diminution globale des taux
d’ISTs(44).

Dans notre étude, malgré un taux élevé d'ISTs, I'augmentation entre la prévalence avant mise sous
PrEP et au terme du suivi n’est pas significative et ceci en dépit de la diminution de I'usage du
préservatif. La encore, nos résultats rejoignent celles de I’étude IPERGAY (21). Nous pouvons
envisager que pour certain, I'absence de changement dans les comportements sexuels peut
s'expliquer par les conseils de stratégies de réduction des risques préconisés aux participants a
chaque visite(45).

De plus, I'observation selon laquelle la diminution d’usage du préservatif n’est pas associée a cette
augmentation d’incidence peut étre d( a leur faible efficacité dans la prévention des ISTs. Les
infections bactériennes, se transmettent facilement lors des relations sexuelles oro-péniennes et
oro-anales, pour lesquelles les HSH et bisexuels utilisent rarement des préservatifs(46).

Leur risque d’acquisition semble probablement bien plus corrélé avec le nombre de partenaire et des

rapports sexuels a plusieurs, donnée que nous n’avons pas pu vérifier dans cette étude.

Pendant le suivi, I'incidence de I’hépatites A est non négligeable, de 1,75/100PA et similaire a celle
retrouvé dans I'étude réalisée a Paris(30). Dans les pays a revenu élevé, la prévalence des anticorps
anti-VHA dans la population est faible (<50% a I'adge de 30 ans)(47) . L'épidémie ayant débuté en
2016 dans un contexte de rupture de stock de vaccin est toujours en cours(48), particulierement
chez les HSH. En raison de la transmission oro-fécale lors des activités sexuelles, ces personnes
présentent un risque élevé de contamination. De ce fait, le dépistage et la vaccination anti-VHA est
systématiquement recommandée(49) en France chez les personnes atteinte du VIH et les utilisateurs
de PrEP. Grace a nos consultations, nous avons pu réaliser un rattrapage vaccinal pour 61 % des
participants.

Pour I'hépatite B, nos patients sont mieux immunisés (70%) que I'ensemble de la population
(47%)(50). Seul un tiers a d{i étre vacciné.

Quatre patients ont contracté I’hépatite C au cours du suivi, ce qui souligne la nécessité d’un discours

préventif pour ceux qui ont recours au « hard sex » (fist et partage de godemichet).

Un nombre trés important de participants consomment des substances psychoactives dans le cadre
sexuel (37%). Ce groupe présente plus d’ISTs notamment rectales a I'inclusion que les non
consommateurs. Par contre, en termes d’incidence nous ne retrouvons pas de différence

significative entre les deux groupes.
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Nous constatons une diminution de la consommation de drogues au cours du suivi. Ce constat laisse
entendre que par le biais de la consultation PrEP, avec tout son accompagnement, un certain

nombre de participants diminuent leur prise de risque.

La PrEP apparalt comme une opportunité de dépistage, de traitement des ISTs, d’'informations et de

conseils. Elle sert également de passerelle pour le suivi psychosocial et addictologique.

E. GRINDR

Des études suggerent que les HSH qui utilisent des applications de réseaux géo-sociaux sont a plus
haut risque en termes d’acquisition du VIH et des ISTs (51)(52)(53)(54).

Dans notre cohorte, une proportion non négligeable de participants a été recrutée par I'application
de rencontre GRINDR. Ces derniers ne different pas du reste de la population. Nous aurions pu
espérer toucher plus de jeunes et peut étre des personnes plus a risque mais cela n’a pas été le cas.
Néanmoins, plusieurs études semblent montrer le contraire(55)(56). Dans une étude menée a Los
Angeles, les HSH utilisant ces applications ont un risque plus élevé d’infection a gonocoque et
chlamydiae, consomment plus de drogues et ceux d’autant plus gu’ils ont moins de 25 ans(54).

Il apparalt aussi qu’un nombre non négligeable de personnes n’ont jamais réalisé de tests de
dépistage(57) et signalent de nombreux rapports sexuels non protégés(52).

De par sa popularité auprés des HSH et sa forte utilisation (plus de 3,5 millions d'utilisateurs dans 192
pays du monde en 2012 dont 224 000 utilisateurs en France), GRINDR mais aussi les autres
applications de discussion (WHATSAPP...) ont le potentiel de sensibiliser un large public de HSH en

matiere de dépistage, de prévention et de santé sexuelle.

F. Arrétde la PrEP

Méme si nous ne retrouvons que dix pourcents de perdus de vue (plus de la moitié précocement), il
est extrémement important d’identifier ces personnes, comme le montre la seule contamination VIH

diagnostiquée, afin de leur proposer un soutien personnalisé et une éducation supplémentaire.

La tolérance a court terme de la PrEP semble bonne, méme si cela devra étre vérifié a plus long

terme.

G. Limites

Notre étude comporte certaines limites. Premieérement, elle est rétrospective et comporte un risque

de biais d0 aux données manquantes et aux interprétations des auto-déclarations. Néanmoins
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I’ensemble des données sur les IST ont été vérifiées sur le logiciel du laboratoire CLINICOM sur deux
des trois centres.

Comme précisé ci-dessus, nous n’avons pas pu analyser le nombre de partenaires de chaque patient,
ce qui aurait été intéressant pour I'analyse de leur risque d’ISTs.

Par ailleurs, notre analyse n’a pas pu différencier, ce qui est regrettable, les infections
symptomatiques et non symptomatiques. Cela nous aurait permis d’identifier précisément le nombre
de personnes qui n’auraient pas forcément consulté et que nous avons dépisté grace aux
consultations systématiques.

Enfin, méme si nous avons un nombre acceptable de perdu de vue, nous ne pouvons pas exclure que

ce groupe soit encore plus a risque, ce qui minorerait notre taux d’IST.

Conclusion

La PrEP encore trés mal connue des personnels de santé bouleverse, pourtant, la prévention de
I'infection VIH. Aujourd’hui seuls les HSH y semblent sensibilisés, demain il ne faudra pas oublier les
autres groupes a risque.
Elle propose aux patients un programme global de préventions, de santé sexuelle en offrant
simultanément :

- Dépistages des ISTs symptomatiques ou non et du VIH.

- Rattrapage vaccinal des hépatites A, B et de 'HPV,

- Conseils en matiere de santé sexuelle, et réduction des comportements a risque

- Prise en charge addictologique et psychosociale.
Le médecin généraliste a toute sa place dans cette stratégie de prévention en tant qu’acteur en soin
primaire. Depuis le deux février 2017, ce dernier peut renouveler |la PrEP aprés une prescription
annuelle faite a I’hopital ou en CeGGID. Depuis 2016, environ 80 d’entre eux a Nice ont bénéficié
d’une formation médicale continue portant sur les nouvelles stratégies de prévention. A ce jour tres
peu de patients sont suivis par leur généraliste, la majorité d’entre eux refusant méme d’informer
leur praticien sur le fait d’étre sous PrEP. Nous touchons la un des grands problemes en termes de
prévention : la peur d’étre stigmatisé.
Associée au dépistage et au traitement des personnes séropositives pour le VIH, la prévention
biomédicale devrait avoir un impact sur I'épidémie en France. Certaines villes ont déja noté une forte
baisse des nouvelles contaminations comme San Francisco (51 %)(58) ou Sydney (25%)(59).
Malheureusement les chiffres récents de Santé Publique France qui portent sur I'année 2017 n’ont

pas diminué. En revanche, la CoreVIH PacaESt dans son communiqué de presse du trois avril 2019,
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annonce une nette diminution des nouvelles contaminations sur notre territoire en 2018. Nice est
donc la premiere ville européenne pour laquelle on constate une diminution de 40 % des nouveaux
diagnostics VIH, essentiellement chez les HSH et bisexuels (Figure 22 et 23)(60). La cassure observée
en 2018 est trés probablement due a la mise en place de la PrEP. Depuis 2016 plus de 800 personnes

I’ont initiée dans notre région.

Le contréle de I'épidémie sur notre territoire est donc possible. Mais I'objectif zéro contamination ne

pourra étre atteint qu’avec la volonté et la participation de tous les acteurs de santé.

Figure 22. Nombre de diagnostic de séropositivité VIH, Nice et son territoire, de 2009-2018
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Annexes

Annexe 1. Consultation initiale de PrEP

Antécédents :
Med: 0
Chir : cloison nasale
- IST
Syphilis: 0
Gonocoque : 0
Chlamydiae trachomatis : 0
o Autres:0
- TPE:ilyal0ans
- Derniére sérologie VIH : il y a 15 jours : NEGATIVE, TROD VIH 15/02/17 négatif
Allergie: 0
Traitement au long cours : PROPECIA
Prise d'AINS : 0
Vaccins : VHB, VHA, méningo ?
Diabéte non contrélé : 0
HTA non contrélée : 0
Mode de vie : Célibataire
Mombre de partenaires par mois : 5- 10

o000

23/02/2017| MNom du Médecin . i
Préservatifs :

- Presque tout le temps
Les 2 derniers RSNP (grindr, sauna)
HSH
Actif + passif
Drogues: 0 {a testé la meph)
- Chems:
- Slam:
Partage de PreP / PreP sauvage : 0
Examen clinique : normal
Poids: 68 kg
Taille : Im70
Entretien communautaire : QUI
A revoir dans 1 mois avec bilan IST
Info RSP ou abstinence jusgu'a la prochaine cs
Info sur TRUVADA (Bénéfice [ Risque - ES potentiels), schéma de prise

Prends des proteines ++

Annexe 2. Consultation de suivi

Conclusion du recours -
Cs PrEP chez AIDES du 10/03/2017

Cslo
Bilan du 23/02/17 : creat 90 micromol/l, phosphores 0,90, ASAT 44, ALAT 33, GGT 16, PAL 73, séro syphilis neg, VHA négative, VHB négatif non protégé, VIH et VHC neg

Prises de risques depuis dernier rapport : non
Signe de primo-infection : non
Examen clinique : signe physique ou clinigue d'IST: non

Vaccination VHB : ok

Vaccination VHA : ok

Discuter vaccin méningocoque : ok
Traitement IST si screening positif : non

10/03/2017| Nom du Médecin

Schéma de prise de PrEP : intermittente
Entretien communautaire : oui

Ordo TRUVADA 1 mois +vaccin VHB / Meningo
Cs procto Dr SOUSSY

Conclusion du recours -

Cs PrEP chez AIDES du 24/02/2017

Patient :

Cs M3

Tolérance du TRUVADA : bonne, constipation

I5chéma continu

Prises de risques depuis derniére ¢s : non

Isigne de primo-infection : non

Examen clinigue : signe physique ou dinique d'IST : non
03/03f2017| Nom du Médecin
Entretien communautaire : oui

Bio : ras

PCR pharyngée gono positive =* ceftriaxone 500 mg
ITRUVADA 3 mois

|A revoir dans 3 mois avec bio
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Résumé (Soumis et accepté aux Journées Nationales d’Infectiologie)

PrEP en vie réelle : caractéristiques épidémiologiques et incidence des infections sexuellement

transmissibles notamment chez les personnes recrutées via une application de rencontre.

Introduction : Nous disposons de peu de données hors études cliniques, concernant les personnes
ayant débuté une PrEP en France. Notre étude rétrospective et multicentrique, évalue les données
épidémiologiques a I'inclusion, ainsi que l'incidence des infections sexuellement transmissibles (IST)
au cours du suivi des utilisateurs de PrEP. Sur un des centres, une partie des bénéficiaires de la PrEP a

été recrutée via une application de rencontre.

Matériels et méthodes : Sur une période de 26 mois, nous avons recueilli les données des patients
ayant initié la PrEP dans 3 centres de notre département. La prévalence sur les deux ans précédant
I'inclusion, puis sur la période d’étude ainsi que I'incidence des ISTs ont été calculées sur I'ensemble

de la cohorte.

Résultats : Du 1°" décembre 2015 au 28 février 2018, 333 personnes ont débuté une PrEP. Leur
médiane d’age est de 39 ans [IQR 30-45], 314 (94%) sont des HSH, dont 57 (25%) recrutés via
I"application de rencontre. Chez ces derniers, nous ne retrouvons pas de différence en termes d'age
(p=0,1746), d'antécédents d'IST (p=0,14), d'usage du préservatif (p = 0,50), et de consommation de
drogue (p = 0,78) par rapport aux autres. Pendant le suivi, une infection VIH a été diagnostiquée
(0,39/100 PA) et 121 patients ont eu au moins une IST, soit une incidence de 66,28/100 PA. Nous ne
notons pas de différence entre la prévalence dans les deux ans précédant I'inclusion (41%,
[136/333]) et celle sur la période d’étude (36%, [121/333]), p=0,932. Nous retrouvons une sous-
population de patients (17,1%) qui s’infectent davantage regroupant 74% de I'ensemble des ISTs.
Chez les utilisateurs GRINDR et de chemsex, I'incidence des ISTs n’est pas significativement différente
du reste de la cohorte. Cependant, les « chemsexeurs » s’infectent davantage au niveau rectal

(p=0,005).

Conclusion : La PrEP, mal connue des personnels de santé bouleverse la prévention de I'infection
VIH. Seuls les HSH d’age moyen y semblent sensibilisés. Malgré I'absence de majoration de la
prévalence des ISTs, notre étude confirme un fort taux d’infections notamment rectales. Cela rend
compte probablement de la diminution de I'usage du préservatif et d’'un dépistage systématique
d’infections, la plupart asymptomatiques. Il faut étendre la prophylaxie a tous les groupes a risques
et a tous les ages grace au médecin généraliste et aux structures communautaires. Elle propose aux

patients un programme global de préventions et de santé sexuelle.
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PrEP in real life: epidemiological characteristics and incidence of sexually transmitted infections

Introduction: We have limited data outside clinical studies for people who started PrEP in France.
Our retrospective, multi-center study evaluates epidemiological data at baseline, as well as the
incidence of sexually transmitted infections (STIs) during the follow-up of PrEP users. In one of the

centers, some of the beneficiaries of PrEP were recruited via a dating application.

Materials and methods: Over a period of 26 months, we collected data from patients who initiated
PreP in 3 centers of our department. The prevalence of STIs over the two years before inclusion, and

over the study period, as well as the incidence of STIs were calculated for the entire cohort.

Results: From December 1, 2015 to February 28, 2018, 333 people started PrEP. Their median age is
39 years [IQR 30-45], 314 (94%) are MSM, of which 57 (25%) were recruited via the dating
application. Among these ones, we did not find any difference in terms of age (p = 0.1746), history of
STls (p = 0.14), condom use (p = 0.50), and drug use (p = 0.78) compared to others.

During the follow-up, one HIV infection was diagnosed (0.39 / 100 AP) and 121 patients had at least
one STI, that leads to an incidence of 66.28 / 100 AP. We didn't note a difference between the
prevalence in the two years before inclusion (41%, [136/333]) and over the study period (36%,
[121/333]), p = 0.932. We found a subpopulation of patients (17.1%) that gets more infected and
represents 74% of all the STIs. In GRINDR and chemsex users, the incidence of STls is not significantly
different from the rest of the cohort. However, "chemsexeurs" get more infected from the rectum (p

=0.005).

Conclusion: PrEP, poorly known by health workers, disrupts the prevention of HIV infection. Only
middle-aged men who have sex with men seem to be aware of it. Despite the absence of an increase
in the prevalence of STls, our study confirms a high rate of STls, particularly rectal ones. This probably
reflects the decrease in condom use, and systematic screening for infections, most of them being
asymptomatic. Prophylaxis should be extended to all at-risk groups and all ages through general
practitioners and community structures. It provides patients a program including STls prevention and

sexual health.
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Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur

et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer

par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je

sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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PrEP en vie réelle : caractéristiques épidémiologiques et incidence des infections sexuellement

transmissibles

Introduction : Nous disposons de peu de données hors études cliniques, concernant les personnes
ayant débuté une PrEP en France. Notre étude rétrospective et multicentrique, évalue les données
épidémiologiques a I'inclusion, ainsi que l'incidence des infections sexuellement transmissibles (IST)
au cours du suivi des utilisateurs de PrEP. Sur un des centres, une partie des bénéficiaires de la PrEP a

été recrutée via une application de rencontre.

Matériels et méthodes : Sur une période de 26 mois, nous avons recueilli les données des patients
ayant initié la PrEP dans 3 centres de notre département. La prévalence sur les deux ans précédant
I'inclusion, puis sur la période d’étude ainsi que I'incidence des ISTs ont été calculées sur I'ensemble

de la cohorte.

Résultats : Du 1°" décembre 2015 au 28 février 2018, 333 personnes ont débuté une PrEP. Leur
médiane d’age est de 39 ans [IQR 30-45], 314 (94%) sont des HSH, dont 57 (25%) recrutés via
I"application de rencontre. Chez ces derniers, nous ne retrouvons pas de différence en termes d'age
(p=0,1746), d'antécédents d'IST (p=0,14), d'usage du préservatif (p = 0,50), et de consommation de
drogue (p = 0,78) par rapport aux autres. Pendant le suivi, une infection VIH a été diagnostiquée
(0,39/100 PA) et 121 patients ont eu au moins une IST, soit une incidence de 66,28/100 PA. Nous ne
notons pas de différence entre la prévalence dans les deux ans précédant I'inclusion (41%,
[136/333]) et celle sur la période d’étude (36%, [121/333]), p = 0,932. Nous retrouvons une
population de patients (17,1%) qui s’infectent davantage regroupant 74% de I'ensemble des ISTs.
Chez les utilisateurs GRINDR et de chemsex, I'incidence des ISTs n’est pas significativement différente
du reste de la cohorte. Cependant, les « chemsexeurs » s'infectent davantage au niveau rectal (p =

0,005).

Conclusion : La PrEP, mal connue des personnels de santé bouleverse la prévention de I'infection
VIH. Seuls les HSH d’age moyen y semblent sensibilisés. Malgré I'absence de majoration de la
prévalence des ISTs, notre étude confirme un fort taux d’ISTs notamment rectales. Cela rend compte
probablement de la diminution de I'usage du préservatif et d’un dépistage systématique d’infections,
la plupart asymptomatiques. Il faut étendre la prophylaxie a tous les groupes a risques et a tous les
ages grace au médecin généraliste et aux structures communautaires. Elle propose aux patients un

programme global de préventions et de santé sexuelle.

Mots clés: PrEP, IST, VIH, Chemsex, Application



