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RESUME

INTRODUCTION

La PrEP (Prophylaxie Pré-Exposition) est efficace pour réduire le risque de VIH chez les Hommes ayant
des rapports Sexuels avec des Hommes (HSH). Cependant, des inquiétudes subsistent quant a la
compensation des risques induite chez les prepeurs et son influence sur les Infections Sexuellement
Transmissibles (IST).

MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective au CeGIDD d'Amiens pour comparer la
survenue des IST bactériennes entre les HSH prepeurs et non prepeurs, ainsi qu’entre les HSH prepeurs
et les HSH non prepeurs éligibles a la PrEP, puis au sein des prepeurs en comparant les périodes de
suivi avant et apres I'introduction de la PrEP.

RESULTATS

Nous avons inclus 191 patients, dont 61 prepeurs. La durée de suivi moyenne était de 1.7 années
(sd=1.2). Nous avons constaté en moyenne 1.6 IST bactériennes par PA (sd=6.1) ; sans différence entre
les 2 groupes (p=0.14), avec toutefois une survenue de gonocoques pharyngées 2.9 fois plus
importante chez les prepeurs (p=0.01), y compris en nombre par dépistage (p=0.003).

Au sein des prepeurs, nous avons relevé 2.8 fois plus d’IST avant la mise sous PrEP (p=0.04), cependant
cette différence n’est pas confirmée lorsque I'on rapporte les IST au nombre de dépistage (p=0.51).

CONCLUSION

Dans notre étude, les gonocoques pharyngés semblent plus fréquents chez les prepeurs, pouvant
indiquer une plus grande fréquence des rapports buccogénitaux dans cette population. Cependant
nous n’avons pas mis en évidence d’éléments en faveur d’une compensation du risque. Nous
recommandons de profiter du suivi régulier des prepeurs pour évaluer le changement de
comportement sexuel afin de cibler les patients pour lesquels une adaptation du suivi est nécessaire.

MOTS CLEFS;

Virus de I'Immunodéficience Humaine ; Prophylaxie Pré-Exposition ; compensation du risque;
comportement sexuel ; Infections Sexuellement Transmissibles ; Hommes ayant des rapports Sexuels
avec des Hommes



ABSTRACT

OBJECTIVES::

Human Immunodeficiency Virus (HIV) Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) is effective in reducing HIV risk
in Men who have Sex with Men (MSM). However, concerns remain that risk compensation induced by
PrEP may lead to an increase of Sexually Transmitted Infections (STlIs).

STUDY DESIGN :

We conducted a monocentric, retrospective, observational study in the sexual health clinic of Amiens
from 2018 to 2021 to compare in real-life the bacterial STI occurrence between PrEP users MSM and
non-users MSM, then between PrEP users MSM and non-users MSM eligible for PrEP and finally within
PreP users MSM by comparing periods before and after the introduction of PrEP.

RESULTS :

We included 191 patients, 61 prep users and 130 non-users. The mean duration of follow-up was 1.7
years (sd = 1.2). We observed an average of 1.6 bacterial STls per PY (sd = 6.1); without difference
between the 2 groups (p = 0.14), but an occurrence of pharyngeal gonococci 2.9 times greater in PrEP
users (p = 0.01), even in number by screening (p = 0.003). Within PrEP users, we noticed 2.8 times
more STls in the period before PrEP introduction (p = 0.04), however this difference is not confirmed
when we compared the number of STls by screenings (p = 0.51).

CONCLUSIONS :

In our study, pharyngeal gonococci seem to be more frequent in PrEP users, which may indicate that
oral sex is more common in this population. However, we did not highlight elements in favour of risk
compensation. We recommend taking advantage of PrEP users regular follow up to assess the change
in sexual behaviour to individualize patients who need adapted sexual health care.

KEWWORDS :

Human Immunodeficiency Virus; Pre-Exposure Prophylaxis ; risk compensation; sexual behavior;
sexually transmitted infections ; Men who have Sex with Men



ABREVIATIONS

ANRS
AMM
CeGIDD
CPMT
CDAG

CIDDIST

CT
cJp
CJS
CROI
HAS
HSH
INTI

IST
LGV
MG
NG
Prepeur
PrepP
PA
RSNP
RTU
SIDA
TDS
TPE
TasP
TP
uDI
VIH
VHA
VHB
VHC

Agence Nationale de Recherches sur le Sida

Autorisation de Mise sur le Marché

Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic
Centre de Prévention des Maladies Transmissibles

Centres de Dépistages Anonymes et Gratuits

Consultations d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections
Sexuellement Transmissibles

Chlamydia Trachomatis

Critére de Jugement Principal

Critere de Jugement Secondaire

Conférence internationale sur les Rétrovirus et les Infections Opportunistes
Haute Autorité de Santé

Homme ayant des rapports Sexuels avec un ou d’autres Hommes
Inhibiteurs Nucléosidigues de la Transcriptase Inverse
Intervalle

Infection Sexuellement Transmissible

Lympho Granulomatose Vénérienne

Mycoplasma Genitalium

Neisseria Gonorrhoeae

Personne sous Prophylaxie Pré-Exposition au VIH.
Prophylaxie Pre Exposition au VIH

Personne Année

Rapports Sexuels Non Protégés

Recommandation Temporaire d’Utilisation

Syndrome d'Immunodéficience Acquise Humaine
Travailleurs Du Sexe

Traitement Post Exposition

Treatment as Prevention

Treponema Pallidum

Usage de Drogues Injectables

Virus de I’Immunodéficience Humaine

Virus de I’Hépatite A

Virus de I’Hépatite B

Virus de I’Hépatite C




TABLE DES MATIERES

I INTRODUCGTION .ottt

1. LE VIRUS DE L’IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)

2. LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES (IST) BACTERIENNES

3. LESHOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC D’AUTRES HOMMES (HSH)

4. LA COMPENSATION DU RISQUE

Il PREAMBULE : L& CEGIDD, @ PTEP .....octieeeeee ettt ettt st st sbe e

1. LesCeGIDD ; Le CEGIDD D’ AMIENS

2.  LAPREP : PROPHYLAXIE PRE EXPOSITION (AU VIH)

III PROBLEMATIQUE DE L ETUDE. ......c.ccoeiiitititiiieieteeeieteteeese ettt ss e sennes
IV OBJIECTIFS DE L'ETUDE ......c oottt ettt e tae e stte e s tae e ta e st e s aa e e s rae e nnnas
1.  OBJECTIF PRINCIPAL

2. OBJECTIFS SECONDAIRES

V MATERIEL ET METHODES ...ttt ettt et ta e e stte e s te e s aae e s ta e s saeesaraeenes
1. TYPED’ETUDE

2. POPULATION DE L’ETUDE

3. DONNEES RECUEILLIES.

4. PERIODE DE SUIVI

5. CRITERES DE JUGEMENTS

6. ANALYSES STATISTIQUES

VA I 1 1 R N I T U SPR
1. REPARTITION DES PATIENTS INCLUS

2. CARACTERISTIQUES GENERALES DES PATIENTS INCLUS

3.  COMPARAISONS DES IST ENTRE LES PREPEURS ET LES NON PREPEURS (A RISQUE)

4. COMPARAISONS DES IST ENTRE LES PREPEURS ET LES NON PREPEURS A HAUT RISQUE

5. COMPARAISON AVANT / APRES LA PREP

6. CARACTERISTIQUES DES IST

7.  COMPARAISON DU SUIVI

8. MODES DE PRISE DE LA PREP

9. CHANGEMENTS DES COMPORTEMENTS SEXUELS APRES LA PREP

10. TOLERANCE DU TRAITEMENT

10
11
12
12
13

13
14
19

19

19
20
20

20
20
21
22
22
23
24



FIGURE 1 27
TABLEAU 1 28
TABLEAU 2A 28
TABLEAU 2B 29
TABLEAU 2C 29
TABLEAU 3A 30
TABLEAU 3B 31
TABLEAU 3C 31
TABLEAU 4A 32
TABLEAU 4B 32
TABLEAU 4C 33
TABLEAU 5 33
FIGURE 2 34
VI DISCUSSTON ..ottt ettt e ee st e st e e sate e s beeessteessteesabeeeanseeessseessseesnseesssenenes 35
1. RESUME DES RESULTATS ET COMPARAISON AUX ETUDES ANTERIEURES 35

TABLEAU 6 : RESUME DE LA LITTERATURE ETUDIANT L’IMPACT DE LA PREP SUR LES IST 38

2. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE 40
3. PERSPECTIVES 42
VT CONCLUSION .ttt ettt ettt e e tee e et e e s te e e sate e s beeesabaesabeeebaeasnseeessseesssesaasseesseeanns 44
IXANNEXES ..ottt ettt e st e et e e s e e e e beeessteessteeenteeenseeessteesnteesneeesnseenn 45
1.  FIGURE A : NOMBRE DE DECOUVERTES DE SEROPOSITIVITE VIH, FRANCE, 2003-2016. 45
2. FIGURE B : NOMBRE DE DECOUVERTE DE SEROPOSITIVITE VIH, FRANCE, 2018. 45
3. FIGURE C : EVOLUTION DES DECOUVERTES DE SEROPOSITIVITE VIH, 2010-2018. 46
4.  FIGURE D : MOYENS DE PREVENTION DU VIH. 46
5.  FIGURE E : EVOLUTIONS DES PRINCIPALES IST BACTERIENNES, FRANCE, 2000-2015. 47
6. FIGURE F : REPARTITION DES DECOUVERTES DE SEROPOSITIVITE VIH. 49
7. FIGURE G : REPRESENTATION DES SCHEMAS DE PRISE DE PREP. 50
8. FIGURE H : REPRESENTATION MONDIALE DES INITIATIONS DE PREP. 52
9. FIGURE | : AUTO QUESTIONNAIRE EVALUANT LE COMPORTEMENT SEXUEL. 53
10. FIGURE J : ESSAIS A GRANDE ECHELLE DE PREVENTION CONTRE LE VIH JUSQU'EN 2024 55
11. FIGURE K : 40 ANS DE RIPOSTE AU SIDA PAR ONUSIDA. 08/06/2021. 56
X BILIOGRAPHIE ... .ottt ettt ettt ettt st ettt e sbe e sae e ssee s teeteesbaesanesssesnsesnsesnseennns 58



10

| INTRODUCTION

1. Le Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH)

Epidémiologie du VIH

Les premiers cas identifiés d’infection au VIH ont été décrit aux Etats Unis en 1981.

Depuis, le VIH est responsable d’une pandémie, toujours active 40 ans apreés sa découverte.

Ainsi, les dernieres données épidémiologiques mettent en évidence :

Dans le monde, en 2020, une prévalence de 37.6 millions de personnes vivant avec le VIH
et une incidence de 1,5 millions nouvelles contaminations par année, d’apres les derniéres
estimations de 'ONUSIDA(1).

En France, les dernieres données de 2018 de santé publique France, estiment a 6200 le
nombre de découvertes de séropositivité VIH, une incidence relativement stable depuis
2010, malgré 1’augmentation du nombre de dépistage (figure A, Annexe) (2). En 2016, le
nombre de francais vivant avec le VIH avait été estimé a 172 700 personnes soit 0,26 % de
la population francaise(3).

Dans les Hauts de France, le taux de découverte de séropositivité pour le VIH, est stable
(41 par million d’habitants en 2018) et inférieur a celui de la France métropolitaine hors Ile-

de-France (61 par million d’habitants en 2018), (figures B et C, Annexe).

Prévention du VIH

Depuis la fin des années 1990, I’infection par le VIH est devenue une maladie chronique

dans les pays a ressources élevées grace aux trithérapies antirétrovirales. Cependant, en

I’absence de traitement curatif de I’infection au VIH, c’est la prévention de 1’infection qui fait

figure de base a la lutte contre le SIDA.

Il existe plusieurs moyens de prévention (comportementaux ou biomédicaux) contre I’infection

par le VIH (figure D, Annexe) :

L’utilisation de matériel a usage unique lors de la consommation de drogues.

Le matériel de prévention lors des rapports sexuels (préservatif masculin ou féminin, digue
dentaire), auguel on peut également associer la circoncision.

Le dépistage des autres IST (qui augmentent le risque de transmission) et leur traitement.
Le dépistage régulier du VIH, lors des dons du sang et dans les populations a risque.

Les traitements médicamenteux du VIH, qui comprennent :

*|e traitement des personnes séropositives : Treatment as Prevention (TasP), traitement au long

court qui évite la transmission du VIH d’une personne séropositive a un partenaire séronegatif.

*|e Traitement Post-Exposition (TPE), traitement de 28 jours, qui évite la contamination d’un

patient séronégatif aprés une exposition ponctuelle au VIH.

10
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*La PreP (Prophylaxie Pré Exposition au VIH), outil le plus récent dans la stratégie de
prévention de I’infection par le VIH. Elle évite la contamination chez des patients séronégatifs,

fortement et durablement exposes au VIH.

2. Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST) bactériennes

Epidémiologie des IST bactériennes

Les IST bactériennes constituent également un probléme de santé publique majeur. Elles

étaient trés fréquentes jusqu’au début des années 1980 : la mise a disposition de la contraception
oestroprogestative de 1967 et la libération des pratiques sexuelles des années 1970 avaient mené
a une forte augmentation de leur incidence.
Inversement, au cours des années 1980, en raison de I’épidémie de VIH/SIDA, leur incidence
a chuté : la peur du SIDA a induit une certaine stabilité affective et une protection des
rapports sexuels. Cette baisse s’est poursuivie avec les campagnes de prévention du SIDA
jusqu’au début des années 1990.

La fin des années 1990 a été marquée par une recrudescence des IST, dans tous les pays
occidentaux, en lien avec une baisse de I’utilisation des moyens de prévention, la lassitude
d’une sexualité protégée (relapse ou relachement de la prévention), I’augmentation des rapports
buccogénitaux (rarement protégés), et I'avenement plus récent des moyens numériques pour
rencontrer des partenaires sexuels.

L’évolution entre 2004 a 2015 en France des infections par Chlamydia Trachomatis
(CT), Neisseria Gonorrhoeae (NG) et Treponema Pallidum (TP) et des Lympho
Granulomatose Vénérienne (LGV) est représentée sur la figure E en annexe(4).

Formes clinigues

Les formes cliniques et les périodes d’incubations de ces IST bactériennes sont

intéressantes a prendre en compte(5) :

- Pour les gonococcies, les manifestations surviennent apres une période d'incubation
silencieuse et contagieuse de 2 a 7 jours, et on distingue globalement trois types d’atteintes :
I’urétrite antérieure, I’anorectite (asymptomatique dans 2/3 des cas) et ’oropharyngite (le
plus souvent asymptomatique).

- Pour les chlamydiose, I'incubation est tres variable, de quelques jours a quelques mois. Les
urétrites sont asymptomatiques dans plus de 50% des cas, et on distingue également des
pharyngites et des anorectites, souvent asymptomatiques elles aussi.

On isole des chlamydioses, la LGV ou maladie de Nicolas-Favre qui est une infection a
point de départ génital mais au tropisme loco-regional, due au sérovar L1, L2 ou L3 de CT.
La période d’incubation varie de 3 a 30 jours. Un portage pharyngé et anal de ces sérovars

11
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a été montré chez environ 15 % des HSH dépistés par la sérologie, dont 70 % étaient

asymptomatiques. Dans les régions tropicales, 1’évolution clinique est divisée en 3 phases

(cutanéomuqueuse, ganglionnaire/bubon puis le syndrome génito-ano-rectal). Cependant,

la forme clinique la plus observée dans les pays occidentaux chez les HSH est une rectite.
- Enfin, pour la syphilis, I’incubation moyenne est de 3 semaines (mais trés aléatoire :

classiqguement de 10 a 100 jours), puis elle évolue de maniére chronique par des périodes

symptomatiques entrecoupées d’intervalles asymptomatiques de latence.

On divise son atteinte en 2 phases :

*|a phase précoce, tres contagieuse, regroupe la phase primaire (constante, le chancre) et la

phase secondaire de dissémination sanguine (inconstante, survenant dans 1/3 des cas) avec

des manifestations cutanéo-muqueuses variables. Cette phase correspond a toute 1’année

qui suit I’apparition du chancre.

*|a phase tardive débute aprés 1’année suivant 1’apparition du chancre, période de la syphilis

la moins contagieuse ou I’on retrouve la phase tertiaire de la maladie.

On peut ainsi constater que pour ces trois IST, les formes ou périodes asymptomatiques
sont fréquentes et justifient un dépistage systématique pour permettre leur traitement précoce.
Cette stratégie a pour objectif une diminution de la circulation de ces pathogenes dans la
population.

Prévention des IST bactériennes

En dehors de cette stratégie de dépistage et traitement, la prévention des IST
bactériennes (et non bactériennes) se base sur 1’utilisation du préservatif pour les rapports
sexuels, qu’ils soient anaux ou bucco génitaux (rapports protégés)(6). On parle parfois de
« stratégie ABC » (“Abstinence, Be Faithful, Use a Condom™) pour désigner la politique

d'éducation sexuelle basée sur la réduction des risques.

3. Les Hommes ayant des rapports Sexuels avec d’autres Hommes (HSH)

Les HSH constituent la population la plus touchée par le VIH et représentent 43% des
découvertes de séropositivité déclarées entre janvier 2019 et septembre 2020 (figure F, Annexe)
(7). De maniére générale, I’incidence des IST chez les HSH a toujours été plus importante que
celle de la population genérale. En 2019, ils représentaient ainsi 79% des diagnostics de syphilis

récente et 80% des cas d’infection a gonocoque(2).

4. La compensation du risque

La « compensation du risque » est un concept utilisé depuis les années 1970-1980 qui
présuppose que le fait de mettre en place un nouvel outil de prévention inciterait les individus

a changer leurs comportements, de fagon a équilibrer leur niveau de risque.
12
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L'homéostasie du risque est définie comme « un systéeme dans lequel des individus
acceptent un certain niveau de risque estimé subjectivement pour leur santé en échange des
avantages qu'ils s'attendent a recevoir d'une activité ». En acceptant un niveau particulier de
risque d'événement indésirable, les individus maintiennent un seuil de risque approximatif.
Cependant, I'introduction d'une intervention qui réduit le risque percu du comportement ou de
I'activité peut amener une personne a augmenter le comportement a risque : c'est ce qu'on
appelle la « compensation du risque » (8).

Cette notion avait notamment été présente dans les débats questionnant I’impact des
moyens de contraception oestroprogestatifs sur les comportements sexuels a risque des femmes,

ou encore les programme d'échange de seringues sur la consommation de drogue intra veineuse.

Il PREAMBULE : Le CeGIDD, la PrEP

1. Les CeGIDD : le CeGIDD d’Amiens

Les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) des

infections par les VIH, des hépatites virales et des IST ont été mis en place a partir de janvier

2016. lIs fusionnent ainsi les CDAG (Centres de Depistages Anonymes et Gratuits) et les

CIDDIST (Consultations d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections

Sexuellement Transmissibles).

Les missions de ces structures sont les suivantes :

- La prévention, le dépistage et le diagnostic de I’infection par les VIH et des hépatites ainsi
que I’accompagnement dans la recherche de soins appropriés,

- Laprévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement ambulatoire des IST,

- La prévention des autres risques liés a la sexualité dans une approche globale de santé
sexuelle.

A Amiens, le CeGIDD se trouve au sein du Centre de Prévention des Maladies
Transmissibles (CPMT) qui regroupe également les activités de vaccinations, de la médecine
des voyages et de la lutte antituberculeuse. Le CPMT, situé dans le quartier Saint-Leu, rue
Fernel, est aussi appelé centre Fernel (en hommage au médecin Jean-Francois Fernel, né a
Montdidier). Il dépend du service d’infectiologie du CHU d’ Amiens depuis 2006.

A Amiens, la possibilité de dépistage anonyme et gratuit du VIH au Centre Fernel existe depuis
I’année 2000. Les dépistages sont prescrits aprés un entretien d’évaluation du risque sexuel par

un médecin ou une infirmiere du CeGIDD.
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2. La PrEP : Prophylaxie Pré Exposition (au VIH)

Définition

La PrEP (« Pre-Exposure Prophylaxis (for HIV) » : « Prophylaxie Pré Exposition (au
VIH) ») est I’utilisation a titre préventif de médicaments antirétroviraux chez une personne non
infectée par le VIH mais a haut risque d’acquisition du VIH et de fagon répétée.
Elle utilise la combinaison de deux antirétroviraux appartenant a la famille des Inhibiteurs
Nucléosidiques de la Transcriptase Inverse (INTI) : I’Emtricitabine (FTC pour Cis enatiomer
of 2',3’-dideoxy-5-Fluoro-3'-Thiacytidine) et le Tenofovir (TDF pour Ténofovir Disoproxil
Fumarate). Ces molécules empéchent la réplication virale par blocage de l'activité de la
transcriptase inverse du virus.

Données d’efficacité et de tolérance de la PrEP

En novembre 2010, I’étude américaine iPrEx (TDF/FTC oral 1/j vs placebo) démontre

I’efficacité de la PrEP chez les HSH pour la premiere fois avec une réduction de 44% du risque
de contamination par le VIH(9). Par la suite, deux grands essais pilotes, 1’un francais IPERGAY
(TDF/FTC a la demande vs placebo) et I’autre anglais PROUD (TDF/FTC oral 1/j en immédiat
vs bras différé) : ont montré en 2015 et 2016 que la PREP entrainait une réduction de 86% du
risque de contamination par le VIH(10) (11).
Récemment, 1’étude Prévenir de 1’Agence Nationale de Recherches sur le Sida (ANRS), dont
les résultats a 3 ans ont été présentés a la CROI 2021 (Conférence internationale sur les
Rétrovirus et les Infections Opportuniste), a validé 1’efficacité en vie réelle de la PrEP avec une
incidence du VIH dans la cohorte PrEP de 1,1 pour 1 000 personnes-années, soit 361 infections
évitees en se rapportant a I’incidence observée dans le bras placebo de 1’essai IPERGAY (12).
Accés a la PrEP

Les Etats-Unis ont été le premier pays a avoir autorisé la PrEP en tant que médicament

prophylactique en 2012.

En France, avant janvier 2016, la PrEP était uniqguement disponible via I'étude clinique
IPERGAY.
Depuis 2016, elle est disponible et remboursée par I'assurance maladie :
- De janvier 2016 a février 2017 : en Recommandation Temporaire d’Utilisation (RTU) *
- Depuis mars 2017 : avec I’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM)

A Amiens, la PrEP a commencé a étre prescrite, via les consultations de pathologies
infectieuses du CHU depuis son ATU en 2016. Au CeGIDD d’Amiens, les consultations

dédiées a la PrEP ont débuté en février 2018.
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Durant cette période et jusqu’a mai 2021, la prescription initiale devait se faire dans les
services hospitaliers en charge du traitement du VIH, les CeGIDD et les centres de santé
sexuelle. Depuis juin 2021, la primo prescription de la PrEP est possible pour tout médecin
(généralistes et spécialistes) en pratique de ville ou en hospitalier.

En France, la molécule princeps est commercialisée sous le nom de TRUVADA®, et
depuis juillet 2017, des géneriques sont disponibles.

Indication de la PrEP

La PrEP s’adresse a des hommes et des femmes exposés du fait de leurs pratiques, a un
haut risque de contracter le VIH, considéré comme une incidence > 3 pour 100 personnes-
années(13). Entre 2016 et 2019, les indications de la PrEP étaient décrites dans les documents
de ’ANSM relatifs a son RTU(14) puis a son AMM. Ces indications ont été reprises dans les
premiéres recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) en avril 2019 (15). Ainsi pour

la population HSH, les pratiques « a haut risque » sont caractérisées par 1’existence :

1. De rapports sexuels anaux sans préservatif avec > 2 partenaires sexuels différents dans

les 6 derniers mois,

2. D’épisodes d’IST dans les 12 derniers mois,
3. De recours a un TPE au VIH dans les 12 derniers mois,
4. D’usage de drogues lors des rapports sexuels (chemsex/slam) ;

Auquel on peut ajouter les criteres non spécifiques aux HSH :

5. D’usage de Drogues Injectables (UDI) avec échange de seringues,
6. D’un statut de Travailleurs Du Sexe (TDS)/prostitués avec Rapports Sexuels Non
Protégés (RSNP),

L’UDI est défini par I’injection (par voie intraveineuse, intramusculaire ou sous-
cutanée) de substances psychotropes non médicalement autorisées (opioides, stimulants de type
amphétamine, cocaine, hypno-sédatifs ou hallucinogenes).

La pratique du chemsex (Contraction de « Chemicals » & Sex) est définie par
I’utilisation de certains produits psychoactifs (cocaine, GHB/GBL, méthamphétamines ou
cathinones) dans le but d’améliorer le plaisir ou les performances sexuelles. Le slam, sous-
catégorie du chemsex, est I'injection de ces stimulants par voie intraveineuse.

I1 s’agit ici de la recommandation en vigueur pour notre étude, dont 1’inclusion a débuté
en 2018. Nous utiliserons sa nomenclature, et de ce fait, la population « a haut risque » est celle
qui remplit ces critéres d’éligibilité a la PrEP.

Assouplissement des critéres d’indication a la PrEP
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En avril 2021, dans le cadre de la simplification de I'acces a la PrEP, la HAS a publié
de nouvelles recommandations, dans lesquels les critéres d’indications ont été trés nettement
allégés(16). La PrEP est indiquée chez des personnes «exposeesau VIH » pour toute

« situations a risques majorés d’acquisition du VIH ». On retrouve ainsi :

— Toute personne HSH, rapportant des situations d’exposition au VIH présentes, passées ou
futures ;

— les femmes et les hommes hétérosexuels présentant :

+ Un contexte de forte prévalence ou de forte exposition au VIH ;

- personne ou partenaire(s) originaire(s) de pays a forte endémie (en particulier I’Afrique
subsaharienne, les Caraibes et I’Amérique du sud),

- partenaires multiples et/ou partenaires concomitants,

- TDS, et/ou sexe transactionnel,

* Un contexte relationnel de forte exposition au VIH :

- partenaire de statut VIH inconnu ou per¢u comme a risque d’acquisition du VIH,

- partenaire vivant avec le VIH avec une charge virale détectable ou inconnue,

- femme enceinte évoquant une exposition possible au VIH ou a des violences sexuelles,

- frein du/des partenaire(s) a I’utilisation d’autres moyens de protection,

* Des situations individuelles de forte exposition au VIH :

- non-utilisation du préservatif lors de rapports vaginaux ou anaux,

- marqueurs évoquant une exposition (autres IST, IVG...), sans contrainte temporelle

- antériorité ou dans les suites d’un TPE au VIH, sans contrainte temporelle

— les usagers de produits psycho actifs injectables avec échange de seringues ;

Précisons ici que le caractére multipartenaire est attribué a toute personne ayant eu au
moins 2 partenaires sexuels dans les 12 derniers mois.

Dans ces dernieres recommandations, il est précisé que ces situations ne doivent pas étre
utilisées comme des critéres de selection mais qu’elles doivent servir a guider la discussion
avec le patient.

Aspect médico-économique

Une étude francaise a évalué de fagon prospective le codt de la PrEP a la demande dans
le cadre de I’essais IPERGAY, comparé au cotit annuel et a vie d’une infection a VIH avec un
rapport colt-efficacité favorable (17). Plus récemment, en 2018, une communication du 20e
congres de la Société Francaise de Lutte contre le SIDA avait analysé 20 études de codt-
efficacité de la PrEP concernant la population HSH ; et confirmait I’intérét médico économique
de la PrEP auprés des HSH a risque élevé d’infection par le VIH(18).
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Développement de la PrEP

Dans le monde, la PrEP fait actuellement 1’objet de campagnes pour promouvoir son
acces : I’organisation mondiale ONUSIDA avait estimé que 3 millions de personnes y étaient
éligibles (19).

En juillet 2021, on estimait le nombre de patients prepeurs a 24 000 en France et
1 307 000 dans le monde (20). Ainsi, la PrEP est passée en quelques années, d’un objet de
démonstration a un objet de diffusion (figure H, Annexe).

Modes de prise de la PrEP :

Chez les HSH, elle peut étre administrée selon deux schémas de prise :

- Prise continue : quotidienne = 1 comprimé par jour. (Figure G, Annexe)

En cas de prise continue le traitement est réputé efficace apres 7 jours.
Il doit étre poursuivi jusqu'a 2 jours apres le dernier rapport sexuel.

- Prise discontinue : a la demande = 4 comprimés en 3 prises entourant le risque :

*1° prise : 2 comprimés a prendre en méme temps entre 2h et 24h avant le rapport sexuel.
*2¢ prise : 1 comprimé a prendre environ 24h (+/- 2h) apres la 1° prise.
*3¢ prise : 1 comprimé a prendre environ 24h (+/- 2h) apres la 2° prise.

Contre-Indication de la PrEP

Les contre-indications de la PrEP sont les troubles rénaux avec clairance de la créatinine
< 60 ml/min et les antécédents d’hypersensibilité a 1I’un des principes actifs ou des excipients
du produit.

On peut également ajouter que les personnes porteuses du Virus de 1’Hépatite B (VHB)
ne peuvent pas utiliser le schéma a la demande, mais peuvent bénéficier du schéma continu,
apres avis spécialisé en gastro-entérologie.

Effets indésirables

Les effets secondaires sont essentiellement digestifs (diarrhées, nausées/vomissements,
douleurs abdominales), et néphrologiques (augmentation de la créatinine, hypophosphatémie,
tubulopathie rénale proximale (syndrom de Fanconi).

La PrEP présente un profil de tolérance acceptable pour 1’utilisation en prévention.

Bilan pré thérapeutigue et Suivi de la PrEP

Avant les recommandations de 2021, un premier bilan devait étre réalisé 1 mois avant
la prescription de la PrEP. 1l comportait un dépistage des IST (VIH, TP, CT, NG) et I’évaluation
de la fonction rénale. Depuis 2021, si le médecin prescripteur dispose des résultats d’une
sérologie VIH et du dosage de la créatinine effectués dans les 7 jours précédant la consultation,

la prescription est possible.
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Au cours du suivi de la PrEP, un bilan biologique régulier est indiqué pour dépister les

IST bactériennes asymptomatiques et les atteintes rénales (voir hépatiques) :

Surveillance IST Surveillance tolérance
_ ) ) Fonction rénale
A 1 mois Sérologie VIH o ]
(Créatininémie/clairance)
_ Dépistage IST (VIH ; Fonction rénale +/—
A 4 mois . .
TP, CT et NG) (Créatininemie/clairance) ALAT
Tous les 3 Dépistage IST (VIH ; . +/-
mois TP, CT et NG) ALAT
+ Tous les ) _ Estimation Protéinurie / créatininurie
Serologie VHC ) _
ans sur échantillon

Les IST bactériennes dépistées systématiquement lors du suivi de la PrEP sont :
- La syphilis — infection a Treponema Pallidum (TP)
- La chlamydiose — infection a Chlamydia Trachomatis (CT)
- La gonococcie — infection a Neisseria Gonorrhoeae (NG)
La syphilis est dépistée par prélevement sanguin (sérologie Syphilis : test tréponémique et non
tréponémigue si positivité du test tréponémique).
Le NG et le CT sont recherchés par PCR sur des prélevements par écouvillons réalisés aux « 3
sites » (urétral/urinaire, anal/rectal et pharyngé). Ce dépistage aux 3 sites est indiqué dans le
cadre du suivi de tout HSH (prepeurs ou non).
L’hépatite C est dépistée annuellement, sauf facteurs de risques spécifiques : usage de drogues
a visée sexuelle (Chemsex ou Slam) ou pratiques traumatiques.
Pour les hépatites A et B, un rattrapage vaccinal est proposé.
Les autres IST bactériennes (Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium, Heamophilus
ducreyi, Klebsiella granulomatis) ou non bactériennes (herpes, condylomes, gales, phtiriase),
ne sont pas dépistées systematiquement mais sur point d’appel clinique.

*La surveillance du bilan rénal est adaptée en fonction de la valeur de la clairance de la
créatinine :
- Silaclairance est >90 mL/min => la surveillance de la créatininémie / clairance est annuelle
- Silaclairance est entre 70 et 90 mL/min et qu’il existe des comorbidités rénales, ou si I’age

est supérieur a 55 ans = la surveillance de la créatininémie/clairance est semestrielle.

- Enfin, si la clairance est < 70 mL/min = la surveillance de la créatininémie/clairance est

trimestrielle.
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Ainsi, la primo-prescription de PrEP est réalisée pour 1 mois. Les renouvellements de
I’ordonnance sont réalisés pour une durée de 3 mois ; permettant de réaliser le suivi biologique

préconisé a chaque renouvellement d’ordonnance.

III PROBLEMATIQUE DE I’ETUDE.

Le VIH est une IST, or la PrEP protége uniquement de I’infection par le VIH.

Ainsi est venue 1’hypothése que la protection conférée par la PrEP, réduirait la peur de
contracter le VIH, et favoriserait les conduites sexuelles a risque via une stratégie de
compensation du risque (augmentation du nombre de partenaires, diminution de 1’utilisation du
préservatif...). Ces conduites augmenteraient alors le risque d’une exposition plus importante
aux autres IST, notamment bactériennes. Cette augmentation de la survenue des IST
bactériennes souléve également le danger préoccupant d’antibiorésistance de ces infections,
notamment du gonocoque.

L’augmentation de I’incidence des IST a débuté avant 1’utilisation courante de la PrEP
comme prévention du VIH. La PrEP ne semble donc pas responsable de la résurgence des IST.
Cependant son impact sur la survenue des IST mérite d’étre analysée.

Jusqu’a présent, les résultats des études de la littérature étudiant cet impact sont contradictoires,

et les schémas d’étude non homogeénes. De plus, les études francaises sont peu nombreuses.

IV OBJECTIFS DE L'ETUDE

1. Obijectif principal

Notre objectif principal était d’évaluer I’'impact de la PrEP sur la survenue des IST, et
de rechercher des arguments pour une compensation du risque chez les prepeurs.
Nous avons donc voulu comparer :
- Une population d’HSH traitée par PrEP (« prepeurs ») & une population d’HSH non traitée
(« non prepeurs ») ;
- Puis la population d’HSH prepeurs a une population d’HSH non prepeurs €ligibles a la
PrEpP.
- Etenfin, au sein des HSH prepeurs, leurs périodes de suivi avant et aprés I’instauration de
la PREP.
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2. Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient :

- De caractériser d’avantage les IST survenues : en recherchant les germes et localisations les
plus fréeqguemment impliqués dans les IST bactériennes dépistées et en rapportant et
comparant la survenue des autres IST non dépistées systématiquement.

- De recueillir des informations concernant la periodicité des dépistages : en I’intervalle entre
les dépistages IST des prepeurs et des non prepeurs.

- Derecueillir des informations concernant le mode de prise de la PrEP sa tolérance (digestive
et rénale) et son efficacité (nombres de séroconversion VIH et de TPE).

- D’analyser le changement de comportement sexuel apres le début de la PrEP chez les

prepeurs.

V MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle et
longitudinale en comparant le suivi d’une cohorte de patients HSH, « exposés / non-exposeés »
définie selon 1’utilisation de la PrEP (« prepeurs / non prepeurs »).

La Méthodologie utilisée respectait la Réféerence MR-004 de la CNIL applicable aux

recherches n’impliquant pas la personne humaine (Hors Loi Jardé).

2. Population de I’étude

Critéres d’inclusion.

Nous avons choisi d’étudier les patients HSH suivis au CeGIDD d’Amiens sur une
période d’inclusion de 3 ans s’étendant du 01/01/2018 au 31/12/2020.

A partir de la base informatisée annuelle de données des consultations du CeGIDD, nous
avons sélectionné parmi les patients masculins, ceux ayant réalisé une recherche de CT et de

NG par PCR aux 3 sites pour isoler les patients HSH.

Nous avons ensuite recherché dans les dossiers, les HSH ayant réalisé au minimum 2
dépistages complets (VIH, TP et recherche de CT et NG aux 3 sites) afin de sélectionner les

patients HSH « suivis » au centre et d’écarter les situations de dépistages occasionnels.

De la sorte, la population «non prepeurs » pouvait étre considérée comme «a risque

d’exposition au VIH » en raison de la survenue de multiples risques sexuels (critere objectif).

20



21

Aprés lecture de chaque dossier médical, nous avons enfin différencié les patients
« prepeurs » des « non prepeurs » selon la présence d’une ordonnance de PrEP dans le dossier

médical (figure 1 : Diagramme de flux).

Critéeres de non-inclusion / critéres d’exclusion

Les criteres de non-inclusion étaient : les patients s’opposant a I’utilisation de leurs
données personnelles dans le cadre de la recherche, les patients pour lesquels aucun dépistage

n’¢était disponible apres la primo prescription de PrEP

Les critéres d’exclusion étaient : les patients déja connus comme étant séropositifs au
VIH et les patients pour lesquels le suivi de la PrEP n’était pas réalisé¢ au CeGIDD d’ Amiens
(figure 1 : Diagramme de flux).

3. Données recueillies.

Caractéristiques générales des patients a I’inclusion

Au moment de I’inclusion, pour évaluer la comparabilité des groupes prepeurs et non
prepeurs sur leur niveau de risque d’acquisition du VIH, nous avons recueilli en recherchant
dans les observations médicales les critéres suivants : 1’age, le lieu de naissance des patients et

le caractére multipartenaire des relations sexuelles.

Nous avons également recueilli les critéres entrant dans 1I’indication de la PrEP d’apres
les recommandations d’avril 2019 de I’HAS, a savoir : la pratique du chemsex, la notion de
Rapports Sexuels Non Protégés (RSNP), les antécédents d’IST et de TPE, le statut de
Travailleur Du Sexe (TDS) et 1’Usages de Drogues Injectables (UDI) avec échange de

seringues.

Cependant, du fait du caractere rétrospectif du recueil, certains des critéres d’éligibilité
n’étaient pas notifiés dans les observations médicales tels qu’ils le sont dans la
recommandation. Pour les caractéristiques a I’inclusion des patients, nous avons choisi de
prendre en compte la présence d’antécédents d’IST quelle que soit ’ancienneté et 1’existence

de RNSP quel que soit le nombre de partenaires et le type de rapports sexuels.

Sélection de 2 populations « non prepeurs » a risque et a haut risque.

Afin d’évaluer mieux le phénoméne de compensation du risque, nous avons
individualisé une sous population au sein des HSH non prepeurs a risque : les non prepeurs « a
haut risque d’infection par le VIH » strictement éligibles a la PrEP selon les recommandations
de ’'HAS d’avril 2019 (figure 1 : Diagramme de flux). En effet, la comparaison des « prepeurs »

aux « non prepeurs a haut risque » permettait d’améliorer la comparabilité entre les 2 groupes.
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4. Période de suivi

La période de suivi était la période entre la consultation d’inclusion, et la derniére
consultation disponible jusqu’au 20 Aout 2021, date de cloture de 1’étude.

- Pour les HSH non prepeurs, la consultation d’inclusion correspondait a la premiére
consultation associée a un dépistage a partir du 01/01/2018.

- Pour les HSH prepeurs, la consultation d’inclusion correspondait a la date de prescription
de la PrEP pour que le suivi se fasse sur la période de potentielle compensation du risque.
Ensuite, si un suivi avait également été réalisé avant le début de la PrEP, au CeGIDD
d’Amiens, le suivi était recueilli rétrospectivement jusqu’a la premiere consultation de

dépistage disponible dans le dossier médical.

5. Critéeres de jugements

Critere de Jugement Principal (CJP)

Le Critere de Jugement Principal (CJP) était le nombre moyen d’IST survenues entre
les prepeurs et non prepeurs. Devant la différence de suivi supposée en termes de nombre de
dépistages entre les populations prepeurs et non prepeurs, nous avons choisi un CJP
multiple associant :

- Lenombre moyen d’IST survenues par patient sur la période de suivi exprimée en Personne
Anneée (PA) : Nbre d’IST/PA.

- Le nombre moyen d’IST survenue rapporté au nombre de dépistages: Nbre
d’IST/dépistage.

Pour cela nous avons recueilli :
- Les IST notifiées dans les dossiers médicaux et confirmées par les tests biologiques.
- Ladurée de suivi de chaque patient, ainsi que le nombre de dépistages réalisés pendant cette

période.

Les traitements d’épreuve non objectivés par un résultat biologique positif n’ont pas été
comptabilisés parmi les IST.
Une positivité de plusieurs localisations (pharyngé, anale, urétrale) d’'un méme pathogéne

durant un dépistage comptait pour des IST différentes.

Concernant les prepeurs pour lesquels le suivi avant le début de la PrEP avait été realisé
au CeGIDD d’Amiens, nous avons comparé¢ la survenue des IST bactériennes (2 nouveau
exprimée en nombre d’IST/PA et en nombre d’IST/dépistage) entre les périodes précedant et

suivant 1’instauration de la PrEP.
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Criteres de Jugement Secondaires (CJS)

Les Critéres de Jugement Secondaires (CJS) avaient pour objectifs de caractériser
d’avantage les IST survenues, et de recueillir des informations concernant la périodicité des

dépistages.

- Concernant les IST, nous avons recensé et regroupé toutes les IST bactériennes survenues
afin de rechercher le germe dominant et la localisation majoritaire.

Nous avons également relevé et comparé la survenue des autres IST (gale, phtiriase
pubienne, condylome, mycoplasme genitalium, VHA, VHB, VHC) par patient par durée de
suivi en PA.

- Nous avons calculé I’intervalle moyen entre les dépistages (IV dépistages) des patients en
divisant le nombre de dépistages par la durée de suivi, chez les non prepeurs et chez les
prepeurs : avant et apres le début de la PrEP.

- Enfin nous avons recueilli le nombre de séroconversions VIH et de TPE prescrits, pour

apprécier 1’efficacité et 1’observance de la PrEP.

Nous avons également profité de cette étude pour analyser le mode de prise de PrEP
(continu ou discontinu) a I’initiation et au fil du suivi, et les effets indésirables survenus pendant
le suivi.

Enfin, nous rapporterons le changement de comportement sexuel aprés le début de la
PrEP des quelques patients pour lesquels I’information a été notifiee dans les observations

médicales.

6. Analyses statistiques

L’ensemble des données était recueilli rétrospectivement par un investigateur unique
via le dossier médical informatisé des patients (DxCare®). Il n’y a pas eu de validation par un

comité nécessaire devant le caractére objectif des donneées.

L analyse statistique du CJP s’est basée sur le test paramétrique de Student ou a défaut

le test non paramétrique de Wilcoxon.

Concernant les CJS, les caractéristiques de chaque groupe ont été décrites selon leur
nature par la moyenne et I’écart type ou I’effectifs et son pourcentage. Les variables d’intérét

ont été comparées entre les deux groupes, a ’aide de tests paramétriques et non paramétriques.
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- Pour les variables catégoriques, nous avons effectué le test paramétrique du chi2 ou a défaut
le test non paramétrique de Fisher.
- Pour les variables continues, nous avons effectué le test paramétrique de Student ou a défaut

le test non paramétrique de Wilcoxon.

Un test de Student appareillé (ou Wilcoxon appareillé) a été utilisé pour comparer la

différence d’incidence des IST bactériennes avant et aprés 1’instauration de la PrEP.
Le seuil de significativité retenu était p<0.05.

Les données ont été analysées avec le logiciel de statistique R version 3.6.2.

VI RESULTATS

1. Répartition des patients inclus

Parmi les hommes suivis au CeGIDD d’Amiens, nous avons pu distinguer 481 HSH en
identifiant ceux qui avaient réalisé un dépistage aux 3 sites. Parmi ces HSH, 195 avaient réalisé
au moins 2 dépistages complets.

Nous avons pu inclure dans notre étude 191 patients : 61 HSH prepeurs et 130 HSH non
prepeurs a risque. Parmi les 4 HSH exclus, 2 étaient seropositifs au VIH, et 2 prepeurs n’avaient

par leur suivi organisé au CeGIDD d’ Amiens.

Parmi les 130 non prepeurs a risque, nous en avons identifiés 47 & haut risque selon les
criteres HAS de 2019.

Environ la moitié des prepeurs (49.2%) avait un suivi disponible au CeGIDD d’Amiens

avant le début de la PrEP. (Figure 1 : diagramme de flux).

Nous avons constaté en recueillant les patients, que 14 patients ont consulté au CeGIDD

d’Amiens pour débuter la PrEP mais ne se sont pas présentés a la consultation de suivi a 1 mois.

Notons enfin que sur cette méme période, 53 autres patients étaient suivis en
consultation dans le service de Maladies infectieuses et tropicales du CHU d’Amiens dans le

cadre de leur PrEpP.

2. Caractéristiques générales des patients inclus

Les caractéristiques des populations a 1’inclusion sont représentées au tableau 1 ; 1’age
moyen était de 32 ans (19.9-44.5 ans), la quasi-totalité des patients étaient multipartenaires

(94%) et nés en France métropolitaine (92.3%). En ce qui concerne les facteurs de risques de
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contracter le VIH, la majorité avait un antécédent d’IST (65.8%) et rapportait des RSNP
(88.9%). La pratique du chemsex était faible, 1’UDI ne concernait aucun patient et le statut de
TDS était peu fréquent (1%).

3. Comparaisons des IST entre les prepeurs et les non prepeurs (a risque)

Sur les 191 patients, 96 ont eu au moins une IST (50.3%), il n’y avait pas de différence

significative entre les populations prepeurs et non prepeurs (tableau 2A).

Sur I’ensemble des patients suivis, nous avons relevé une moyenne de 1.6 IST par PA
(sd=6.1) et de 0.5 IST par dépistage (sd=1.3), sans différence significative entre les groupes
prepeurs et non prepeurs a risque (tableaux 2A, 2B).

En analysant individuellement la survenue de chaque IST / PA, on note néanmoins
significativement plus de NG totales (3.3 fois plus important) et pharyngées (2.9 fois plus
important) dans le groupe prepeurs par rapport a I’ensemble des non prepeurs. De méme, les

IST pharyngées étaient 2.9 fois plus importante dans le groupe prepeurs (tableau 2A).

Cette tendance est également retrouvée en nombre de NG totaux / dépistage (1.6 fois
plus importante dans le groupe prepeurs), en nombre de NG pharyngés / dépistage (1.9 fois plus
importante dans le groupe prepeurs) ainsi que pour les atteintes pharyngées / dépistage (1.5 fois

plus importante dans le groupe prepeurs) (tableau 2B).

4. Comparaisons des IST entre les prepeurs et les non prepeurs a haut risque

En revanche, bien qu’il semble y avoir plus d’IST dans le groupe prepeurs par rapport
aux groupes non prepeurs a haut risque, aucune différence significative n’a été mise en évidence
que ce soit en terme d’IST / PA ou d’IST / dépistage (tableaux 3A, 3B).

5. Comparaison Avant / Apres la PrEP

Dans le cadre du suivi avant et aprés l’instauration de la PrEP chez les patients
prepeurs, il n’y avait pas de différence significative concernant le nombre de patients ayant
présenté au moins une IST (tableau 4A). Nous avons relevé une incidence d’IST bactérienne
totale et d’atteinte urétrale significativement plus importante pendant la période avant la mise
sous PrEP avec environs 2.9 fois plus d’IST bactérienne et 4.3 fois plus d’atteinte urétrale
(tableau 4A). Aucune différence significative n’a cependant été mise en évidence en terme de

nombre d’IST par dépistage (tableau 4B).
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6. Caractéristiques des IST

Parmi les IST dépistées systématiquement, nous avons constaté 247 IST bactériennes
(TP, NG et CT) et 1 séroconversion VIH. Nous avons également relevé 25 autres IST non

dépistées systématiquement et la prescription de 10 TPE.
Il n’y a eu aucune prescription de TPE ni séroconversion VIH dans le groupe PrEP.

L’atteinte anale était la plus fréquente des localisations, elle représentait presque la

moitié des IST bactéeriennes totales (46%).
Toutes IST confondues, I’agent pathogéne majoritaire était le NG (49%).

Le profil des IST était différent selon les populations : ainsi pour I’ensemble des patients
et I’ensemble des non prepeurs, I’IST la plus fréquente est la présence de CT en localisation
anale. Cependant I’IST la plus fréquente chez les prepeurs était la présence de NG dans

I’oropharynx, et pour les non prepeurs a haut risque il s’agissait du NG anal (tableau 5).

7. Comparaison du suivi

L’intervalle entre les dépistages était significativement plus faible dans le groupe
prepeurs par rapport aux non prepeurs. Il est en moyenne de 3 mois et 12 jours pour le groupe
prepeurs, de 5 mois et 15 jours pour le groupe non prepeurs a risque ; et de 5 mois et 27 jours

pour les non prepeurs a haut risque (tableaux 2C, 3C).

Chez les prepeurs, I’intervalle entre les dépistages était significativement plus faible
apres le début de la PrEP avec une moyenne de 3 mois et 15 jours contre 5 mois et 26 jours

avant I’instauration de la PrEP (tableau 4C).

8. Modes de Prise de la PrEP

Parmi les 61 prepeurs, 46 (75.4%) ont débuté la PrEP en prise continue. Parmi eux, 55%

garderont une prise continue pendant tout le suivi, et 20% changeront pour une prise a la
demande. Parmi les 24.6 % qui ont commencé la PrEP en schéma & la demande,1 seul patient

est passe a la prise continue pendant la durée du suivi (figure 2).

9. Changements des comportements sexuels aprés la PrEP

Concernant les changements de comportement sexuel apres le début de la PrEP, des
éléments de réponse ont été relevés dans les dossiers médicaux pour 8 patients : 3 ont déclare
que la prise de PrEP n’a eu aucune incidence sur leur comportement sexuel. On a noté une
augmentation du nombre de partenaire pour 2 patients et une augmentation du nombre de RSNP

pour 1 patient. Enfin, 2 patients ont débuté le chemsex aprés la mise sous PrEP.
26



10. Tolérance du traitement

27

Dans notre étude, on a constaté une légere diminution du débit de filtration glomérulaire

chez 5 prepeurs, dont 2 ont préféré arréter le traitement et 1 patient est passe au schéma

discontinu. Pour les 2 derniers, on a constaté un retour a la normal sous surveillance et bonne

hydratation. Bien que souvent rapportés, les effets indésirables digestifs, n’ont conduit a aucun

arrét de traitement.

Figure 1
Diagramme de flux / flow chart.
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Exposition (au VIH), CeGIDD : Centres Gratuits d’Information, de Dépistage, et de Diagnostic ;
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Tableau 1
Caractéristiques générales des patients a ’inclusion.

Non prepeurs a risque

130
Population Prepeurs . = A haut Total
(61) A risque . (191)
(130) risque
(47)
Age m (sd) 33.7(95 315(134) 313(115) 32.2(12.3)
Multipartenaire n (%) 61 (100) 95 (90.5) 43 (100) 156 (94)
France métropolitaine n (%) 47 (92.2) 120 (92.3)  45(95.7) 167 (92.3)
Chemsex n (%) 5(12.8) 5(23.8) 5(35.7) 10 (16.7)
Facteurs de RSNP n (%) 28 (93.3) 28 (84.8) 11 (84.6) 56 (88.9)
risque ATCD TPE n (%) 8 (42.1) 5 (55.6) 5(71.4) 13 (46.4)
d’exposition | ATCD IST n (%)  45(77.6) 57 (58.8) 34 (81) 102 (65.8)
au VIH UDI n (%) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
TDS n (%) 0 (0) 2 (1.5) 2 (4) 2 (1)

RSNP : Rapports Sexuels Non Protégés, TPE : Traitement Post Exposition IST : Infection Sexuellement Transmissible,
UDI : Usage de Drogues Injectables, TDS : Travailleurs Du Sexe, HAS : Haute Autorité de Santé

Tableau 2A
Comparaison de la survenue des IST par durée de suivi chez les prepeurs et les non prepeurs a
risque.
. Non prepeurs
Population Prepeurs (61) A risque (130) p value
Nbre patient IST+2 n (%) 33 (54.1%) 63 (48.5%) 0.5678
Nbre IST / personne-année, (IST/PA) : moyenne (sd)
IST TOTAUX 2.212 (10.015) 1.241 (2.888) 0.5833
Syphilis 0.113 (0.311) 0.144 (0.493) 0.91
Total 0.703 (3.107) 0.668 (2.015) 0.9959
Chlamydia Pharyngeé 0.122 (0.777) 0.04 (0.211) 0.9148
Trachomatis Anal 0.371 (1.568) 0.392 (1.307) 0.8415
(CT LGV 0.117 (0.774) 0.029 (0.22) 0.3386
Urinaire 0.21 (0.853) 0.235 (1.499) 0.1444
Neisseria Total , 1.397 (6.941) 0.429 (1.374) 0.0096
Gonorrhoeae Pharyngé 0.636 (3.077) 0.219 (1.104) 0.0024
(NG) Anal 0.698 (3.871) 0.184 (0.61) 0.3001
Urinaire 0.063 (0.199) 0.026 (0.142) 0.1037
L Pharyngeé 0.758 (3.838) 0.259 (1.128) 0.0084
L(‘g’i'fa,flg?s Anal 1.069 (5.408) 0.576 (1.454) 0.7998
Urinaire 0.273 (0.902) 0.262 (1.503) 0.1042
MG 0.011 (0.06) 0.016 (0.126) 0.4516
VIH 0(0) 0.004 (0.04) 0.5005
Autres Herpés AG 0.025 (0.129) 0.013 (0.091) 0.341
Condylome 0.248 (1.543) 0.023 (0.123) 0.193
Phtiriase 0.015 (0.067) 0.161 (1.359) 0.6344
Gale 0(0) 0.004 (0.038) 0.5915

anombre de patient ayanteu > 1 IST ;
Nbre : nombre ; LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne ; Herpes AG : Herpés Ano Génital
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Tableau 2B
Comparaison de la survenue des IST par dépistage chez les prepeurs et les non prepeurs a
risque.
. Non prepeurs
Population Prepeurs (61) A risque (130) p value
Nbre IST / Dépistage, (IST/ dépistage) : moyenne (sd)
IST TOTAUX 0.309 (0.387) 0.293 (0.398) 0.6523
Syphilis 0.046 (0.123) 0.052 (0.135) 0.947
Total 0.096 (0.192) 0.134 (0.246) 0.7094
Chlamydia Pharyngeé 0.007 (0.031) 0.015 (0.076) 0.9726
Trachomatis Anal 0.061 (0.164) 0.092 (0.186) 0.5841
(o3))] LGV 0.005 (0.021) 0.005 (0.037) 0.3601
Urinaire 0.028 (0.085) 0.026 (0.098) 0.1748
Neisseria Total 0.168 (0.258) 0.107 (0.231) 0.0131
Gonorrhoeae Pharyngé 0.086 (0.136) 0.045 (0.113) 0.003
(NG) Anal 0.06 (0.138) 0.052 (0.134) 0.3302
Urinaire 0.021 (0.08) 0.01 (0.054) 0.106
I Pharyngeé 0.093 (0.144) 0.061 (0.138) 0.0115
L(Og?_"fa,\tlgr;s Anal 0.121 (0.222) 0.144 (0.243) 0.6671
Urinaire 0.05 (0.123) 0.037 (0.111) 0.1379
Nbre : nombre ; LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne ; Herpes AG : Herpés Ano Génital
Tableau 2C
Comparaison du suivi chez les prepeurs et les non prepeurs a risque.
. Non prepeurs
Population Prepeurs (61) A risque (130) p value
Durée suivi mois (sd) 26 (16.8) 17.8 (12) 0.0015
Durée année (sd) 2.2 (1.49) 15(2) '
Nbre dépistage n (sd) 5.3 (4.3) 3.3(1.6) <0.001
IV dépistages mois (sd) 3.4 (2.2 5.5 (3.6) 0.0019

bintervalle moyen entre les dépistages réalisés sur la période de suivi . Nbre : nombre ;
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Tableau 3A
Comparaison de la survenue des IST par durée de suivi chez les prepeurs et les non prepeurs a
haut risque.

Non prepeurs

Population Prepeurs (61) A haut risque (47) p value
Nbre patient IST+ 2 n (%) 33 (54.1%) 27 (57.4%) 0.8793
Nbre IST / personne-année, (IST/PA) : moyenne (sd)
IST bactériennes totales /PA (sd) 2.212 (10.015) 1.183 (1.897) 0.7555
Syphilis /PA (sd) 0.113 (0.311) 0.21 (0.639) 0.3602
Chlamydia Total 0.703 (3.107) 0.43 (0.937) 0.9909
Trachomatis Pharyngé 0.122 (0.777) 0.037 (0.189) 0.8716
CT) Anal 0.371 (1.568) 0.359 (0.853) 0.6795
IST/PA (sd) LGV 0.117 (0.774) 0.081 (0.362) 0.749
Urinaire 0.21 (0.853) 0.034 (0.139) 0.1694
Neisseria Total 1.397 (6.941) 0.544 (1.111) 0.6947
Gonorrhoeae Pharyngé 0.636 (3.077) 0.206 (0.428) 0.3655
(NG) Anal 0.698 (3.871) 0.279 (0.655) 0.2854
IST/PA (sd) Urinaire 0.063 (0.199) 0.059 (0.212) 0.8389
N Pharyngé 0.758 (3.838) 0.243 (0.516) 0.3974
"(‘z‘::i'fal\tl'g;'s Anal 1.069 (5.408) 0.638 (1.207) 0.19
Urinaire 0.273 (0.902) 0.093 (0.269) 0.3422
MG 0.011 (0.06) 0.043 (0.209) 0.7691
VIH 0 (0) 0.01 (0.067) 0.2625
Autres Herpés AG 0.025 (0.129) 0.006 (0.044) 0.4487
IST/PA (sd) Condylome 0.248 (1.543) 0.026 (0.104) 0.6525
Phtiriase 0.015 (0.067) 0.023 (0.109) 1
Gale 0 (0) 0.014 (0.07) 0.3272

anombre de patient ayanteu > 1 IST ;
Nbre : nombre ; LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne ; Herpes AG : Herpés Ano Génital
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Tableau 3B
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Comparaison de la survenue des IST par dépistage chez les prepeurs et les non prepeurs a haut

risque.

Non prepeurs

Population Prepeurs (61) A haut risque (47) p value
Nbre IST / Dépistage, (IST/ dépistage) : moyenne (sd)
IST TOTAUX 0.309 (0.387) 0.407 (0.509) 0.4911
Syphilis 0.046 (0.123) 0.084 (0.169) 0.3
Total 0.096 (0.192) 0.13 (0.263) 0.8942
Chlamydia Pharyngé 0.007 (0.031) 0.018 (0.087) 0.9187
Trachomatis Anal 0.061 (0.164) 0.094 (0.198) 0.5713
(CT LGV 0.005 (0.021) 0.015 (0.061) 0.6964
Urinaire 0.028 (0.085) 0.018 (0.077) 0.1954
Neisseria Total , 0.168 (0.258) 0.194 (0.311) 0.8885
Gonorrhoeae Pharyngé 0.086 (0.136) 0.076 (0.138) 0.4444
(NG) Anal 0.06 (0.138) 0.097 (0.172) 0.2381
Urinaire 0.021 (0.08) 0.021 (0.075) 0.8437
Localisations Pharyngé 0.093 (0.144) 0.093 (sd0.17) 0.5273
(CT +NG) Anal 0.121 (0.222) 0.191 (0.289) 0.1468
Urinaire 0.05 (0.123) 0.039 (0.107) 0.4171
Nbre : nombre ; LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne ; Herpes AG : Herpés Ano Génital
Tableau 3C
Comparaison du suivi chez les prepeurs et les non prepeurs a haut risque.
. Non prepeurs
Population Prepeurs (61) A haut risque (47) p value
Durée mois (sd) 26 (16.8) 22.2 (12.9) 0.3019
Durée années (sd) 2.2 (1.4) 1.8 (1.1) '
Nbre dépistage n (sd) 5.3 (4.3) 4(2) 0.3089
1V dépistages mois (sd) 3.4 (2.2) 5.9 (3.7) 0.0002

bintervalle moyen entre les dépistages réalisés sur la période de suivi . Nbre : nombre ;
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Tableau 4A
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Comparaison de la survenue des IST par durée de suivi chez les prepeurs entre la période
avant l’instauration de la PrEP et celle aprés ’instauration de la PrEP.

Population Prepeurs Prepeurs p value
Avant PrEP (30) Aprés PrEP (30)
Nbre patient IST+ 2 n (%) 18 (60%) 17 (56.67%) 0.472498
Nbre IST / personne-année, (IST/PA) : moyenne (sd)

IST TOTAUX 1.82 (2.98) 0.63 (0.82) 0.043091
Syphilis 0.332 (1.115) 0.082 (0.182) 0.25534
Total 0.549 (s1.27) 0.198 (0.396) 0.080613

Chlamydia Pharyngé 0.08 (0.438) 0(0) 1
Trachomatis Anal 0.276 (0.728) 0.149 (0.34) 0.624835

(CT) LGV 0(0) 0.01 (0.056) 1
Urinaire 0.194 (0.53) 0.049 (0.186) 0.150786
Neisseria Total ’ 0.938 (1.913) 0.348 (0.501) 0.239651
Gonorrhoeae Pharyngé 0.509 (1.394) 0.2 (0.307) 0.629261
(NG) Anal 0.234 (0.639) 0.106 (0.217) 0.358639
Urinaire 0.195 (0.591) 0.042 (0.16) 0.100348
L ocalisations Pharyngé 0.589 (1.565) 0.2 (0.307) 0.629261
(CT +NG) Anal 0.51 (1.141) 0.255 (0.426) 0.255211
Urinaire 0.389 (1.026) 0.091 (0.316) 0.042315

anombre de patient ayanteu > 1 IST ;

Nbre : nombre ; LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne ; Herpes AG : Herpés Ano Génital

Tableau 4B

Comparaison de la survenue des IST par dépistage chez les prepeurs entre la période avant
I’instauration de la PrEP et celle apreés ’instauration de la PrEP.

Population Prepeurs Prepeurs p value
Avant PrEP (30) Aprés PrEP (30)
Nbre IST / Dépistage, (IST/ dépistage) : moyenne (sd)

IST TOTAUX 0.379 (0.518) 0.3 (0.371) 0.513016
Syphilis 0.073 (0.151) 0.035 (0.082) 0.254425
Total 0.143 (0.255) 0.095 (0.223) 0.382207

Chlamydia Pharyngé 0.017 (0.091) 0(0) 1
Trachomatis Anal 0.074 (0.15) 0.077 (0.216) 0.823927

(CT) LGV 0(0) 0.002 (0.012) 1
Urinaire 0.052 (0.135) 0.018 (0.062) 0.203272
Neisseria Total 0.163 (0.321) 0.17 (0.247) 0.760423
Gonorrhoeae Pharyngeé 0.078 (0.186) 0.103 (0.155) 0.443047
(NG) Anal 0.048 (0.123) 0.053 (0.112) 0.838464
Urinaire 0.037 (0.108) 0.014 (0.054) 0.201243
o Pharyngeé 0.094 (0.239) 0.103 (0.155) 0.589348

L(Occil'fal\tl'g;s Anal 0.122 (0.203) 0.13 (0.233) 1
Urinaire 0.089 (0.218) 0.032 (0.101) 0.107328

Nbre : nombre ; LGV : LymphoGranulomatose Vénérienne ;
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Tableau 4C
Comparaison du suivi chez les prepeurs entre la période avant I’instauration de la PrEP et
celle aprés ’instauration de 1a PrEP.

Population Prepeurs Prepeurs p value
Avant PrEP (30) Aprés PrEP (30)
Durée mois (sd) 19.17 (13.12) 36.1 (15.64) <0.001
Durée années (sd) 1.6 (1.09) 3.01(1.3)
Nbre dépistage n (sd) 3.5(1.43) 5.23 (3.27) 0.05566
IV dépistages ® mois (sd) 5.86 (4.52) 3.48 (1.9) 0.017033
bintervalle moyen entre les dépistages réalisés sur la période de suivi . Nbre : nombre ;
Tableau 5
Descriptif du recueil des IST par germe et localisation
_ Prepeurs Non prepeurs a Non prepeurs Total
Population (61) risque a haut risque (191)
(130) 47)
Nbre IST bactériennes 119 128 70 247
Syphilis 12 23 13 35
Totaux 39 53 22 92
Chlamydia Pharynge 3 6 2 9
Trachomatis Anal 24 36 16 60
(CT) (dont LGV) @) ©) @) (6)
Urinaire 12 11 4 23
Neisseria Totaux , 68 52 35 120
Gonorrhoeae Pharyngé 32 21 13 53
(NG) A_\na_l 28 26 18 54
Urinaire 8 5 4 13
) 62
Localisations Pharynge 35 21 15 114
(CT +NG) A_\na_l 52 62 34 36
Urinaire 20 16 8
Nbre autres IST 11 14 9 25
MG 2 3 3 5
VHA-B-C 0 0 0 0
Autres Herpés AG 3 3 1 6
IST Condylome 5 5 3 10
Phtiriase 1 2 1 3
Gale 0 1 1 1
TPE 0 10 4 10
VIH 0 1 1 1

Nbre : Nombre ; IST : Infection Sexuellement Transmissible ; MG : Mycoplasma genitalium ; VHA-B-C : Virus des
hépatites A, B et C ; Herpes AG : Herpés Ano Génital.
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Figure 2
Représentation du mode de prise de la PrEP chez les prepeurs au cours du suivi.
Continue 34
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VII DISCUSSION

1. Résumé des résultats et comparaison aux études antérieures

Résumés des résultats

Dans notre étude rétrospective en vie reelle, nous n’avons constaté aucune différence
significative dans I’incidence des IST bactériennes entre les prepeurs et les non prepeurs a haut
risque. De plus nous avons constaté une incidence d’IST bactériennes plus importante dans la
période avant la PrEP par rapport a celle aprés le début de la PrEP. Ces résultats ne sont pas en
faveur d’un phénomeéne de compensation du risque.

Au sein des prepeurs, le fait que nous ayons relevé une plus forte survenue d’IST dans
la période précédant le début de la PrEP par rapport a la période suivant son introduction
pourrait étre la conséquence des conseils en matiere de santé sexuelle délivrés durant les
consultations de suivi et/ou les effets des confinements nationaux liés au COVID19.

Toutefois, en terme de nombre d’IST par patient par durée de suivi, nous avons relevé
environ 3 fois plus de gonococcies totales et pharyngées chez les prepeurs par rapport aux HSH
non prepeurs a risque suivis au CeGIDD, pouvant signifier une plus grande fréquence des
rapports bucco-génitaux non protégés dans cette population.

L’IST la plus fréquente dans I’ensemble des populations était I’infection a CT en
localisation anale. De fagon globale, les IST anales (CT et NG) représentaient presque la moitié
des IST bactériennes systématiquement dépistées (46%), soulignant 1’intérét du dépistage
systématique aux 3 sites. Le NG était toutefois, toutes localisations confondues le pathogéne le
plus retrouvé dans les IST dépistées, et le NG pharyngé représentait I’IST la plus fréquente chez
les prepeurs.

Comparaison aux études antérieures

Pour situer nos résultats avec ceux de la littérature, il faut d’abord noter qu’il existe une

variabilité dans les schémas d’étude réalisés jusqu’a présent (tableau 6).

La majorité des études s’intéressant a I’impact de la PrEP sur les IST bactériennes ont
comparé la survenue des IST au fil du temps chez les prepeurs par rapport a I’inclusion ou a la
période précédant I’instauration de la PrEP. Avec ce schéma, 5 études et 1 méta analyse ont
montré une augmentation du nombre d’IST bactériennes : 1’étude américaine de Marcus et al
en 2016 a rapporté une augmentation des NG urétraux et des CT anales (entre MO et
M+12) (21). Une autre étude Américaine de Beymer et al en 2018 a montré une augmentation
du nombre de CT anales et de syphilis (sur les périodes M-12 et M+12) (22). L’étude francaise

de Noret et al a montré en 2018, une augmentation du nombre d’IST bactériennes totales et

35



36

anales (entre MO et M+12) (23). L’étude australienne de Traeger et al de 2019, a décrit une
augmentation des chlamydioses et des IST totales (entre M-12 et M+12) (24).

Enfin, parmi ces études, celle de Nguyen et al en 2018, a relevé une incidence plus importante
des IST (entre M-12 et M+12), mais cette différence n’était plus significative une fois ajustée

par le nombre de dépistage(25).

Une méta analyse par Traeger et al en 2018, sur 8 études et 4388 patients a relevé une
augmentation des IST anales et des CT anales(26).

Dans un autre schéma, 2 études ont comparé la survenue des IST entre 2 groupes
(prepeurs et non prepeurs a haut risque). L’étude anglaise PROUD de McCormack et al, qui
avait comparé un groupe PrEP immédiat et a un groupe PrEP différé, et n’avait pas mis en
évidence de différence dans la survenue des IST. L’étude francaise de Colas et al en 2019, qui
comparait un groupe prepeurs a une population de contréle d’HSH a haut risque selon les
critéres de ’HAS, et qui ne relevait pas de différence également entre les 2 groupes(27).

La méta analyse de Kojima et al en 2016 avait également comparé les incidences des IST chez
des prepeurs avec des non prepeurs et avait retrouvé une forte différence dans 1’incidence de
toutes les IST bactériennes(28). Cependant dans cette analyse, il n’y avait pas de prise en
compte du nombre de dépistages et les non prepeurs étudiés n’étaient pas selectionnés sur leur

haut risque.

Enfin concernant les études IPERGAY de I’ANRS : en 2015 I’étude était en aveugle,
ne permettant pas d’apprécier I’impact de la PrEP sur la survenue des IST(10). En 2017, une
extension en ouvert a comparé 1’incidence d’une premicre IST entre le groupe en ouvert et le

groupe randomisé initial, mais aucune différence significative n’avait été mise en évidence(29).

Ainsi, on note des discordances dans les résultats des études de la littérature sur la
I’évaluation de I’impact de la PrEP sur la survenue des IST. Cependant, dans les comparaisons
de la fréquence des IST entre prepeurs et groupe contréle a risque la tendance qui se dégage est
une absence de différence significative, tendance qui est confortée par les résultats de notre
étude. A I’inverse, il semble survenir plus d’IST aprés le début de la PrEP lorsque 1’on suit un
méme patient prepeur. Nos résultats ne vont pas dans ce sens, mais concernent un faible effectif.

Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait qu’initialement le développement de la
PreEP était critiqué et les prepeurs stigmatisés d’ou la participation d’une population a risque
plus élevé. Avec le temps et une meilleure connaissance de I’efficacité et de la tolérance de la

PrEP, des populations moins a risque se décide a utiliser la PrEP. Par ailleurs, les patients sous
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PrEP bénéficient d’une offre de santé sexuelle compléte avec des dépistages réguliers, des

informations a chaque consultation pouvant influencer sur le comportement sexuel.

Selon ces mémes 11 études, I’IST la plus fréqguemment relevée n’était pas toujours la
méme. Ainsi, dans les essais IPERGAY, PROUD et dans 1’étude de Colas et al, il s’agissait du
NG. Nous n’avons pas pu relever I’information pour 1I’étude de Noret et al, ainsi que dans la
méta-analyse de Traeger et al. Pour les autres études, le CT représentait le germe le plus
fréquent (tableau 6).

Le suivi des HSH était significativement plus régulier chez les Prepeurs avec un
intervalle entre les dépistages d’environ 3 mois conformes aux recommandations de la HAS.

Cette attitude de dépistages fréquents (trimestriels), permet un diagnostic et un
traitement précoce des IST asymptomatiques. L’étude américaine de Jenness(30) a montré par
des modeles mathématiques de simulation de la dynamique de transmission des IST chez les
HSH, qu’une augmentation de la couverture de la PrEP associée a un depistage trimestriel

permettrait une baisse significative de I'incidence des IST chez les HSH.

Dans notre étude, la PrEP a été débutée en majorité avec le mode de prise continue
(75%) mais environ un quart de ces derniers sont passés a la prise a la demande au cours du
temps. La répartition initiale des modes de prise est semblable a celle retrouvée dans 1’étude de
Noret et al de 2018. Cependant nous avons observé dans notre étude une part plus importante
de patients qui ont abandonné le mode de prise continue initial pour préférer le mode discontinu.

Cette tendance peut étre liee a la survenue des confinements nationaux pendant la
période de notre étude, ou a un profil de risque plus faible. En effet, I’étude de Noret et al a
démontré que les facteurs associés au schéma de PrEP a la demande étaient la nationalité
francaise, I'éducation postsecondaire, le fait d'avoir un partenaire séronégatif, un nombre réduit

de partenaires sexuels et moins de RSNP.
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Tableau 6 : Résumé de la littérature étudiant ’'impact de la PrEP sur les IST

- Nbre patients Groupe de . IST
Sl FEYE (Ou d’études) patients St venekines Sy majoritaire
Molina et al PreP / placebo 9.3 mois Nbre de patients avec > 1 IST NG ++et
FRANCE 400
2015, IPERGAY / \ aveugle 1431,3 PA 41% PrEP vs 33% placebo, NS (p=0,10) IST anales
259 PA _
o o Nbre de patients avec > 1 IST
Mac Cormack et | ROYAUME PrEP immédiate / immeédiat o o
544 o 57% immeédiat vs 50% différé NG +++
al, 2016 PROUD UNIS PreP différée / 245 PA
o NS (p=0.74)
différé
N ) Rapport de taux d'incidence PrEP+/PrEP-
Koiima et al Méta analyse
X ] PrEP+/ PrEP- 70 000 PA x25.3 (NG) ; x11.2 (CT) ; x44.6 (TP) CT ++
2016 18 etudes )
(Augmentation de toutes les IST)
Augmentations des NG urétrales (2,5% a
Avant .
Marcus et al, . M12 vs 0.9% a MO ; [p=0,012]) et des CT
USA 972 [Apres PrEP 850 PA . . CT ++
2016 anal (14,1aM12vs 7.7% a MO ;
(M0/M12)
[p<0.001])
Molina et al, PreP (ouvert)/ o ) .
Médiane = Incidence d'une 1e IST bactérienne (59,0
IPERGAY en FRANCE 361 PrEP Ipergay _ ND*
18.4 mois ouvert vs 49,1 aveugle / 100 PA, p=0,11)
ouvert, 2017 (aveugle)
Avant Augmentation A M12 de 29% des CT
Beymer et al, . _ CT anales
T USA 275 |Apreés PrEP 12 mois anales [RR=1,83, p=001] et de 128% des
+++
(M-12/M+12) TP [RR 2.97, p=0.02]
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. Nbre patients Groupe de . IST
Ellletee Pays (Ou d’études) patients Suivi VeieEmEs (ST majoritaire
Augmentation des IST bactériennes de
Avant 14.6%
Noret et al, 2018 FRANCE 1049 |Aprés PrEP 486 PA Augmentations des CT anales (5.4% a MO ND*
(M0/M12) vs 16% a M12; p<107) et des NG Anaux
(7% a MO vs 9.8% at M12; p<0.003).
Augmentation des IST totales (IRR 1.72,
Avant o )
Nguyen et al, . _ IC95% [1.22-2.40]) apres début PrEP mais
CANADA 109 /Apres PreP 12 mois o CT anales
2018 NS [0.98-1.96] une fois ajusté par le nbre
(M-12/M+12) o
de dépistage
Méta analyse
Traeger et al, Avant Augmentation des IST anales (OR=1,39,
X 8 études . NC ND*
2018 ) |Apreés PrEP P=0.03) et CT anales (1,59, p=0,002)
4388 patients
Avant 3185 PA Augmentation des IST Totales (IRR=1.12,
Traeger et al, )
2019 AUSTRALIE 2981 / Apres PrEP (Médiane 1.1 | 1C95% [1.02-1.03]) et des CT (IRR=1.17, CT ++
(M-12/M+12) an) 1C95% [1.04-1.33])
9 mois IST/PA : 1.13 (PREP+) ; 2.05 (PREP-)
Colas et al, 2019 FRANCE 92 PrEP+/ PrEP- _ NG +++
(médiane) NS (p=0.14)

*ND : Non Disponible. CT : Chlamydia Trachomatis, NG : Neisseria Gonorrhoeae PrEP : Prophylaxie Pré-Exposition , Nbre : Nombre ; vs : versus ; IRR = Incidence Rate Ratios = rapport de taux
d’incidence ; M-12 ; période de suivi antérieur de 12 mois ; MO : a l’inclusion, M+12 : apreés période de suivi 12 mois ; IC95% : Intervalle de Confiance a 95% ; NS : Non Significatif ; PrEP+ =
prepeurs, PrEP- ; non prepeurs.
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2. Forces et faiblesses de 1’étude

Forces

Nous avons estimé que notre étude présentait 3 « forces » :

Premierement, notre étude est une étude en vie réelle, dans un centre francais qui n’a
pas participé a I’étude IPERGAY. Elle est étendue sur la période du début des prescriptions de
PrEP au CeGIDD d’Amiens jusqu’a la période précédant 1’extension de la primo prescription
aux médecins généralistes libéraux, avec un suivi médian de 1.7 année (plus important que les
études de la littérature).

Deuxiemement, nous avons utilisé un CJP multiple permettant de prendre en
considération la fréquence plus réguliére des depistages chez les patients prepeurs.

Enfin, en réponse a I’hétérogénéité des schémas d’étude analysant I’impact de la PrEP
sur les IST dans la littérature (comparaisons des prepeurs avant et aprés 1’initiation de la PrEP
ou comparaisons de patients prepeurs a des patients non prepeurs a risque), nous avons voulu
réaliser les deux schémas sur un méme centre.

Ainsi, dans notre étude :

- Nous avons choisi un critere objectif (2 dépistages complets au CeGIDD d’Amiens), pour
sélectionner la population « non prepeurs a risque ». Ce critére nous paraissait pertinent car
la population obtenue correspondait a des patients HSH non prepeurs ayant eu au minimum
2 risques sexuels (puisque ces dépistages sont prescrits aprés un entretien d’évaluation du
risque sexuel par un médecin du CeGIDD) sur une période d’inclusion restreinte. Ce critére
permettant également de ne pas inclure les HSH n’ayant présenté qu’un risque ponctuel.
Nous n’avons pas voulu nous limiter aux critéres de I’HAS de 2019 pour la comparaison,
car du fait du caractére rétrospectif du recueil, et de 1’absence de notification systématique
de ces critéres dans les observations médicales, il existait un risque de nombreuses non-
inclusions de patients dans la population non exposée par données manquantes, pour des
critéres qui ont finalement été allégés dans les derniéres recommandations de mars 2021.

- Enrevanche, afin de mieux apprécier le phénoméne de compensation du risque, nous avons
tout de méme utilisé les critéres d’¢éligibilité a la PrEP selon la HAS de 2019, pour distinguer
une population « a haut risque » (sélectionnée sur ces criteres) afin d’obtenir une population
tres comparable a la population « prepeurs ». Il s’agissait d’ailleurs, dans la plupart des cas,
des patients auxquels la PrEP avait été proposée mais qui 1’avaient refusée.

Avec ce protocole d’étude, nous avons pu :

1. Comparer la survenue d’IST bactériennes entre les HSH prepeurs (par définition a haut

risque) et les HSH non prepeurs « a risque ».
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2. Rechercher des arguments pour une compensation du risque induite par la PrEP dans des
populations trés comparables ne différant que par leur exposition a la PrEP avec :
*la comparaisons des prepeurs (haut risque) aux non prepeurs « a haut risque »,
*la comparaison des prepeurs durant leurs périodes de suivi avant et aprés le début de la

PrEP (comparaison d’un patient haut risque sous PrEP avec lui-méme sans PrEP).

Faiblesses

En revanche, notre étude présente des limites :

Premiérement, du fait de son caractére monocentrique, la survenue des IST est soumise a la
diffusion locale de ces IST pendant notre période de suivi.

Deuxiémement, notre étude est rétrospective et realisee par lecture des observations sur des
données recueillies lors de la prise en charge habituelle des patients au CeGIDD d’Amiens. De
ce fait, nous avons eu un nombre important de données manquantes concernant notamment les
facteurs initiaux d’éligibilité a la PrEP selon les recommandations de la HAS 2019.

Pour la méme raison, les données concernant le comportement sexuel apres le début de la
PrEP (nombre de partenaire, nombre de RSNP...), reposant sur des données déclaratives non
objectives, n’étaient pas notifiées systématiquement et n’ont donc pu étre analysées avec un
effectif intéressant.

Troisiemement, cette étude, dont le suivi s’est étalé de janvier 2018 a aolt 2021 a été
perturbée par le COVID19 et les confinements nationaux (de mars 2020, d’octobre 2020 et
d’avril 2021); malgré le maintien des consultations (au CeGIDD d’Amiens OuU en
téléconsultation) pendant ces périodes, 2 études ont montré un impact non négligeable de cette

pandémie sur les utilisateurs de PrEP :

- L’étude EPI-PHARE a évalué la délivrance des médicaments de ville durant la période du
premier confinement national et du post-confinement jusqu’au 13 septembre 2020 et a
montré une diminution des délivrances (- 36 %) et des instaurations (- 47 %) de PrEP, ainsi
qu’une reprise des instaurations en post-confinement a un niveau globalement plus bas(31).

- L’Enquéte Rapport Au Sexe (ERAS) réalisée par Santé publique France a voulu caractériser
I’impact du COVID-19 sur les recours aux soins spécifiques et les comportements sexuels
des HSH durant la période du confinement(32). Cette enquéte a révélé que 6 % des prepeurs
ont arrété la PrEP parce qu’ils n’avaient plus de médicaments et 59% en raison de I’absence
de relation sexuelle au cours du confinement. Deux mois apres la fin du confinement, 15 %

des usagers de PrEP n’avaient pas repris leur traitement.
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Enfin, notre étude a concerné un effectif relativement faible, surtout concernant la
comparaison des prepeurs avant et apres le début de la PrEP (30 patients), pouvant induire un

mangue de puissance dans leurs comparaisons.

3. Perspectives

Questionnaire/comportement sexuel

Afin de mieux comprendre I’impact de la PrEP sur le comportement sexuel, il serait intéressant
de systématiquement notifier certains marqueurs genéraux. En 2018, une étude anglaise avait
réalisé des entretiens avec quelques patients inclus dans 1’étude PROUD, pour individualiser
les éléments d’intérét du comportement sexuel et souligner la nécessité d’appréhender ce
comportement sexuel de fagon dynamique (fluctuant au cours du suivi) (33).

Ainsi nous proposons de systématiquement relever lors des consultations de suivi des

prepeurs :

- L’utilisation du préservatif, en précisant : utilisation systématique, non utilisation constante,
ou utilisation partielle, et en cas d’utilisation particlle, de préciser le nombre de RSNP
(unique ou multiple) et le type de RSNP (bucco-génitaux, bucco-anaux, ano-génitaux
insertif, bucco-anaux réceptif).

- L’utilisation de la PrEP et son observance (oubli de comprimés, retard de prise >2H)

- Le changement de statut relationnel (célibataire, en couple exclusif, en couple libre)

- Le nombre de partenaire depuis le dernier dépistage (unique, multiple)

- Lapratique du sexe en groupe (partenaires concomitants) et le nombre d’événement le cas
échéant.

- Lapratique de Réduction Des Risques sexuels (RDRs) de transmission du VIH en I’absence
d’utilisation du préservatif : qui inclue le serosorting (=sérotriage) consistant a choisir son
partenaire en fonction du statut sérologique, le seropositioning (=positionnement
stratégique) qui est 1’adaptation du role sexuel lors de la pénétration anale en fonction du
statut sérologique du partenaire (insertif ou réceptif) et I’évitement du contact avec le
sperme lors de I'éjaculation.

- L’utilisation d’applications de réseaux pour rencontre de partenaires.

- Les addictions (alcool, autres), les pratiques de chemsex/slam, et I’état psychologique
(depressions...).

Certains de ces critéres (comme les nombres de RSNP et leur type) étant difficile a recueillir

précisément de facon rétrospective dans le cadre d’une consultation médicale, le recourt a un

auto-questionnaire pourrait étre plus adapté dans le suivi des patients sous PrEP, ainsi que les
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patients non prepeurs suivis réguliérement dans les CeGIDD. Une proposition d’auto-

questionnaire est représentée en figure I dans I’annexe.

Actualites
En 2021, la primo prescription de PrEP a été elargie a tous médecins libéraux ou

hospitaliers, ce qui amenera tres certainement a une plus grande couverture de la PrEP dans les

prochaines années(34). A cette occasion les recommandations concernant sa prescription ont
été revues et les indications assouplies. La PrEP intégre une prévention adaptée a chacun et
chacune selon ses pratiques et ses périodes de vie.

Les nouvelles interventions devraient étre centrées sur la perception individuelle du risque
d'IST/de séroconversion VIH. Il semble nécessaire de rechercher en consultation les situations
a risques majorés d’acquisition du VIH et de présenter ce « nouveau » moyen de prévention du
VIH, tout en continuant de promouvoir l'utilisation du préservatif. Par ailleurs, chez les patients
qui ont déja abandonné le préservatif, en dépit de sa promotion par les professionnels de santé,
la PrEP constitue un dernier rempart dans la lutte contre le VIH.

Les cohortes de PrEP constituent une occasion unique d'évaluer de nouvelles stratégies.
Ainsi, afin de réduire I’incidence de ces IST, 2 « sous-études » sont en cours dans le projet
ANRS Prévenir :

- Lapremicére vise 1’élimination de I’hépatite C par une stratégie de test and treat.

- Laseconde, Doxyvac, évalue I’intérét d’une prophylaxie post-exposition par la doxycycline
et d’une vaccination contre le méningocoque B pour essayer de prévenir les infections a
Chlamydia, syphilis et gonocoque(35).

En outre, la recherche concernant la prévention du VIH continue, et ’AVAC (AIDS
Vaccine Advocacy Coalition) a récemment publié un résumé des études sur les principales
stratégies de prévention en cours (figure J, Annexe)(36).

Enfin, cette année 2021 marque la quarantiéme année de lutte contre le SIDA. Pour
I’occasion, ONUSIDA a publié une frise illustrant cette lutte qu’on espére bient6t terminée
(figure K, Annexe)(37).
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VI CONCLUSION

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une plus forte survenue des gonococcies

pharyngeées et totales dans le groupe HSH prepeurs par rapport aux HSH non prepeurs. Nous
n’avons cependant pas mis en évidence d’¢éléments en faveur d’une compensation du risque
apres le debut de la PrEP chez les patients a plus haut risque, et dans ce sens, nos résultats sont
plutdt rassurants.

En revanche, nous n’avons pas pu apprécier suffisamment le changement de
comportement sexuel chez les prepeurs, et nous recommandons de profiter du suivi des patients
sous PrEP pour notifier les éléments importants a I’aide d’un (auto)questionnaire adapte.

La PrEP est un moyen de prévention efficace et bien toléré contre le VIH.

Jusqu’a présent, les IST (par 1’augmentation de leur I’incidence et le risque de résistance
au traitement) ont constitué la faiblesse du développement initial de la PrEP, pourtant, la PrEP
doit étre considérée comme le support d’une offre de santé sexuelle globale pour les personnes
arisque :

- Dépistages fréquents des IST asymptomatiques, et traitement précoce du patient et de ses
partenaires pour éviter la propagation des IST.

- Vaccinations des hépatites A et B et de I’'HPV,

- Conseils en matiére de santé sexuelle et de réduction des comportements a risque, et
promotion des autres moyens de prévention dont le préservatif,

- Prise en charge addictologique et psychosociale,

- Proposition de participation a des études évaluant de nouveaux moyens de prévention des
IST.

La PrEP doit étre une « chance » pour les IST !
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I X ANNEXES

1. Figure A : Nombre de découvertes de séropositivité VIH, France, 2003-2016.
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Figure A : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination
et par lieu de naissance, France, 2003-2016.

Source : Déclaration Obligatoire du VIH, données corrigées au 30/06/2017, Santé publique France
UDI : Utilisateur de Drogues Intraveineuses, HSH : Hommes ayant des relations Sexuelles avec des Hommes

2. Figure B : Nombre de découverte de séropositivité VIH, France, 2018.
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Figure B : Nombre de découverte de séropositivité VIH par million d’habitants par
région, France, 2018.
Source : Déclaration Obligatoire du VIH, données corrigées au 31/03/2019, Santé publique France.
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w

Figure C : Evolution des découvertes de séropositivité VIH, 2010-2018.
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Figure C: Evolution annuelle du nombre de découvertes de séropositivité VIH par
million d’habitants en Haut-de-France, en France métropolitaine hors lle-de-France,
2010-2018.

Source : Déclaration Obligatoire du VIH, données corrigées au 31/03/2019, Santé publique France.

4. Figure D : Moyens de prévention du VIH.
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5. Figure E : Evolutions des principales IST bactériennes, France, 2000-2015.

Evolution du nombre d'infections uro-génitales & Chiamydia selon le sexe. Réseau Rénachla, France, 2000-2015
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Evolution du nombre de gonococcies selon Forientation sexuelle. Réseau RésIST, France, 2004-2015
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Figure E : Evolutions du nombre de cas de chlamydia, de LGV, de Gonococcies et de
Syphilis, France, 2000-2015.

Source : Ndeindo Ndeikoundam Ngangro et al, 2016, Les infections sexuellement transmissibles
bactériennes en France : situation en 2015 et évolutions récentes. Bulletin Epidémiologique
Hebdomadaire, 2016, n°. 41-42.
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6. Figure F : Repartition des découvertes de séropositivité VIH.
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® Transmission sexuelle (transgenres)

® LD

m Autres

Figure F : Repartition des découvertes de séropositivité VIH par mode de
contamination, sexe et pays de naissance, France, Janvier 2019-Septembre 2020.
Source : Déclaration Obligatoire du VIH, données brutes au 30/09/2020, Santé publique France.
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7. Figure G : Représentation des schémas de prise de PrEP.
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Figure G : représentation des schémas de prise de PrEP : continu.

Source : Prophylaxie (PrEP) du VIH par ténofovir disoproxil / emtricitabine dans le cadre de I'urgence
sanitaire — HAS Mis en ligne le 28 avr. 2021
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SCHEMA DISCONTINU OU « A LA DEMANDE »

o Uniguement chez 'fhomme (HSH et hommes hétérosexuels sile schéma continu n'est pas accepté)
* Non recommandé chez la femme cisgenre ou pour toute autre identité de genre

Rapport(s) uniquement dans les 24 h suivant la premiére prise (ex. de 1™ prise a 16 h)
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Figure G : représentation des schémas de prise de PrEP : discontinu.

Source : Prophylaxie (PrEP) du VIH par ténofovir disoproxil / emtricitabine dans le cadre de I'urgence sanitaire

—HAS Mis en ligne le 28 avr. 2021

51




52

8. Figure H : Représentation mondiale des initiations de PrEp.
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Source: AVAC Global PrEP Tracker, Q2 2021,
https://www. prepwatch.org/country-updates/

Figure H : Représentation mondiale des initiations de PrEP par pays, Juin 2021.

Source : AVAC Global PrEP Tracker, Q2 2021. nttps://www.avac.org/infographic/prep-initiations-country-worldwide
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9. Figure I : Auto questionnaire évaluant le comportement sexuel.

AUTO-QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU COMPORTEMENT SEXUEL

EVALUATION DES CONDUITES A RISQUE
1. Avez-vous I'impression que votre comportement sexuel a change depuis la dermiere
; .
o QUI o NON
2. Utilisez-vous des applications en reseaus pour rencontrer des partenaires.
o QUI o NON
3. Quel est votre statut relationnel actuel ?
= Celibataire = En couple libre = En couple exchusif

4. Ce statut a-t-il change depuis la derniére evaluation ?
o OUI o NON
Combien de partenaires sexuels avez-vous eu depuis le dermier depistage ?
o 1 seul o plasieurs, inscrire le nombre estime ;
6. Pratiguez-vous le sexe en sroupe (- 1 partenaire) ?
o OUI o NON
Consommez-vous des substances potentiellement addictives ?
s Alcool =Canmabis = Tabac = cocame o oplaces = drozues de synthess
8. Sioui pratiquez-vous le chemsex ?
o OUI o NON
9. Sioui pratiquez-vous le slam ?
o OUI o NON
10. Si oui_quelle substance(s) consommez-vous lors du chemsex'slam ?
= cocaine, = GHB/GBL. = methamphetamines = cathinones
11. Avez-vous été confronte a des difficultées d’ordre psvchologique depuis la dermiere
consultation ?
o OUI o NON

o

Figure la : Proposition d’autoquestionnaire pour le suivi des prepeurs, évaluant le

comportement de fagon dynamique.
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MOYENS DE PREVENTION CONTRELEVIH

A INFORMATION SUR LA PRISE DE PREP

l. .‘,'l e Q 0112010 (&7 -5 0

<4
° OUI o NON
2. Sioui avez-vous utilise quel schema de prise avez-vous utilisez ?
o Pnse CONTINUE o Pnise DISCONTINUE
3. Avez-vous eu des oublis de prise ou des retards de prisede - 2H ?
° OUI o NON

B. INFORMATION SUR LE PRESERVATIF
1. Depuis la derniere consultation. avez-vous utilise le preservatif ?
= OUL utilisation systematique (aucum rapport sexael non protege)

= OUL mass de fagon non systematique (existence de rapports sexuels non proteges),
= NON, jamas (tous Jes rapports sexusls ne sont pas proteges)
2. En cas d'utilisation du preservatif. avez-vous note des accidents de preservatif (rupture.

ghissement) ?
o QUI o NON
3. En cas d'utilisation mon systématique. precisez le mombre de rapports sexuels mom
o 1 seul o plasieurs, inscrire Je nombre estime ©
4. En cas d'utilisation non svstematique.de quel type étaient les rapports non proteges ?
{1 ou plusienrs cases)
= Bucco-genitaux = bucco-anaux
= Ano-gemitaux insernf = bucco-anaux receptif
5. En cas d'utilsation mon svstemati ratiquez-vous les stratezies de reduction des
risques sexuels en Iabsence de preservatif ?
= Serotriage = Positionnement sTategique = Evitement du contact avec Je sperme

C. INFORMATION SUR LE TPE (Traitement Post-Exposition)

1. Avez-vous eu recours a un TPE depuis la derniere consultation ?
o OUI o NON

Figure Ib (suite) : Proposition d’autoquestionnaire pour le suivi des prepeurs, évaluant

le comportement de fagon dynamique.
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10. Figure J : Essais a grande échelle de prévention contre le VIH jusqu'en 2024

The Years Ahead in Biomedical HIV Prevention Research
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Figure J : Essais a grande échelle de prévention contre le VIH jusqu'en 2024 par AVAC (AIDS Vaccine Advocacy Coalition). 31/08/2021
source : https://www.avac.org/infographic/years-ahead-hiv-prevention-research
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11. Figure K : 40 ans de riposte au sida par ONUSIDA. 08/06/2021.
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Figure I : 40 ans de riposte au sida par ONUSIDA. 08/06/2021.

Source : https://www.unaids.org/fr/resources/infographics/40-years-of-the-AlDS-response
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Etude de P’impact de la Prophylaxie Pré-Exposition sur les Infections
Sexuellement Transmissibles a Amiens : PREPISTA.

INTRODUCTION

La PrEP (Prophylaxie Pré-Exposition) est efficace pour réduire le risque de VIH chez les Hommes ayant des rapports Sexuels
avec des Hommes (HSH). Cependant, des inquiétudes subsistent quant a la compensation des risques induite chez les prepeurs
et son influence sur les Infections Sexuellement Transmissibles (IST).

MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective au CeGIDD d'Amiens pour comparer la survenue des IST
bactériennes entre les HSH prepeurs et non prepeurs, ainsi qu’entre les HSH prepeurs et les HSH non prepeurs éligibles a la
PrEP, puis au sein des prepeurs en comparant les périodes de suivi avant et aprés I’introduction de la PrEP.

RESULTATS

Nous avons inclus 191 patients, dont 61 prepeurs. La durée de suivi moyenne était de 1.7 années (sd=1.2). Nous avons constaté
en moyenne 1.6 IST bactériennes par PA (sd=6.1) ; sans différence entre les 2 groupes (p=0.14), avec toutefois une survenue
de gonocoques pharyngées 2.9 fois plus importante chez les prepeurs (p=0.01), y compris en nombre par dépistage
(p=0.003).Au sein des prepeurs, nous avons relevé 2.8 fois plus d’IST avant la mise sous PrEP (p=0.04), cependant cette
différence n’est pas confirmée lorsque 1’on rapporte les IST au nombre de dépistage (p=0.51).

CONCLUSION

Dans notre étude, les gonocoques pharyngés semblent plus fréquents chez les prepeurs, pouvant indiquer une plus grande
fréquence des rapports buccogénitaux dans cette population. Cependant nous n’avons pas mis en évidence d’éléments en faveur
d’une compensation du risque. Nous recommandons de profiter du suivi régulier des prepeurs pour évaluer le changement de
comportement sexuel afin de cibler les patients pour lesquels une adaptation du suivi est nécessaire.

MOTS CLEFS: Virus de I''mmunodéficience Humaine ; Prophylaxie Pré-Exposition ; compensation du risque ;
comportement sexuel ; Infections Sexuellement Transmissibles ; Hommes ayant des rapports Sexuels avec des Hommes.

Observational study of PrEP impact on bacterial Sexually Transmitted
Infections in Amiens: PREPISTA.

OBJECTIVES :

Human Immunodeficiency Virus (HIV) Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) is effective in reducing HIV risk in Men who have
Sex with Men (MSM). However, concerns remain that risk compensation induced by PrEP may lead to an increase of Sexually
Transmitted Infections (STIs).

STUDY DESIGN :

We conducted a monocentric, retrospective, observational study in the sexual health clinic of Amiens from 2018 to 2021 to
compare in real-life the bacterial STI occurrence between PrEP users MSM and non-users MSM, then between prep users and
non-users MSM eligible for PrEP and finally within prep users by comparing periods before and after the introduction of PrEP.

RESULTS :

We included 191 patients, 61 prep users and 130 non-users. The mean duration of follow-up was 1.7 years (sd = 1.2). We
observed an average of 1.6 bacterial STIs per PY (sd = 6.1); without difference between the 2 groups (p = 0.14), but an
occurrence of pharyngeal gonococci 2.9 times greater in prep users (p = 0.01), even in number by screening (p = 0.003). Within
prep users, we noticed 2.8 times more STIs in the period before PrEP introduction (p = 0.04), however this difference is not
confirmed when we compared the number of STIs by screenings (p = 0.51).

CONCLUSIONS :

In our study, pharyngeal gonococci seem to be more frequent in prep users, which may indicate a that oral sex is more common
in this population. However, we did not highlight elements in favour of risk compensation. We recommend taking advantage
of prep users regular follow up to assess the change in sexual behaviour to individualize patients who need adapted sexual
health care.

KEWWORDS : Human Immunodeficiency Virus; Pre-Exposure Prophylaxis ; risk compensation; sexual behavior; sexually
transmitted infections ; Men who have Sex with Men
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