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Introduction

En France, I'épidémie VIH se caractérise par uralence trés basse en population générale, une
prévalence plus élevée et hétérogéne (mais de wiwad connu) dans la population immigrée
d’'Afrique sub-saharienne, une prévalence forte b homosexuels masculins. Les premiers chiffres
d’'incidence issus de modélisations (Institut Nedilothe Veille Sanitaire [INVS], 2009) confirment des
niveaux d’'incidence et de prévalence chez les gmysmes ayant des relations Sexuelles avec des
Hommes (HSH).
L'objectif de la prévention est de réduire l'incide de l'infection VIH dans la population francaise
principalement chez les hommes ayant des rapporss$exuels et de réduire le risque pour les
individus d’étre infecté ou de transmettre le virlss’agit donc de réduire le poids collectif de
I'infection VIH et de diminuer le risque individuel'objectif réaliste n’est donc pas d’éradiquer
I'infection VIH ni de réduire & zéro au niveau ptgiionnel les risques d’étre infecté ou de transmet
le VIH.
L’hypothése issue de la modélisation de Graniclo§2@'une extinction de I'épidémie a I'horizon
2050 grace a un dépistage et un traitement unigesanduit a revisiter les recommandations
internationales et a mettre en place des progranmueesecherche sur les multiples questions
scientifiques, économiques et éthiques soulevéesrptel projet. L'OMS a réuni début novembre un
work shop sur le sujet.
La mise & jour des connaissances disponibles queeftectuons dans ce rapport tient :

- aux données récentes sur la compréhension des isr@earde la transmission,

- aleffet et les limites du traitement antirétralisur la transmission du virus par les personnes

infectées traitées,
- aladiffusion notamment chez les homosexuels utiascde stratégies profanes alternatives -
a l'utilisation systématique du préservatif, diffiicdans la durée,

- aux gquestions posées par les projets reproduetf€duples affectés par le VIH.

Ceci dans un contexte :

- d'une prévalence tres importante du VIH et des ¢8&z les HSH comme le confirment au
moment de la remise du présent rapport les dorigesdence et de prévalence des HSH en
France (InVS, 2009) et dans les établissements evai@ux et/ou de consommation sexuelle
parisiens (PREVAGAY, 2009) ainsi qu'une incidencecae importante dans différents
groupes de population ;

- d'un déficit de gouvernance de la politique du didaa des difficultés internes de 'INPES
(Institut National de Prévention et d’EducationraaSanté) et de la DGS (Direction Générale

de la Santé), a la séparation de facto entre aspedssociative et expertise médico-
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scientifique et a un contexte de pression exer@elgs cabinets ministériels eux-mémes
parfois soumis a des tensions associatives cootoadss ;
- de manque d’'implication des cliniciens dans la eréon alors que le débat scientifique bat

son plein ;
A noter que le présent rapport s’inscrit dans leangement de paradigme induit notamment par le
dernier avis du conseil national du Sida en dat8@ivril 2009 en complémentarité avec le rapport
de la HAS (Haute Autorité da Santé) sur la nouveiganisation du dépistage. A ce titre il s’inscrit
pleinement dans la continuité et non dans la reptlis’agit ici d’adapter les stratégies de préizn
du VIH et des IST a la lumiére des dernieres domrségentifiques et d’organiser leur mise a jour
permanente.

Notre rapport s’inscrit dans une approche de réoluatles risques qui est une formulation plus
explicite de la notion de prévention combinée riof chacun la possibilité d'utiliser plus de moge

de s’appuyer sur un systeme plus robuste et dersgdplus de chances d'étre protégé et de protéger
les autres.
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Le rapport RDRS c’est en pratique :
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> 350 références bibliographiques
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Les grandes Priorités de la mission RDRs

PRINCIPE GENERAL

- La prévention et ses recommandations se réactualige annuellement. Les
recommandations de traitement et de prise en chargedoivent intégrer les
recommandations du rapport de la HAS sur le dépistge et les recommandations du
présent rapport sur la prévention : nouvelle lettrede mission signée par la Ministre,
nouveau groupe transdisciplinaire et nouveau cahiedes charges dés le prochain
rapport d’experts 2010 (dit « rapport Yéni Il »). L'objectif est un nouveau document de
référence, pluriel, consensuel et largement diffusé regroupant
dépistage/traitement/prévention. De fait la diffusbn doit étre élargie au dela des

cliniciens et doit étre doté de nouveaux outils ddiffusion.

LES AXES PRINCIPAUX DE LA PREVENTION

- Le dépistage (cf rapport HAS 2009) et le traitemenARV (Antirétroviraux) sont des
outils majeurs de RDR (Réduction Des Risques). Nouslemandons que les
recommandations de la HAS sur le dépistage soientises en ceuvre le plus rapidement
possible, ce qui implique des modifications du cadrréglementaire. Nous considérons
en droite ligne de I'avis du CNS du 30 Avril 20@fy'un traitement efficace (ART) réduit
le risque de transmission VIH Ce concept du role préventif des traitementgétndiviraux,

« Treatment as Prevention » (« TasP »), se dégagee dacon tres nette des études
disponibles et est suffisamment fort pour constitiés maintenant une information utile pour

les personnes séroconcernées.

- Les problématiques de prévention / de dépistage VI IST sont indissociables dans les

groupes a forte co-prévalence.

- Les préservatifs restent le socle de la préventiatu VIH. Cette norme préventive s'articule
avec d'autres méthodes de réduction des risqudsR? @Prophylaxie Post Exposition),
traitement antirétroviral, communication explicitentre partenaires, stratégies sero-
adaptatives. Cette prévention combinée augmenteraniveau de protection face a

I’hétérogénéité des risques et aux besoins desnpees concernées.

- L'intégration de l'approche « Treatment as Preventon (TasP) » aux programmes de

recherche. L'ANRS (Agence Nationale de Recherche sur le Sitta) poursuivre les efforts
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entrepris dans ses programmes Nord et Sud etdhietéde facon systématique dans les

programmes de recherche clinique et en sciencésesc

Prévention positive : Les personnes vivant avec le VIH ont des besoingréeention
spécifiques. Ces besoins justifient un programmeateéé sexuelle que nous appelons, a la
suite d’autres pays, prévention positive, et quotere dans sa dimension médicale la
prévention de la transmission du VIH, le dépistapke traitement des IST, la prise en charge
des troubles sexuels, la contraception, les prgiarentaux et la grossesse. Ces actions
doivent étre intégrées a la prise en charge détiion VIH dans les services spécialisés,
notamment dans la décision de traitement, le suidical et I'éducation thérapeutique. Ce
programme a pour corollaire une forte implicatiossaxiative et communautaire. La
remobilisation des soignants dans la « préventiositipe » est un élément clé de

I'application des présentes recommandations.

Pacte saocial contre la pénalisation

La pénalisation de la transmission sexuelle du ¥iste dans la Iégislation de certains pays.
De nombreux acteurs dans le monde s’élévent coatdois et appellent & leur abrogation. Il
n'existe pas de tel texte en en France, ou desgaexin spécifiques ont servi de base a des
sanctions pénales dans quelques rares affairé€8NiSea rendu un avis qui met I'accent sur les
actions d’information et d’éducation, de fagon anpettre & chacun, quel que soit son statut
vis-a-vis du VIH d’assumer sa part de responsabditd’alléger la stigmatisation qui pese sur
les personnes atteintes et fait obstacle a la girote(avis du 27 avril 2006). Cet avis devra
étre réactualisé. Le large consensus qui existeiedihui en France sur la non pénalisation de
la transmission du VIH est une des conditions dicési de la prévention positive et une des

clés du recul nécessaire de la stigmatisation.

Le renouvellement de la prévention au regard des ¢ils actuels de communication (TIC)
Parallélement aux sources d’informations habitge([€V, presse écrite, brochures...), les
nouvelles Technologies d’Information et de Commatian (TIC), en premier lieu Internet
(sites d'information, d’échange type Myspace, Twitesites de rencontres, media
communautaires) mais aussi la téléphonie mobiles degs multiples usages prennent
aujourd’hui une place prépondérante dans le padadénformation dans tous les domaines,
y compris la santé. De plus, la construction deseagx sociaux et sexuels se réalise
aujourd’hui également dans tous les milieux via wesveaux outils. Cette nouvelle donne
impose de redéfinir les contenus préventifs, déckir au cadre de diffusion et aux moyens

actuels de communication en impliquant tous lesuast y compris les éditeurs.
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Un groupe de travail ou une mission spécifique « mweaux modes de communications et
prévention » visant a redéfinir les messages dansssaspects techniques, juridiques et
éthiques doit étre mis en place et a envisager démmes de régulation (Ministere de

I’économie numérique, Inria, INPES).

LA PLACE DU MEDICAL

- La ré-appropriation par les soignades processus de prévention VIH & ISTen France est
une recommandation majeure du présent rapportsaigmants, les médecins, en ville et a
I'hépital, disposent aujourd’hui d’'une palette deyens de dépistage et de RDR qui leur
donnent un rdle central dans la prévention. Ce célgral n'est, a notre analyse, pas tenu
actuellement. Cette recommandation pose la quedi®nla valorisation des actes de
prévention a I'hopital (MIGAC) et en ville (cotatiox P » en médecine libérale (CNAM,
DSS). Elle met I'accent sur I'apparente insuffisamtes COREVIH dans leurs missions de

prévention (Mission DHOS a engager).

LES GAYS/HSH

- La prévention chez les HSH est une priorité absoluet urgente. L'incidence et la
prévalence imposent que tous les moyens utiles gogmenter le niveau de prévention dans
cette population soient intégrés dans une approohginée : traitement, PEP, dépistages
VIH & IST, promotion du préservatif, actions visanta réduction du nombre de pénétrations
anales non protégées, ainsi que les autres métidedesiuction des risques disponibles. Ces
différents outils doivent étre utilisables, hiéfdsés, et promus par la communauté elle-
méme. Les associations communautaires LGBT (Lesbg Gays Bis Trans) et de lutte
contre le sida doivent tenir compte des présentseritps (HSH, partenaires de
seéropositifs/ves...) notamment dans leurs réparsitiondgétaires et leurs actions de terrain.
La mobilisation des associations LGBT est une péorincitation au dépistage, information
sur les nouveaux outils de réduction de risquegmantation du niveau d’information
communautaire...Mobilisation aussi avec le TRT5 élapgur des recherches/action,

(dépistage/traitement), & destination des gays/Hi®tdmment a Paris.

- Lacréation de centres de santé sexuelle LGBT
Nous proposons la création de centres de sant@lkexiGBT qui offriront la prévention, le
dépistage et le traitement du VIH et des IST peargersonnes les plus concernées (HSH, Bi,
Trans’, ...). Cette proposition se fonde sur le constat de Iffisance d'acces aux soins

nécessaires pour les personnes trans et les hoayaets des rapports homosexuels faute de
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connaissances de la part des professionnels, dawervices et de professionnels capables de
réaliser les actes nécessaires ou encore en rdistitudes négatives ou du simple malaise
des professionnels de santé face aux personnes eG®i de fait limitent leur acces réel aux
soins. Les centres de santé LGBT offrent la pd#sild’une optimisation de I'offre de soins
en réunissant des compétences professionnelles ereaujourd’hui dispersées et peu
accessibles. Le centre LGBT n’a pas pour vocatiétrelun centre de soins primaires pour les
gays/HSH/FSF (Femmes ayant des relations Sexumlies des Femmes) ou les personnes
trans, mais d’étre un centre de santé sexuelleappere avec les médecins traitants en ville
ou a I'hdpital, comme toute autre structure. Cagres ont aussi une vocation de formation a

la santé sexuelle LGBT (convention hospitalo-ursitaire).

LA GOUVERNANCE

- Une expertise plurielle
Les orientations, les décisions et la concertgpigiventive doivent reposer sur une expertise
pluraliste associant chercheurs, cliniciens, psiesels de la prévention, et représentants des
associationsNous proposons I'élargissement du champ d’expertisde l'inter-associatif
TRT5. Cette décision reléve des associations membrdJn tel élargissement nécessitera
des moyens supplémentaires et donc un soutien de part des financeurs publics.
Aujourd’hui les enjeux du traitement et de la préien se rejoignent dans la recherche
comme dans la prévention et le soin. L'élargisséntin champ d’action du TRT5 a la
prévention est donc nécessaire pour inclure la miioe préventive dans la recherche
clinique. Cet élargissement est indispensable @ofestruction et a la réalisation des futurs

essais de prévention, notamment PreP (Prophylagi&igoxition).

- Une nouvelle gouvernance
Les conflits qui ont stérilisé I'action publique cs derniéres années doivent étre dépasses.
Un suivi des différentes recommandations sur laeréon et le dépistage (Rapports Conseil
National du Sida [CNS], HAS, Lert/Pialoux) devrd&tre mis en place a travers le Plan
National 2009-2012, et pourrait faire I'objet d’useisine du CNS par le DGS.
Une répartition plus précise des roles entre la DG$our les orientations stratégiques et
les aspects réglementaires et I'INPES pour la difgion et la mise en ceuvre des
recommandations du CNS, de la HAS, du futur rapportYeni Il, et du présent rapport.
La nomination d’'un-e responsable de la « santé seslle LGBT » au sein de I'INPES,

recruté avec des compétences et une expérience dars domaine favorisera la
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coordination de ce secteur de la lutte contre le W et les IST, et assurera le lien et la
dynamique constructive nécessaire entre les expedsientifiques et associatifs.

Les financements et appels d’offres (INPES, DGSRA, Sidaction, Agences Régionales de
Santé [ARS]...) mais aussi les répartitions de fieament public des Associations de lutte
contre le sida doivent tenir compte des priorgésirgences du présent rapport, notamment

concernant la prévention positive et les gays/HSH.
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Déterminants biologiques de la prévention

1.1 Les déterminants viraux de la prévention

Toutes les données épidémiologiques ou issues ddslas animaux, confirment que la transmission
sexuelle de l'infection par le VIH est aléatoirétidérogene, bi ou multidirectionnelle mais asymétiq

et influencée par de nombreux cofacteurs de trassom qu’ils soient sociaux, comportementaux, liés
aux pratiques sexuelles ou viro-immunologiquestraasmission sexuelle du VIH est évaluée de deux
facons : la probabilité par acte (per-act) qui dgifienle risque d’infection par contact sexuel,l&t
probabilité de transmission par partenaire qui megrisque cumulatif d’'infection di a la répétiti

des actes sexuels avec un partenaire donné maisedignt pas compte du multipartenariat et des
réseaux sexuels.

Les couples hétérosexuels ou homosexuels « sénamiifs» (le terme est préféré a
« sérodiscordants »), définis par I'infection denl'des partenaires tandis que I'autre ne I'est ga,

tres nombreux. Le risque d'acquérir sexuellementVIlel dépend d’'une succession complexe
d’événements, de nature différente, mais dont ahad@ément, chaque cofacteur de transmission est
susceptible en lui-méme de moduler le risque déacgination pour I'augmenter ou le diminuer.

La méthodologie de calcul de la transmission pte ast particulierement complexe. D’autre part, les
conditions méme liées au cas-index sont souventonmé®s : temps entre la séroconversion et
I'exposition aux risques, types de rapports et idgiques, nombre de rapports non protégés, durée
d’'exposition au VIH, cofacteurs (stade de linfeatidu cas index, charge virale non contrblée,
utilisation ou non du préservatif, non circoncisiaricérations génitales, IST, dysobservance du
traitement).

Il existe de nhombreuses données permettant de grégluisque statistique en terme de transmission

entre HSH de méme qu’entre hommes et femmes.
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HSH, Risque d'infection VIH par acte et statut degartenaires
(Vittinghoff, AJE 1999)

Risque par acte /1000 Intervalle de confiance 95%

Type decontact rapports
Rapport anal réceptif non protégé (HIV +) 8.2 227-6
Rapport anal réceptif non protégé 2.7 0.6-4.9
(HIV + ou inconnu)
Rapport anal insertif non protégé 0.6 0.2-1.9
(HIV + ou inconnu)
Rapport oral / éjaculation réceptive non protégé 0.4 0.1-1.7
(HIV + ou inconnu)
Rapport anal réceptif protégé 1.8 1.0-28
(HIV + ou inconnu)
Rapport anal insertif protégé 0.4 01-1.1

(HIV + ou inconnu)

En ce qui concerne la transmission hétérosexuelte,I'absence de rapports anaux réceptifs,
d’'ulcérations génitales, de « sexe tarifé », etawecas index en phase asymptomatique de la realadi
VIH, la méta-analyse de Boily (2009) confirme leffth d'un risque de 0.07 % par acte pour la
transmission d’homme a femme. Dans sa revue, KatuelPs (2008) précise comment les cofacteurs
influencent I'exposition au risque. Si les chiffres confirment dans des fourchettes entre 1 et 7
infections pour 1000 contacts en I'absence de tefiaclorsque le partenaire est susceptible d'étre
contaminé par une IST ou est non-circoncis ou endearapport anaux, ou si le cas index est a un
stade précoce ou tardif de linfection, le taux tlansmissibilité du VIH dans les rapports
hétérosexuels pourrait étre de 0.1 (1 contamingtimr 10 contacts) pour ce qui est des rapports
vaginaux et de 0.3 (1 contamination pour 3 con}gutar des rapports anaux !

Depuis le début de I'épidémie VIH sida, le risque ttansmission bucco-génitale, et tout
particulierement celui possiblement lié a la fétlaf a toujours été I'objet de controverses et de
guestionnements scientifiques. Le risque exace masl évalué et ne sera probablement jamais mesuré
plus précisément sur le plan scientifique. Un cosss est intervenu sur le fait que la transmisdion
VIH par fellation est rare, possible, sans-doutessestimée et gu'il existe probablement au sein de
cette pratique sexuelle une échelle de risque eatit;n de I'échange ou non de fluides, de I'état
buccal ou génital, de la position active ou passiiinghoff et al, (1999) estime la transmissions

des relations orales, passives, non protégéeséaealation a 0.04 %. Ce risque a été I'objet d'une
revue systématiqgue publiée dans International &buwh Epidemiology fin 2008 qui conclut sur

'absence de données permettant d’évaluer le rigaggaley et al, 2008).

Le cofacteur local le plus puissant de la transanissexuelle du VIH est a I'évidence une IST chez
'un des partenaires, facteur qui agit de facorrbddionnelle : en augmentant la susceptibilité de
I'h6te ou l'infectiosité du cas-index. Par ailleuchiez la personne séropositive pour le VIH, plusie

IST ont une évolution clinique modifiée aggravaiitistoire clinigue (du VIH ou de [PIST),
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compliguant le traitement et facilitant les récaomes d’IST. Il en est ainsi de la syphilis, de thess,

des infections & H Ducreyi, de certaines maladésiedlement transmissibles non ulcérantes et du
papilloma.

Plusieurs éléments contribuent a ce que les reeomations en matiere de dépistage et de traitement
des IST, notamment chez les gays/HSH, ne soienapgliquées : méconnaissance de la santé gay
par les cliniciens, non organisation du parcoursai@ autour de la question de la santé sexuelle
adaptée aux populations les plus touchées.

Parmi les nombreux facteurs pouvant influenceisigue de transmission du VIH, outre les IST, nous
Nnous sommes concentrés sur ceux qui entrent taatetans le champ de la présente mission : stades
de la maladie VIH qui influent significativementrslinfectiosité du cas-index, primo-infection,
stades tardifs de I'infection, charge virale plasquee non contrdlée. Ces facteurs interagisseat po
augmenter le risque de transmission dans le sanmbthomme, femme/homme et homme/femme.
Dans la grande majorité des cas, le contrble d&péication virale plasmatique sous ART assure
également un contrdle dans les compartiments aéqitDes études portant sur le compartiment
génital, masculin essentiellement, ont pu néannunéirmer qu'il s’agissait bien d’un compartiment
indépendant avec la possibilité d'y retrouver uneétique de réplication virale autonome non
superposable a celle du plasma sanguin. Quelques tudes ont cherché a évaluer la fréquence de
la dissociation entre charge virale plasmatiquespérmatique. Ce sont souvent des études
transversales, ayant inclus un faible nombre d’hese plus souvent hétérosexuels, un faible
nombre de mesures ou menées dans le contexteupartide la Procréation Médicalement assistée
(PMA). Cette charge virale spermatique est généraie faible mais peut atteindre jusqu'a 4-5,40g
copies d’ARN viral/ml chez certains patients (Lefdoec et al, 2009 ; Sheth et al, 2009 ; Marcelin e
al, 2008 ; Pasquier et al, 2008 ; Attia et al, 200%st démontré qu'’il existe bien une excrétiinale
intermittente dans le liquide séminal, en I'absede toute homéostasie dans ce compartiment (Gupta
et al, 2000). Linterprétation de résultats d'étmdensversales, avec une seule mesure de I'’ARN-
VIH-1 dans le liquide séminal, est difficile. Ontnauve de I’ARN-VIH-1 dans le liquide séminal
chez 5 a 31% des hommes traités par Haart et apantharge virale plasmatique indétectable (Gupta
et al., 1997) ; (Vernazza et al., 1999) ; (Zhu let 8996) ; (Sheth et al, 2009). L'origine de cette
intermittence et plus encore sa signification emeed’inféctiosité ne sont pas connues (Le Tortetec

al, 2009).

On sait trés peu de chose sur le compartiment ajéhéininin, sur le compartiment rectal et sur la
diffusion des antirétroviraux au niveau génital iiéim et rectal. Ces mesures posent d’'importants
problemes technigues (dilution, sensibilité, contetion du prélevement...) et méthodologiques.

Un autre point important mais encore mal connuaestassification des molécules antirétrovirales en
fonction de leur niveau de passage dans le tragdng#tal. Une classification du passage dans le
sperme et dans les sécrétions cervico-vaginal&s préposée a la CROI 2009. Malgré une variabilité

intra-classe, le taux antirétroviraux dans le liguséminal est comparativement plus bas pour les
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inhibiteurs de protéase que pour les NRTI et inéglimires pour les NNRTI avec un taux défavorable
a I'Efavirenz (Peireira, 1999, Taylor S., 2000)us$lrécemment une nouvelle méthodologie de

classification des antirétroviraux dans le tragésital féminin a vu le jour (Bennetto-Hood, 2009).

On est dans l'attente d’un score de pénétratidimfage du score de Letendre pour le LCR) au niveau
du tractus génital féminin, au niveau du spermeaetniveau rectal permettant de faire des

recommandations plus précises, notamment danaitentent de la primo-infection.

De la complexité et la multiplicité des facteurseifacteurs de contamination sexuelle par le \WH e
historiqguement né le besoin de fournir aux perssromcernées et aux professionnels de santé une
graduation, une échelle des risques selon lesgpetiet les situations. A noter, que depuis 1988 la
Société Canadienne du Sida a produit @uide d’'évaluation du risque appliqué a la transmission
du VIH et incluant depuis la derniére édition unfoimation sur la transmission du virus de I'héeati

C.

La transmission sexuelle du virus de I'hépatite '&ait qu’exceptionnellement rapportée dans des
couples sérodifférents hétérosexuels (Urbanus,)2@#puis 2000 des cas d’hépatite C aigué ont été
rapportés chez les HSH dans les pays développéanstla majorité de ces cas aucune exposition
parentérale n’était rapportée. Il s’agissait dorienbd’une transmission sexuelle. Des études
comparatives ont par ailleurs évalué les praticgeaielles hautement a risques de transmission du
VHC. A Iimage de I'étude de Danta et al (2007§tlide de I'lnVS (Le Talec et al, 2009) confirme le
réle des pratiques insertives (type « fist fucki)gdans un contexte d’utilisation de drogues. Des

épidémies ont été rapportées et publiées dans twoNeeuropéen (Van De Laar, 2009).

Nous recommandons

1) L'information sur les « nouveaux outils » de préi@m et de réduction des risques sexuels ne doit
pas dissocier VIH & IST particulierement dans lepydations ou ces pathologies sont fortement co-
prévalentes. Cette non dissociation VIH & IST imgpk une approche globale des « nouveaux outils »

de réduction des risques, non ciblée uniquemeriesdiH et prenant en compte les co-facteurs.

2) Il nous est apparu nécessaire aprés les campagnésdictoires et confuses de ces derniéres
années que soient re-définis les principaux fasteler risques en fonction des pratiques en tenant
compte de leur multiplicité dans un guide des ®sqde transmission du VIH & des IST en fonction

du niveau de risque des différentes pratiques @muassi les cofacteurs qui alimentent le risque de
transmission, dont le traitement. Le modele progait la Société Canadienne sur les Sida (SCS) en
est un exemple. Un tel guide de graduation desiesyIH et IST constituera « une boite a outile» d

RDR. Il permettra de redéfinir clairement certaiissjues jusque la mal communiqués en y associant

des niveaux de preuves (exemple de la transmissimgénitale ou des charges virales dissociées
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entre plasma et compartiment génital). Ce guidejatisable en fonction des données scientifiques,

est a établir sous I'autorité de la HAS.

3) Initier via la HAS un programme de dépistage dek dBez les LGBT, HIV+ et leurs partenaires
(quels pathogenes, quels tests, quelle périodiaipgel counselling). L'application de ces
recommandations doit étre traduite dans I'orgaitisale I'offre de soins (cf chapitre Prévention slan
I'espace médical). Dés a présent, le dépistageHi ®oit faire partie intégrante du suivi des HSH a

fortiori chez ceux ayant des pratiques a risques.

3bis) L'intégration des dispositifs CDAG et CIDISST dalasperspective d'une offre de services
proposant conjointement prévention et soins eshatde afin de proposer une palette de services
répondant a des besoins variables selon les pamdatiesservies et I'offre locale compétente.
Diverses questions ont été soulevées qui ont:trait
- au financement de ces nouveaux services qui ételedevolumes et la nature des actes
- a un cahier des charges précis sur les actes,igeelsnet procédures de dépistage des
différentes IST selon les populations
- au traitement de I'anonymat pour des services quivent s'étaler sur des périodes de
plusieurs semaines
- a la formation des médecins non spécialistes emedans ces structures pour réaliser les
actes de dépistage spécialisés afin de doter legeties structures d'un personnel médical

compétent pour mettre en ceuvre le cahier des charge

4) Recommandations en terme de Recherche (ANRS)

- Sur les déterminants viraux de la prévention, regemmandons la création d’'une cohorte
incidente HSH et d’'une cohorte de couples séradiffts, ancrée dans les cohortes existantes,
ainsi que le regroupement des « case-report »esumbdes de contamination qui font débat
(transmission oro-génirale avérée, transmissiort abharge virale plasmatique du cas-index
en dessous du seuil de détectabilité, sur-contdimimdes personnes atteintes et son impact
bio-clinique..etc).

- Nous recommandons des études sur les compartimsats/oirs génitaux, la diffusion des
ARV dans le sperme mais aussi au niveau vaginedatal. Systématiguement des analyses
spécifiqgues des comportements sexuels et des comeats génitaux devraient étre incluses
dans les essais de stratégies thérapeutiques nougdeaux anti-rétroviraux, au Nord comme
au Sud (ANRS, Industrie pharmaceutique, SidactMEA).

5) Dans les essais de prévention menés en Afriqueetiion HPV a été montrée comme associée a

un risque doublé d'incidence du VIH. En outre leVHESt un des facteurs majeurs du cancer anal qui
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représente le 5eme cancer par ordre de fréquence leg hommes séropositifs. Récemment décidée
pour les filles avant 'age d’entrée dans la set@iallans un but de prévention du cancer du célge |

adulte, la vaccination des garcons mériterait d'étudiée par le Comité Technique des vaccinations
(CTV) dans un objectif de protection des hommesawss du VIH et du cancer anal, notamment chez

les hommes infectés par le VIH (Franceschi, 2009).

1.2 ART, charge virale et prévention

Plusieurs éléments démontrent que les traitematitgtoviraux (ART) peuvent prévenir le risque de
transmission VIH :
- Rappelons que seules les personnes infectées it lEeansmettent le virus ;
- La charge virale est en elle-méme un facteur dgueismportant pour la transmission du
VIH;
- Les ART abaissent le seuil de charge virale enadssdu seuil de détection ;
- Le modele de transmission foeto-maternelle (TMEntm® que I'abaissement de la charge
virale réduit le risque de transmission ;
- Il existe des données d'observation probantes, @snsouples hétérosexuels en faveur de cet
effet préventif ;
- Les modélisations et les études animales suggarepbtentiel considérable de I'application
de « traitement as prevention » (TasP) ;
- La connaissance du statut VIH est une des clésunegjede l'utilisation des ART comme
prévention ;
- Par contre la question de «quand et comment dehuetraitement antirétroviral » est

actuellement rediscutée, et de nouveaux essais enoant..

Quelques articles jalonnent la reconnaissance ldwpréventif du traitement.

L'article de Thomas Quinn (2000) est une publicatinajeure sur les rapports entre charge virale
plasmatique et transmission du VIH (1 301 citatius Google Scholar) et I'une des bases de
'argumentaire du « Swiss Statement » sur la trésson hétérosexuelle et ses relations avec la
charge virale. L'étude de Quinn conclut quia €harge virale est le prédicteur majeur du risoes
transmission hétérosexuel du VIH1 et que la tramssimin est rare chez les personnes chez lesquelles
le niveau de charge virale est inférieur a 1 50Qiee/mL».

Rappelons ici les arguments du « swiss statemertAujourd’hui, nous pouvons dire a un couple
dont I'un des partenaires est séropositif traitéeawn taux de virus indétectable qu’ils peuventravo
un enfant sans avoir a s’inquiéter de la contamoradu partenaire non infecté. Aprés une prise de

risque, on peut renoncer a un traitement préveaniiteux et grevé d'effets secondaires si la personn
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avec laquelle a eu lieu le contact critique ne prés pas de charge virale. Ce sont des pratiques qu
se sont déja installées. Aujourd’hui, on peut afikrs loin». Bernard Hirschel 30 Novembre 2007

Une autre publication majeure est la relation elaticharge virale et l'infectitiosité dans un maelde
David P. Wilson (2008) qui suggere en conclusioe gle risque de transmission VIH chez les
partenaires hétérosexuels en présence d'un tram¢efi@icace est bas mais pas nul et que le risgue d
transmission chez les partenaires hommes homosesstelevé en cas d’exposition répétée ».

La question de la charge virale renvoie a la qoedstie sa stabilité et de sa mesure. La réplication
virale continue a exister chez les personnes i@ééscta une vitesse qui est mesurée de facon
quantitative jusqu’a la limite du seuil de la teiciue (400 ? 200 ? 20 ? copies/mL). Il n'y a pas de
valeur seuil pour la transmission, les seuils sé#li en général sont ceux des techniques disponibles
dans le projet scientifique ou en routine. Le gedp travail que nous avons réuni s'est accordéesur
fait qu’on appelle indétectable le seuil de vafidite la méthode utilisée en routine (par exempl :
copies/mL). Cela constitue une valeur de référeticest nécessaire en pratique clinique de tenir
compte des fluctuations de la charge virale auudede la limite de la technique dans différentes
circonstances de I'existence (week-end festif,uetm pays pour les migrants, dysobservance, miptur
de traitement imposée, phénoménes infectieux coitaots, IST concomitantes...etc).

Le modele de transmission mere-enfant offre urcéais d’éléments en faveur du réle majeur de la
charge virale sur le risque de transmission avdmisse continue du pourcentage de transmission de
I'enfant en fonction de I'efficacité du traitemeanttirétroviral pendant la grossesse et I'accouciéme
et qui a conduit a recommander le traitement degsnén amont pour réduire le risque actuellement
en dessous de 1%. Ce risque n'est pas nul et &paptes meres qui accouchent en vivant avec le
VIH. Le modéle de la prévention mere-enfant momde potentialités de programmes basés sur le
contr6le de la virémie de la mére et la prophylakiez I'enfant. Un déterminant majeur de la charge
virale est I'observance au traitement qui est ummpartement évolutif en lien avec les dimensions

psychologiques, relationnelles et sociales

L'état actuel des connaissances sur ART, chargdeviat prévention a été apporté par la méta-analyse
de S. Attia paru en 2009 dans Aids. La principalectusion de cette méta-analyse est qu’il manque
de données, gu'il n’existe pas de risque zéro, lgumrne supérieure de l'intervalle de confiance a
95% du risque de transmission du VIH en cas degehsairale inférieure a 400 copies par ml est de

1,27 compatible avec 1 transmission pour 79 peesannées.
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Elle est résumée dans la figure ci-dessous :

Sexual transmission of HIV Attia et al.

Mo of
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Cette revue majeure est ainsi commentée par Doo@npstagliola dans le cadre de la présente
mission : « La méta-analyse d’Attia et al. (2009) résume desinées concernant le risque de
transmission en fonction du traitement antirétraliet du niveau de charge virale. Les données
disponibles ne concernent que des couples hétérelsexséro-différents et il n'est pas possible
d’évaluer séparément le taux de transmission horfiemere versus femme-homme ou le taux de
transmission par acte sexuel, en fonction du typete sexuel et de l'utilisation ou non du préseifva
Chez les patients traités dont la charge viralesptatique était <400 copies/ml (2 études, O
transmission, 291 patients-années), aucun casatesmnission n'a été observé et la borne supérieure
de l'intervalle de confiance a 97.5% était de 1@ur 100 patients-années, ce qui signifie que les
données sont compatibles avec jusqu’a une transmig®ur 79 patients-années. Il est impossible de
déduire des données un seuil en dessous duquisijleerserait nul et il N’y a pas assez de données
pour justifier le fait que le risque par acte selxcieez un patient dont la charge virale est inféreea

40 copies/ml serait bien inférieur a 1/100 000 actexuels comme cela a été écrit dans le document
de la commission fédérale suisse sur le SIDA. Beatuer un risque de cet ordre de grandeur, il
faudrait conduire une étude de 5500 couples séfférdnts (sous I'hypothese de 100 actes sexuels par
an) avec le partenaire séropositif traité avec wimrge virale < 40 copies/ml pendant toute la
période d’étude et dans laquelle on n'observerai plus d'une contamination. La taille de I'étude
devrait étre augmentée pour prendre en comptecleurselling » qui serait nécessaire dans une telle
étude pour limiter le risque de contamination.

Néanmoins, on peut conclure des données disponiltas le risque de transmission est
significativement plus élevé chez les patientstraités (10 études, 456 transmissions, 9998 patient

années) avec un taux de transmission de 5.6 pdupafents-années (IC a 95 % : 3.3-9.7) que chez
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les patients traités (5 études, 5 transmission83Jfatients-années) avec un taux de transmission de
0.5 pour 100 patients-années (IC a 95 % : 0.2-Isait, une réduction de 92% ! »

Qui plus est Attia et al précise dans leurs comshssqu’il est nécessaire d’avoir des études de
transmissibilité sur les rapports anaux insertifséeeptifs lorsque la charge virale est en desdaus

seuil de détection.

La majorité des personnes auditionnées pour laeptésnission considéere que I'effet d'un traitement
efficace sur le risque de transmission se dégageedfacon trés nette des études disponibles et est
suffisamment fort pour constituer une informatidibeupour les personnes suivies. Cette information
est utile au patient sur le plan comportementajclpslogique et moral et répond a des situations

concrétes qui dépassent le seul cas de la pramméatidicalement assistée.

A l'inverse selon Emmanuel Chateau (responsable Miesion Prévention d’Act-up Paris)les
donnéegnontrant la dissociation possible entre le compaeitsanguin et le compartiment génital,

la persistance d'un risque méme faible et I'absafeelonnées sur des homosexuels ou des personnes
traitées dans les pays industrialisés justifie Enanciation des messages dits de « réduction des

risques » ».

La question de la charge virale, du traitement A®\de la prévention renvoie a la difficulté d’'intég
dans une échelle de risque valide I'ensemble derdiants de la transmission et au manque de
score de transmissibilité (cf. supra). Aujourd’Hiaice au maintien d’'une forte dynamique de
I'infection dans les pays d'épidémie géneéraliséelats les groupes de forte prévalence des pays
d’épidémie concentrée, des programmes complexegeiion OMS « ART for Prevention «; 2-5
Octobre 2009 ; Genéve) s’engagent pour évaluercdeslitions de faisabilité et la capacité d'un
dépistage généralisé et d'un traitement immédiag¢riverser la courbe d'incidence et a réduire le
risque au niveau individuel. D’ores et déja, legseanme Stop HIV&AIDS mené depuis 2004 par
Montaner dans le quartier de Vancouver qui conedatpopulation la plus exposée montre une baisse
drastique de l'incidence entre 2004 et 2008 pamsi personnes diagnostiquées et traitées (TasP,
Montaner, Genéve, novembre 2009). Sans attendmodeelles recherches qui n’aboutiront a des
résultats que dans quelques années, les donnéedisigpnibles peuvent déja étre incluses dans une

stratégie de prévention intégrée associant la ptére le dépistage et le traitement.
En France, les données issues de la FHDH montuenparmi les personnes suivies, prés de 78% sont

traitées et 19% ont une charge virale supérie®@0copies, dont plus de la moitié sont des peeonn
traitées.
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Patients suivis en 2008 —Traitement et charge viralau dernier suivi. Données de la FHDH.

Ensemble Mode de transmission
(n=32 907) homosexuel
(n=10622)
% %
Traitement ART
Naifs 12,1 12,1
Traités depuis moins de 6 mois 10,1 10,3
Traités depuis plus de 6 mois 77,7 77,6
Charge virale
< 50 copies/ml 69,2 71,8
De 50 a 500 copies 11,4 10,1
dont non traités 1,3 3,7
> 500 copies 19,3 18,1
dont non traités 10,0 10,9

6) Nous considérons, en droite ligne de I'avis du GNS30 Avril 2009, qu'un traitement efficace
réduit le risque de transmission VIH. Le traitemekRV au niveau individuel, au dela des
recommandations actuelles 2008, devrait pouvod i@iti€ pour des raisons préventives : personne
ayant un comportement a risque élevé, désir dedgmtion... Cette recommandation doit étre traitée

par les experts du groupe Yéni Il.

7) La baisse du niveau de I'exposition en populatiendra aussi beaucoup du maintien a un trés haut
niveau de lindétectabilité stable chez les pasiedé¢ja traités et de la non acceptation dans les
stratégies thérapeutiques des charges virales dit@sses » sous traitement (Rapport Yéni Il). De
méme, le rythme de suivi de la charge virale duiégrer la nécessité d'une appropriation par les

personnes atteintes de cette information pour leurgortements de prévention.

8) Il est difficile d’'intégrer dans une échelle dsques valide I'ensemble des déterminants de la
transmission. La notion de score serait plus sasahte car elle permet d’'intégrer des informat@ns
un niveau individuel. Les informations disponibfespermettent pas de construire aujourd’hui de tel
algorithmes.

Il faut cependant faire bénéficier les personnésirdés des informations disponibles qui peuvent
réduire la peur de transmettre, améliorer leuritfude vie (culpabilité, valorisation, dépressian)
leur permettre de prendre des décisions mieuxrimdes. Il est possible de traduire ces informations
de facon qualitative par exemple : en risque nstjue tres faible, risque faible, risque avéréues

tres éleve.
9) Le rble des médecins spécialistes VIH est impordams I'information des personnes atteintes en

matiere de prévention. Toutefois cette préoccupatipéventive est aujourd’hui clairement

insuffisante chez les médecins, la teneur des oostpréventifs hétérogénes, le temps consacréea cet
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part de la prise en charge souvent tres faibldabitude professionnelle, focalisation sur les Ité
thérapeutiques et contraintes générales du trhwapitalier. La motivation des médecins dans oe rél
peut améliorer la qualité de la prise en chargeqgmiive si elle est soutenue par des recommandation

de pratiques.

10) Dans l'attente des résultats des essais HTPNOS2TART dans plusieurs années et face a
I'évolution des connaissances sur ces questiorfauil éviter d’'opposer une finalité préventive du

traitement comme altruiste et une finalité réelletribérapeutique avec un bénéfice individuel.

11) La portée préventive du traitement est limitée pagsociation entre VIH et IST dans les

populations ou ses infections sont fortement pedtek; celle-ci renforce la nécessité de

promouvoir, seul ou combiné, le préservatif.
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Histoire naturelle de Pinfection et risques de transmission

2.1 Primo-infection

La primo-infection (PI) est reconnue dés 1987 cemm élément clé de la transmission du VIH,
occultée probablement par crainte de la stigmatisades personnes atteintes ou des groupes de
transmission. La Pl est un enjeu majeur de la mtéve de la transmission du VIH. Les
recommandations nationales notamment sur la quesks indications de traitement ARV de la
primo-infection VIH délaissent quelque peu cettely@matique : cf rapport d’expert Yéni page 204 :
«des arguments de santé publique plaident égalemerfaveur d’'une intervention thérapeutique
visant a diminuer la charge virale plasmatique eéinigale en raison du risque tres élevé de
transmission sexuelle du VIH & cette phaskes données disponibles sur la Pl en tant qu’élémen
majeur de la dissémination du VIH parmi les gay$iH8&nfluencent pourtant pas les indications de
traitement antirétroviral au cours de primo-infentdans le rapport d’experts 2008.

Le travail récent de DP Wilson, (2009) confirmgtids de la primo-infection comme élément et une
situation majeure dans la transmission du VIH. thadélisé chez les HSH australiens le poids de la
primo-infection dans les nouvelles infections : 18&s nouvelles infections a VIH sont dans cette
modélisation dues a 3 % des HSH en Australie alesda primo-infection au VIH.

Dans un travail québécois (Brenner, 2007), 23.8e%HISH nouvellement diagnostiqués pour le VIH
étaient engagés dans des pratiques hautementui is@c plus de 5 partenaires, avant de devenir
séropositif et de tels comportements'@aient pas modifiés significativement apresfégtion »

Il est a noter, également, le poids important dekisters » de transmission liés aux cas de primo-
infection : 49 % dans I'expérience québécoise rappopar Brenner, 34 % dans la cohorte primo-
infection de Grande Bretagne, 24 % dans la colsuitese de primo-infection, et ce, dans I'attente de

données équivalentes en France.

Un autre point important qui apparait dans le itad@ Sudarshi et al (2008) a trait aux occasions
manquées de diagnostic de la primo-infection a \Didns cette étude menée entre 2003 et 2005 sur
les patients ayant une séroconversion a Brightd€).(Barmi 356 nouvelles infections, 117 (33 %)
étaient considérées comme des primo-infectionsniReltes, 93 (86%) concernaient des HSH. Parmi
les 76 HSH en PI symptomatiques, 40 (53%) avaiergoees au systeme de soins, 19 des 40 (48 %)
avaient consulté au moment des symptémes de Pluneisérologie VIH n’avait pas été demandée.
De telles occasions manquées sont aussi tres peshtat France.

Enfin en ce qui concerne les comportements a lfwgigle la Pl, on notera les données non encore
publiées de la cohorte ANRS PRIMO coordonnée pardrece Meyer. Ces données suggerent des

contaminations orales dans la période de primcciitie, a un taux inattendu : parmi les hommes
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diagnostiqués en Pl et qui attribuent leur contatimm a un partenaire non identifi€, la proportiten
relations oro-génitales non protégées déclaréesneomode de contamination passent de 20% en
1998/1999 a 40% en 2008/2009

Le traitement de la PI est depuis plusieurs anegaecul. L'essai ANRS OPTIPRIM qui démarre, va
modifier I'offre de traitement ARV de la Pl maisslobjectifs préventifs devraient étre ajoutés.

La prise en compte de I'aspect prévention du trat® de la Pl n’est pas actuellement recommandée
(cf rapport Yéni 2008). Pourtant on peut aujourd’lconclure comme Christine Rouzioux que
«L'intérét individuel du traitement précoce pour gger ses partenaires rejoint l'intérét collectif,
car il y a maintenant beaucoup d’arguments poursidérer positivement I'impact d’'un traitement
précoce systématique qui pourrait réduire les regjude transmission par les patients en primo-
infection VIH ». Pr Christine Rouzioux 74™ Rencontres du CRIPS (Paris 15 Octobre 2009)

12) Nous considérons que le rapport Yeni Il doit inéégdans ses recommandations le risque de
transmission du VIH lié a la Pl dans ses indicatide traitement ARV et dans le choix des ARV

(passage dans le tractus génital et/ou rectum &yuans de la PI.

13) La mise en place d'une cohorte incidente en FratecéiSH, mentionnée plus haut, permettra
d’étudier les variations de comportement, de mipréciser les conditions de la primo-infection et

d’adapter les politiques de prévention.

14) Dans les études de PreP, et plus globalementtdatgsétude interventionnelle pouvant permettre

de diagnostiquer des cas incidents, l'identifiaati@s primo-infections devra étre privilégiée.

15) Des campagnes de prévention spécifiques, citdéssont étre centrées sur la période précédant et
succédant a une exposition a risque et informasisgmptémes possibles de la Pl. Lle contexte de la
Pl est I'occasion d’'une communication publigue oeoée et mieux articulée (dépistage, traitement

post-exposition, traitement PI). et d'une utilisatplus précoce des tests diagnostiques. La cnéa¢io

centres de santé sexuelle LGBT contribuera aussi @bjectif (cf supra).

16) Les documents de formation sur la Pl doiverd Bwisités (guides d’experts, brochures INPES).
L’ INPES devrait promouvoir des campagnes d’infdiora et d’autodiagnostic spécifiques de la Pl
pour les populations les plus exposées (HSH,antgr partenaire(s) de séropoitifs(ve)s qui intégre
les données actualisées sur les délais, la vaesutedts, les signes cliniques et I'intérét duenaént
ARV.
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17) Il est demandé a 'ANRS d’'impulser une recher@teoactive et prospective plus détaillée tant sur
les conditions précises de contamination avantifaginfection (cohorte PRIMO ou autre) que dans

le parcours de soins précédent le diagnostic deopimfection (+ occasion manquée de diagnostic ?).

2.2 Multirésistance et prévention

Le risque d’acquisition de souches multi-résistabes de la primo infection, relativement stalelst,
parfaitement connu mais mal documenté. Il en estné@me de cas rapportés de surcontamination,

ainsi que de souches isolées dans des compartig@mitaux.

18) La notion de résistance virale doit étre irdégdans les messages de prévention positive, st dan

l'information sur les risques de surcontaminaticiirffra)

2.3 Surinfection

Dans son rapport sur la politique publigue de prévention dénfection a VIH en France
métropolitaine » le Conseil National du Sida (CNS) a publié lerb&rembre 2005 un avis et des
recommandations qui portent notamment sl@s«enjeux du débat sur la recontaminatioril»y est
écrit : « en 2005, et en dépit de la pause dans les affinoents associatifs sur la prévention, apparait
plus nettement dans le débat la question de larmtaoaination, ou double infection par le VIH. ...(la
maniere dont les acteurs de la lutte contre le ssdamparent de cette question pour en tirer les
questions divergentes est révélatrice du glisseraetiel de la prévention chez les gays). Pour
certains le risque de surcontamination est un argoinde plus en faveur du port du préservatif dans
toutes les situations. Pour d'autres associatioren; revanche, la quasi-impossibilité de
surcontamination dans un groupe de transmissiontgg@ant le méme sous-type autoriserait les
relations sexuelles non protégées entre partenaiéespositifs. »
Les associations, sur leurs sites internet oudessauditions de la présente mission exprimens leur
interprétations divergentes de la surinfection, it de : da surcontamination est une invention
pour obliger les uns ou les autres a mettre desgmatifs »a « les pouvoirs publics n'ont pas pris
leurs responsabilités par rapport aux risqude surcontamination.»
Jusqu’en 2005, 17 cas ont été rapportés dansdmtiire auxquels s’ajoute une poignée de casgsubli
depuis 2005.
Plusieurs points méritent d’étre soulignés damgikstion de la surcontamination :

- il existe des périodes ou la surinfection est fiéguemment décrite

- elle pose la question de la transmission des ssuvhdirésistantes chez les patients ayant des

souches sauvages ;
- limpact négatif chez les patients traités a chaiigale indétectable d’'une sur-contamination

ou plus rarement chez les élites contrdleurs ipastévalué ;
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- la survenue des sur-infections VIH se fait classigent durant la phase chronique par
opposition aux co-infections (exemple VIH1-VIH2)iurviennent simultanément au début
de l'infection, et la période le plus souvent ragp@e pour la réinfection semble étre restreinte
aux 3 années suivant linfection initiale et pluarticulierement dans les quelques mois
succédant a la primo-infection.

- aucune étude systématique de prévalence des stionfe HIV centrées sur la population

HSH n’est disponible.

19) Il existe un risque probablement faible de suedtibn dont les personnes séropositives doivent
étre informées. Les différents éléments de réduai&s risques discutés dans ce rapport s’appliquent
aux rapports entre personnes séeropositives ddng lde diminuer ce risque. Les personnes en couple
séro-concordants et viro-concordants, doivent éteouragées a utiliser le préservatif dans les
rapports en dehors du couple et a se protégerldasmiple en cas d’échappement virologique d'un

des partenaires.

20) L'information donnée durant, et apres, la primfeation doit inclure I'information sur les risques
de la surcontamination. Devant une augmentatioxpiiggiée de la charge virale dans le suivi d’'un

patient la surcontamination doit étre évoquée stgiedelines doivent étre constituées (groupe Yeéni

.

21) Des protocoles de recherche (étude de cas muligpee avec analyse qualitative),.doivent étre
inities (ANRS) pour préciser la frequence des sumt@minations et renseigner les comportements, qui

y sont associés.
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La Prévention dans Pespace médical

La place majeure du dépistage et du traitement ldgm®vention, le caractére indissociable du ViH e
des IST, l'accent mis sur la prévention secondadonnent aux médecins un rble central dans la
prévention du VIH.

La prévention est une des missions des établisgerdensanté de fagon explicite dans la loi HPST
(article L 6112-1). En effet les établissementsaeté peuvent étre appelés a assurer en partie ou e
totalité une ou plusieurs des missions du serviggip notamment en termes de dépistage et de
prévention. De méme selon [larticle L 4130 — X feissions du médecin généraliste de premier
recours comportent la prévention et le dépistagenéme pour les péles de santé (article L 6323 — 4)
qui peuvent participer aux actions de prévention ».

Cette médicalisation de la prévention passe eniprdiau par son inscription dans les missions du
groupe d'experts dans lequel un seul des 17 groppes le moment concerne spécifiqguemeihd «
dépistage et les nouvelles méthodes de préventidimtection par le VIH »et une participation des
cliniciens aux autres activités d’expertise (INPE&S).

Le groupe de médecins organisé a l'occasion demé¢es de la SFLS (Société Francaise de Lutte
contre le Sida) en octobre 2009 dans le cadre ttle rmession a fait clairement ressortir leur atteé
recommandations sur l'initiation du traitement ARWur des indications préventives et la nécessité
d’organiser de facon plus solide le dépistage 8&splour les personnes séropositives et les gays/HSH
Les recommandations pour les généralistes issuesmiensus formalisé suta«prise en charge de
I'infection par le VIH en médecine générale et e@detine de ville ssous I'égide de la SPILF
(Société de Pathologie Infectieuse de Langue Fisejcat de la SFLS (version du 07 avril 2009) sont
particulierement explicites sur la prévention primaet secondaire avec une partie concernant la
prévention dans les populations spécifiques : usade drogue, personnes migrantes, hommes ayant
des relations sexuelles avec les hommes (HSH)ompees infectées par le VIH.

La prévention figure également dans le cahier tasges des COREVIH« le COREVIH est un des
acteurs importants de cette mission qui, sur lavpnéion primaire, s’adresse aux personnes infectées
et a leur entourage, la prévention peut égalemart@imaire (par ex. : la prévention sexuelle) ».

A I'hépital public les actions spécifiques concernde VIH/SIDA rentrent pleinement dans le

financement des missions d'intérét général (MIGAC).

Le rappel de ces textes indique de facon clairelegidases réglementaires et institutionnellesade |
médicalisation de la prévention existent mais eseprincipes gu’elles affirment ne sont pas mis en
ceuvre.

Les recommandations précédentes (inscription geékeention dans le rapport d’experts, définition de

recommandations IST par la HAS pour les groupdsque élevé, participation des cliniciens a une
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expertise plurielle dans les groupes organiséfapaGS et I'INPES notamment) constituent les bases

pratiques nécessaires de cette remédicalisation.

22) L’organisation de la prise en charge du VIH a phél doit intégrer la prévention primaire et
secondaire du VIH/ des IST.s’agit de traduire concrétement par un persosognant et donc un
financement dédiés des actes préventifs inclus @assivi VIH. Des outils informatisés d’'aide a la
prise en charge, par exemple Orchéstdéveloppé par les services et I'industrie, doivemitenir

cette démarche.

23) Notre rapport est en totale cohérence avec lsacmus formalisé SPILF - SFLS 2009 sur la prise
en charge en ville des patients VIH qui inclut téyention primaire et secondaire du VIH et des IST.
Nous recommandons une réelle diffusion de ce ragpeLS - SPILF en médecine de ville par le

Ministére de la Santé.

24) La prévention est inscrite dans les cahiers dasgels des COREVIH : une expertise nationale des

actions menées (en I'absence : identifier les tastde blocage) doit étre conduite (DHOS).

25) Les soignants doivent étre formés au B.A.BA dedat& sexuelle afin de pouvoir aborder en
consultation la question de la sexualité et du stege VIH/IST. Des modules de formation, en
application des textes gérant I'éducation thérageetdans la loi HPST devraient permettre d’'intégre

la santé sexuelle dans I'éducation thérapeutique.
26) En 'absence de notification obligatoire des paatees I'annonce de la séropositivité (de la primo-
infection aux diagnostics tardifs), mais aussi levisdes personnes atteintes, en ville comme a

I'hépital, doit étre I'occasion d’assurer la prétien secondaire dans une optique de promotion

actualisée du préservatif mais aussi des diffésamiethodes de réduction des risques et des IST.
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4 Les méthodes de prévention

Les méthodes de prévention actuellement reconrtiyg®mmues dans les activités de prévention dans
le monde sont les préservatifs masculins et férsjdaprophylaxie post-exposition et la circonaisio
D’autres méthodes sont en cours d’évaluation lesrabicides & usage vaginal ou rectal, la
prophylaxie préexposition (PreP), et bien s(r lecira Aprés des déceptions, les avancées récentes de
I'essai vaccinal mené en Thailande laissent enitrelas succes possibles ; de la méme facon aprés
des résultats négatifs des essais sur les micdelicilessai PRO 2000 mené aupres de prés de 10 000
femmes dans 4 pays africains a montré des résidtatmédiaires prometteurs qui seront a confirmer
dans les tout prochains mois. Quant a la PreP{tendades résultats dans les prochaines semaines de
essais menés aux Etats-Unis et un protocole deertrant pré-exposition intermittent est en

préparation en France parmi des HSH ayant des atempents a risque éleve.

4.1 Les préservatifs masculin et féminin

Le préservatif masculin est, et reste, la méthode référence. Son efficacité est telle que
paradoxalement elle peine a étre démontrée. L'atiim de 80% environ qui est établie par les
centres Cochrane dans la transmission hétérosexdelVIH est fondée sur des bases fragiles au
regard des preuves obtenues pour d'autres méthodissrien de plus n'est envisageable car il est
impensable pour des raisons éthiques évidenteomparer le préservatif a une absence totale de
protection. De plus, dans les essais de préveré@rgservatif sert de méthode de référence, desc
conditions de counselling et de fourniture de pnédés qui sont meilleures que celles qui prévalen
dans la vie courante. Les résultats de ces « lomagdte » apportent une notion de la meilleure
efficacité possible du préservatif comme méthoderégention, mais laissent pourtant apparaitre des
taux de contamination élevés : par exemple 3,9 p6Qrpersonnes-années parmi les femmes du bras
témoin dans I'essai MIRA sur l'efficacité prévemtidu diaphragme (Padian, 2007) ou 2,1 pour 100

personnes-années dans I'essai de circoncision areAéique du Sud (Auvert, 2005)

Les méta-analyses montrent une efficacité réduite non démontrée pour d’autres agents

sexuellement transmissibles.

Il est clair gu’'un préservatif utilisé dés le déloet la pénétration et resté en place sans glissss n
déchirer jusqu’a la fin du rapport assure aux paites une protection efficace totale contre le ¥tH
partielle contre les IST. Barriere étanche con#eVIH, l'efficacité élevée mais non totale du
préservatif tient a la difficulté a I'utiliser a ahue rapport et a prévenir les ruptures et lesagtignts.
Ceux-ci sont plus fréquents pour le rapport analesurapports prolongés, pour les personnes peu

entrainées a l'utiliser ou celles qui se sont inglétement approprié son utilisation. Ce taux de
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rupture ou de glissement n’est pas négligeablestilde 20 % parmi les utilisateurs de préservatifs
dans I'année parmi les répondants de I'enquéte Gaempent Sexuel des Francais (CSF), 2006 ; et
parmi les répondants de 'Enquéte Presse Gay (ERIB) il est de 11 % pour les ruptures et de 13%

pour les glissements.

Introduit plus récemment en regard de la longudoinés du préservatif masculin, le préservatif
féminin montre une efficacité, évaluée essentiagdienpar les accidents d'utilisation, comparable au
préservatif masculin dans les couples hétérosexluelpréservatif féminin est aussi utilisé dans le

rapport anal mais cette utilisation est peu docué®en

En terme de stratégie préventive, associé a laonsgpilité partagée, le préservatif masculin a
constitué une réponse quasi uniforme pour endigudiffusion du VIH et apporter a chacun/une un
moyen de réduire le risque que le VIH « passe piéelle ». Grace aux campagnes de promotion
menées depuis plus de vingt ans et a une distibgtii le rend largement accessible, son imagée s’es
transformée. Son utilisation accompagne I'entréesda sexualité des nouvelles générations comme
les premiéres relations avec un nouveau partenaefonction contraceptive est aussi désormais
admise. Ce tableau général recouvre en réalitéitdissations et des significations qui varient sele
genre, I'age, la génération, I'orientation sexydis comportements et styles de vie sexuels, lieumi

ou le statut social, le fait de vivre ou non avecMIH. En population générale, I'utilisation du
préservatif a fluctué légérement au tournant deges 90 et parait stable, ce qui est corroborémpear
croissance faible mais continue des chiffres deéevdans le commerce (prés de 109 millions en 2008)

et sur le sites spécialisés typevw.leroidelacapote.conou www.CondoZone.com(probablement

entre 1 et 2 millions).

On observe une hausse de la distribution des paiffierdans les lieux commerciaux de sexe par le
SNEG (Syndicat National des Entreprises Gays)statté de son utilisation sur la scéne gay. Son
utilisation systématique a cependant baissé dangrdepe des gays/HSH: la proportion des
utilisateurs est stable, mais le nombre de rappamsprotégés augmente (cf partie HSH). Pour &utan
il reste dans cette population un moyen de prémemtiajoritairement utilisé. Le niveau d'utilisation

est cependant insuffisant pour faire baisser Idaoce comme ['attestent les données
épidémiologiques d’incidence, compte tenu de lteffenjugué d’'un acte a risque de transmission
élevé (le rapport anal), d'un haut niveau de peived du VIH et des IST et d'un style de vie marqué

par le renouvellement rapide des partenaires.
Parmi les personnes séropositives homo ou hétérekes;, |'utilisation des préservatifs est trevéée

mais non systématique aussi bien entre partensieddes (1/4 environ des couples sérodifférents)

gu’avec des partenaires occasionnels (environ 1/5).
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Le préservatif féminin promu pour offrir une altative dans laquelle les femmes ont plus de marge
de manceuvre, est desservi par une image peu ¥é@Epase promotion inconstante et timorée, une
offre insuffisante et un prix élevé. Malgré ce @é, on observe une utilisation le plus souvent

intermittente mais aussi parfois réguliére et quna marge de progression non négligeable.

28) Dans les messages de prévention, le préservastutia ou féminin reste la méthode de
référence. Chacun garcon ou fille doit savoir lisgir dés I'entrée dans la sexualité. Il resteilierpde

la norme préventive dans la prévention des ISTuatlt et sa promotion via les campagnes générales
et ciblées doit étre poursuivie. Cette promotioit domporter, selon les groupes cibles et les canau
utilisés, la représentation des différents actesieds, les diverses configurations de relations, de

images érotisées et une valorisation des utilisateu

29) Comme cela a été fait dans la campagne INPESmédilleure contraception, c’est celle que I'on

choisit », le préservatif masculin doit aussi éffifert et promu comme méthode de contraception.

30) La fréquence des accidents et leurs déterminapiselient qu’une utilisation sera d’autant plus
efficace que le préservatif est souvent utiliséailt apprendre a l'utiliser, mais aussi s’entraiae

I'utiliser, seul, a deux ou a plusieurs pour mirsariles accidents d’utilisation.

31) Ces accidents ne doivent pas étre niés par ldsgsionnels auxquels ils sont rapportés ou étre
interprétés comme une justification acceptable & refation non protégée. Les données sur les
accidents appellent a revoir cette perception.rhedes d’emploi des préservatifs devraient comporter

le risque d’accident et la conduite a tenir dansase contraception d’'urgence et/ou PeP (cf infra).

32) Les moyens de casser le monopole de la sociéthugrice du préservatif féminin doivent étre

explorés afin de transformer I'offre de cette méhen terme de réseaux de distribution et de prix.

33) Le préservatif féminin justifie une promotion remelée, portée par des images positives de la
sexualité, de ses utilisateurs, hommes et femnmesivisageant aussi bien le rapport vaginal que le

rapport anal.

4.2 La prophylaxie post exposition (PEP)

L'efficacité de la Pep apres exposition sexuelle pas fait I'objet d’essais randomisés mais dite e
fondée sur des preuves indirectes ou issues désiexpes animales. En effet, chez le macaque, on

n'observe pas d'infection chez les singes ayant texe monothérapie de Ténofovir dans les 24 a 36
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heures suivant la contamination expérimentale émavaineux ou par voie vaginale de SIV ou du
VIH, et ce pour une durée de 28 jours. Par cortes, transmissions étaient observées avec des
prophylaxies plus tardives (de 48 & 72 heureshoomplétes (Che-Chung T et al, 1998) ; (Otten RA
et al, 2000). Le dernier élément de preuve estreagennel, il est constitué par la diminution du

nombre de cas de contamination professionnellesgES depuis I'instauration des Pep.

Malgré cette efficacité la PeP est peu connue wufiksée et ceci vaut pour la France qui a étédem
premiers pays a la mettre en place et 'organgg@mme pour d’autres pays. La tonalité qui entoare e
2009 la PeP est encore dominée par la crainteatled’ et de la surprescription alors qu’on observe
dans la réalité plutét une mauvaise connaissanssi &ien en population générale que chez les
séropositifs dont les partenaires négatifs sontcdeslidats principaux au bénéfice de ce traitement.
De plus on observe une sous-utilisation la oud® Bst pourtant recommandée comme pour les

victimes de viols.

La PeP suivant une exposition sexuelle ou pardaté@a@n professionnelle est organisée aujourd’hui
uniguement dans le cadre hospitalier en s’appugantle circuit mis en place pour les accidents
professionnels d’exposition (service spécialis§oemnée, urgences hospitalieres hors de ces plages
horaires).

L’évaluation nationale, trop lourde, a été arr&ie2004. Elle avait montré, au plan national, d@919

a 2003, que prés de 13 000 personnes ont sollickéPeP et que 9000 environ avaient regu une
prescription a visée prophylactique. Les trois-tpigles demandes étaient des expositions sexuelles
dont plus d’'une sur trois a la suite de rapportseehommes, le troisiéme quart des expositions
professionnelles et moins de 1% des expositioes #la mise en commun de matériel d’injection de

drogues.

Parmi les personnes séropositives enquétées en 2DOB n'avaient jamais entendu parler de la PEP,
les malades immigrés étant les plus nombreux detts situation tandis que les homosexuels étaient
les mieux informés. Comme en population généraée cconnaissance est associée a un meilleur
statut social. La non connaissance de la PeP sstias toute chose égale par ailleurs a des rapport
non protégés avec un partenaire non infecté masapec les prises de risque avec des partenaires
occasionnels. On peut donc considérer qu'il exd#e marges de progrés aupres des personnes
infectées pour étre les relais d’'une informationlalPeP aupres de leurs partenaires (Rey, 20@7). D
méme le message concernant la borne supérieurgapdst-exposition (48h) est trop souvent retenu
comme la norme, alors qu’un accés précoce darelegs suivant I'exposition est unanimement jugé

préférable.

La promotion de la PeP et son organisation doigent étre revues :
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34) Informer sur I'utilisation de la PeP lors de rugtule préservatif dans les brochures de prévention

et dans les notices de préservatifs (associatiNf®ES, industriels, sites internet...).

35) Développer des initiatives associatives d’accea RdP dans les quartiers gay durant les week

ends.

36) Tester l'intérét de « starter packs » pour initeeiPeP dans les premiéres 24 ou 48 heures avant

une consultation spécialisée.

37) Informer les médecins potentiellement prescrigele I'intérét de la PeP et de I'absence d'effets

de désinhibition des comportements.

38) Inclure I'information sur la PeP dans l'informatiales personnes vivant avec le VIH et de son

utilisation concréte en cas d’exposition acciddéatall sein du couple.

39) Construire une évaluation « légere » de la Pet\@ignt de Comtest pour la Pep).

40) Améliorer son utilisation effective en cas de viol

41) Améliorer le suivi des personnes recevant la PaPdes stratégies modernes pour éviter les
interruptions qui en constituent un des principauablémes (sms, suivi téléphonique, site internet

dédié ou lien sur des sites communautaires ouxpanvew.vih.org etc).

42) Revoir la circulaire du 13 mars 2008, pour perreettux médecins généralistes, la prescription

initiale dans le cadre de I'urgence.

4.3 La circoncision

Les essais sur l'efficacité de la circoncision nemé Afrigue Sub-Saharienne ont montré une
réduction d’environ 60% de la transmission du Viemme -> homme. L'OMS et 'ONUSida
recommandent son intégration aux politiques deegon dans les pays d’épidémie généralisée ou la
circoncision est peu fréquente. Certains pays éjé ohis en place des programmes a large échelle ou

s'apprétent a le faire.

Le développement de programmes de circoncisiommypcis a I'intention des minorités exposées, ne

constitue pas une réponse globale a I'épidémioldgi¥IH en France au vu des données actuelles.

Rapport Réduction des risques sexuels, VIH&IST, 2emibre 2009 35



La situation épidémiologique dans la populatiorétatexuelle ne justifie pas d’inclure la circonmisi
dans les stratégies préventives pour réduire leanivde la prévalence. Les observations ne vont pas
non plus dans le sens d’'une efficacité préventaesde groupe le plus exposé que constituent les

hommes ayant des rapports sexuels entre hommes@nd conduisent pas a la recommander.

Au niveau individuel, la circoncision procure adihme une protection contre l'infection VIH, le
HSV2 et sans doute le HPV au cours des relationérdsexuelles. Il serait paradoxal que les
populations qui pratiquent la circoncision ne pergsla réaliser dans les conditions optimales

gu’offrent les services de santé.
43) Des études documentant la fréquence de la cigioncien population générale et dans des
groupes particuliers d’une part, les conditionséidisation de la circoncision aux différents ageda

vie dans et hors du systeme de soins d’autregmrtaient étre conduites.

44) La prise en charge par I'Assurance Maladie ddrtacision médicalisée a la naissance ou plus

tard devrait également étre étudiée.
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Populations, prévention et réduction des risques

5.1 Prévention et réduction des risques

Les avancées en terme de santé, au niveau théopgeat préventif, entrainent des débats récurrents
sur les effets possibles de désinhibition des cotapwnts ou de compensation du risque par une
baisse de Il'utilisation du préservatif (Hogben, dod, 2008). La prévention du VIH est un champ
historiguement propice a ce type de préoccupati@ile]que soient les populations (Cates, Hinman,
1992). La désinhibition a été discutée comme hygszhnon vérifiée, lors de la mise en place du
dispositif de la Pep, pour analyser les conséqueded optimisme thérapeutique (Crepaz, 2004) ou
lors des essais préventifs de microbicides (Eat@atichman, 2007), de circoncision (Auvert et al.,
2005) et de Prep (Guest et al, 2008).
Depuis le début des années 2000, I'opportunitérds@uvoir des messages de réduction des risques
aupres des homosexuels n'utilisant pas systématigpiele préservatif a entrainé des controverses
durables. La crainte que ces messages incitergdgs/HSH a maintenir ou a s’engager dans des
comportements a risque a été au cceur des débdépelimdamment de ces débats, trois éléments
permettent de nuancer les inquiétudes sur la dédioh :
- L’évolution des comportements est antérieure aansfiormations thérapeutiques
- Dans les essais de prévention offrant des méthaitkamatives au préservatif (circoncision,
Prep) on n'observe pas de phénomeéne de relach@néemntif, bien au contraire (Guest et al,
2008).
- Dans les enquétes menées aupres des gays, lesrtemmpus a risque avec des partenaires
occasionnels de statut difféerent ou inconnu se tie@iment a un niveau élevé, mais

n‘augmentent plus depuis plusieurs années (Elfoati 2005).

Au cours des 15 derniéres années, la perceptionsdue a été transformée par I'évolution de la
perception du VIH. Il est indéniable que les nowve&léments du contexte (Tasp) préfigurent
d’autres transformations a venir. L'évolution desnportements de prévention nécessite donc une

surveillance maintenue.

L’émergence de comportements et/ou de stratégiesediaction des risques sexuels, lorsque le
préservatif n'est pas utilisé, constitue une dorinéentournable du contexte actuel. Leur évaluation
nécessite une approche prenant en compte le skegupartenaires, les co-facteurs de risque et les
contextes communautaires : prévalence et incidelcd/IH et des IST, niveau de connaissance

actualisée du statut, couverture par les ART. Caiques ont été massivement observées et décrites
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chez les homosexuels masculins, ce qui expligtetlgue nous les détaillerons particulierementsdan

cette population (cf infra).

5.2 Personnes vivant avec le VIH et prévention positive

La définition d’'un programme de prévention centré Iss besoins des personnes vivant avec le VIH
et que nous appelons « prévention positive » estouiorité majeure. Nous reprenons I'acception que
propose la coalition GNP + « Santé positive, digrét prévention » qui associe aux dimensions
médicales et préventives, les déterminants so@aprlitiques : la répression de 'homosexualigs, |
droits des femmes et les rapports de genre, lair@lization de la transmission, la pauvreté et la
discrimination.

Pour définir I'esprit de la prévention positive,usoferons référence a Francois Delor (1997) « la
démarche médico-préventive doit essayer d’atteindreéquilibre entre une parole raisonnable sur
I'axe technico-pragmatique, a méme d’établir uniasemombre de faits et une écoute, notamment sur
I'axe imaginaire, pour que s’expriment les peurs) rmaisonnables. Sur le premier axe, il est
souhaitable que le discours préventif dise clairgme qu’il faut savoir. Sur le second axe, il fque

les acteurs de prévention se taisent et mettetficaute de ce que les gens continuent a craindre

malgré le savoir qu’on leur dispense »

Les avancées thérapeutiques offrent aux persorivast\avec le VIH la possibilité de maintenir une
gualité de vie moins affectée que par le passdapaurdeur et les effets secondaires des traitesnen
une prévention efficace des complications et up&rasice de vie qui pourrait rejoindre celle de la
population générale (Lewden, 2008). L'infection Védt une maladie qui survient chez des adultes
jeunes, en moyenne dans la trentaine, auxquelst ihécessaire d’assurer les conditions d’'une vie

sociale, affective et sexuelle la plus normale ibdess

La premiére condition est la prise en charge pedecl’infection et éventuellement de son traiteimen
(cf supra). Aujourd’hui, selon les estimations fd#gs récentes, 100 & 170 000 personnes vivent en
France, hexagone et départements d’Outre-mer et pdes, 40 000 n'auraient pas été dépistées. La
HAS a publié en octobre 2009 des recommandations améliorer la politique de dépistage en
population générale et dans les groupes les plpesés. Ces propositions combinent le dépistage
volontaire a l'initiative de la personne, et le égge régulier ou proposé par le médecin en dafeors
toute notion de prise de risque pour prévenir kardeau diagnostic. La mise en ceuvre de ces

recommandations a donc toute sa place dans I'appriotégrée que nous proposons.

La population séropositive en France est composée gnviron un tiers de gays/HSH, pour environ

un quart de migrants, environ 15 % de personnestiéés par usage de drogue. Sur un socle commun
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de réponses médicales et sociales, ces groupeausst des besoins spécifiques. La réponse aux
besoins sociaux fondamentaux en terme de statdsitdence pour les étrangers, de complétude de la
couverture des dépenses de santé, de conditiorérielias de vie et d'insertion sociale est une
condition du succés thérapeutique et des propositimt été faites pour 'améliorer dans le dernier
rapport d’experts (cf rapport Yéni, 2008, chapit®e: Conditions de vie pour un succés
thérapeutique).

L'expérience des personnes séropositives, avedode®s variables selon I'orientation sexuelle, le
genre, la culture, la position sociale ou I'ancieténde la maladie est marquée par un certain isolem
social et affectif des personnes vivant avec le Midifficulté a dire leur séropositivité avec les
partenaires sexuels (et est méme la regle avemlesaux partenaires), le caractere non systéneatiqu
de l'utilisation du préservatif pour une fractioa glus d’'un quart environ des séropositifs en aupl
sérodifférents, et de plus de 20% avec les parenaiccasionnels (données de I'enquéte ANRS-
Vespa 2003). La proportion importante de sérogesjtour le VIH, principalement des gays/HSH

parmi les cas d'IST répertoriés confirme le nivébayvé des prises de risque.

La peur de transmettre a été de longue date id@ntibmme centrale dans I'expérience des personnes
séropositives, renforcée par la menace culpabibsdo discours préventif. Or I'agencement des
stratégies préventives disponibles et notammetraiezment antirétroviral apportent aujourd’hui des
réponses supplémentaires aux besoins spécifigggsedsonnes vivant avec le VIH.

Enfin le projet parental soutenu par I'efficacig@narquable du traitement préventif de la transomissi

de la mere a lI'enfant pose la question de la pedicné et de ses risques au sein des couples
serodifférents qui peuvent choisir entre la méthoakerelle et les techniques d’assistance médéale

la procréation.

La volonté d’inscrire des programmes spécifiquas pes personnes séropositives dans les politiques
du sida est ancienne et restée depuis longtempsade des intentions, contrainte par le risque de
désigner les personnes séropositives comme redpessie la transmission du VIH et par I'absence
de contenus spécifiqgues bien établis. L'intricatientre les différentes problématiques acces au
traitement, observance, besoins sociaux, problgmgshologiques de la vie avec le VIH rendait

difficile I'identification de ces programmes spégifes.

C’est dans cette approche que s'inscrit la projoositle mettre en place un programme de santé
sexuelle pour les personnes séropositives qui veealans sa dimension médicale la contraception,
les projets parentaux et la grossesse, les trogblasels, la prévention de la transmission du \iéH,

dépistage et le traitement des IST.
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Nous avons défini précédemment la dimension méglidas actes préventifs a intégrer dans le suivi

des personnes seropositives et I'organisation el®tces de santé nécessaires (cf Espace médical)

Ce programme comporte en outre :

45) La mise en ceuvre rapide des recommandations de lagdABamélioration du dépistage, avec

des modalités adaptées a un acces rapide poufféesmtes populations cibles.

46) Le soutien des associations de personnes atteintesr implication dans la définition et la mise
en ceuvre des programmes de « prévention positiMistoriguement le champ du sida s’est constitué
a partir du mouvement associatif et de la placendlade « réformateur social » (Daniel Defert). Les
besoins des personnes séropositives doivent ragteentre de I'activité associative. L'information
des personnes vivant avec le VIH est déja biennaésupar les associations a travers journaux,
brochures : réunions d’information, sites interdétiés (tels RéactUp, Seronet, vih.org,....), et les
medias communautaires (Yagg). C'est une composéhtde la réussite de programmes de prévention
positive. Ces programmes devront intégrer de nawweantenus afin de soutenir I'autonomie des
personnes séropositives. L’efficacité démontrée bhisrventions comportementales, courtes et
ciblées, justifie également de les implanter etededévelopper au sein des associations pour souten
les personnes dans I'appropriation et I'utilisattEnl’information, les aider a surmonter les diffiés

de la vie affective, sexuelle et de la parenta&itavoriser leur participation sociale.

47) Le champ de la santé positive recouvre le bénééicd’intérét préventif du traitement,
I'observance, la contraception, la procréatioragtdrentalité, la prévention sexuelle, le dépiseide
traitement des IST (cf page). Ce champ est déjzadie couvert, nous proposons d’y ajouter :

- linformation sur l'efficacité préventive du traiteent, ses conditions et ses limites qui
constituent une donnée nouvelle majeure pour lesopaes atteintes jusque la confrontées a
des messages confus.

- une intervention préventive sur les méthodes deeptidn les plus efficaces (préservatifs
masculins et féminins, PEP). Leur utilisation nepes de soi. Cette composante préventive
sera proposée dans le cadre de I'éducation théigpewu dans les activités associatives, non
seulement au début de I'infection mais réguliergnaeincours du temps. Divers acteurs ont un
réle a jouer : les médecins, les infirmieres dassatiations de prévention ; les associations
dans leur travail communautaire ou dans le cadn¢edventions spécifiques.

- le soutien a l'information du partenaire et au déwoent de la séropositivité. Le dévoilement
de la séropositivité est un moment compliqué, ge’dgisse des suites immédiates du

diagnostic, de linformation d'un partenaire de aentre ou dans une relation qui se
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transforme ou encore lorsque cette annonce sbei&itapres le diagnostic dans une relation
de longue durée.

- La consultation du couple, ou du partenaire do# énvisagée comme faisant partie de la
prise en charge, sans méconnaitre les possiblpsrtapde force au sein des couples et en
respectant de facon absolue le secret médical.

- La question de l'annonce du statut a ses parnainvoie a la problématique de la
discrimination des séropositifs qui relevent d'wawtion permanente en population générale.
Beaucoup de personnes séropositives ont fait, dasscontextes divers selon les groupes,
I'expérience de la discrimination ou du rejet, mataent dans la sphére de la sexualité. C'est
aussi a ceux-ci, mais pas seulement, que tienéfgéngnce d'une partie des séropositifs pour
les relations sexuelles avec des partenaires stifou la formation d’'un couple avec une
personne séropositive comme en témoignent la kecas sites de rencontres ou les petites
annonces des journaux associatifs ou encore |'tsgon par les associations d’événements
favorisant la rencontre entre séropositifs (soBéeomantiques du Comité des familles). Cette
préférence ne doit pas étre stigmatisée. Elle bppel contraire au soutien des personnes

séropositives.

48) Recherche et Surveillance : L’ANRS doit incites hercheurs & documenter les comportements,
notamment les comportements sexuels et prévendtiss les essais cliniques et dans les cohortes.
Cette recommandation doit étre renforcée en pdigicdans le contexte nouveau de la fonction

préventive du traitement. Cette information perraéttle disposer des indicateurs retenus par 'TECDC

et qui font actuellement défaut en matiére de sileamee comportementale.

5.3 Gays, HSH et LGBT

Compte tenu des données actuelles d’'incidence pt&@lence (InVS, 2009), la prévention chez les
gays/HSH est une priorité et une urgence absoll&ance. Les IST jouent un réle majeur dans cette
dynamique épidémiologique (cf supra). Toutes lamées nationales et internationales attestent de la
transformation des comportements préventifs dgméis de 15 ans dans cette population. Les données
de la derniére Enquéte Presse gay (Velter, 20Qiigsent 'augmentation, sur la période 1997-2004 :

- Du nombre de partenaires et des pratiques anafesidmbre et en fréquence), avec les
partenaires stables et les partenaires occasiomuelsque soit I'dge ou le statut sérologique.

- Des pénétrations anales non protégées avec lesnpaes stables: « en 2004, 69 % des
répondants de la presse ont eu au moins une pimétranales non protégées avec leur
partenaire stable au cours des 12 derniers moigec® % en 2000 et 57 % en 1997 »
(Velter, 2007)
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Des pénétrations anales non protégées avec lenpmes occasionnels : « en 2004, 33 % des
répondants de la presse ont eu au moins une pémédranales non protégées avec leurs
partenaires occasionnels au cours des 12 dern@ssaontre 26 % en 2000 et 19 % en 1997.
Cette hausse est observée quel que soit le statotogique VIH des répondants et
spécifiquement pour les répondants se déclaraopasitifs VIH : alors que 26 % d’entre eux
indiquaient avoir eu au moins une pénétrationsesnabn protégées en 1997, en 2004, ils sont
49 %.». Dans le cadre des relations occasionnetles pratiques non protégées ont
majoritairement lieu avec des partenaires de stdtttlogique inconnu, et dans une moindre
mesure de statut différent : « la part des pénétrmianales non protégées pratiqguées avec des
partenaires occasionnels de statut sérologiqueoctant a celui du répondant augmente,
passant de 9 % en 1997 a 15 % en 2004 (p<0,008.9pEcifiquement, en 2004, parmi les
répondants séronégatifs ne protégeant pas leufsontapanaux avec leurs partenaires
occasionnels, 27 % déclarent I'avoir fait avec piedenaires également séronégatifs contre 19
% en 1997 (p<0,04). Par contre, la pratique de<tp#tions anales non protégées entre
séropositifs ne suit pas de véritable tendancesgpasle 6 % en 1997 a 13 % en 2000 et 10 %
en 2004. La faiblesse des effectifs allant de 4 &@nmes selon les années d’enquétes ne
permet pas de conclure a I'émergence d’'une steadgichoix des partenaires occasionnels
concordants parmi les répondants séropositifs.eht€¥, 2007).

Des pratiques orales impliquant un contact avesperme : « Alors que l'utilisation du
préservatif ne cesse de diminuer depuis 1997, quesksoit le type de partenaire, I'exposition
au sperme lors de la fellation avec les partenai@sasionnels augmente : 42 % des
répondants sont dans ce cas en 2004 contre 29206net 1997. »

Des nouveaux diagnostics d’IST (syphilis, gonohr(Beyssou-Michel, Gallay et al., 2008).

Nous sommes dans l'attente de données plus récdBBS prévue en 2009 ayant été repousseée.

Avec une prévalence autour de 18% parmi les honirégsentant les lieux gays parisiens et le fait

gu’environ 20% des personnes ne se savent pasoséirops (Prévagay, 2009), les gays/HSH

demeurent la population dans lequel la dynamiqud’'éedémie est la plus forte, en terme de

nouveaux diagnostics et d’incidence (InVS, 2009).

Compte tenu de cette incidence et de cette présalerous considérons que tous les moyens utiles

pour augmenter le niveau de prévention dans cefialation doivent étre intégrés dans une approche

combinée de la prévention : traitement, PEP, dégest VIH & IST, promotion du préservatif (cf

supra), actions visant a la réduction du nombrepéeétrations anales non protégées avec des

partenaires occasionnels, ainsi que les autresoaéshde réduction des risques disponibles. Ces

différents outils doivent étre utilisables et hrétasés, afin d’étre portés par les associatioris qu

agissent en proximité des communautés gays/HSEtefpar les structures de prévention et de soin,

et rendu compréhensibles et appropriables par éesopnes les plus concernées. La dynamique
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épidémique, VIH et IST repose sur un comportememtusl marqué par le multipartenariat,
I'ouverture des couples stables a d’autres relatinrencontre de partenaires dans les lieux xks se
et une large utilisation d’Internet. Cette libest&uelle succéde a la longue histoire de discritioins

et de violences envers les homosexuels, et esey@gmula communauté comme une conquéte qui ne

saurait étre remise en question.

Les personnes trans constituent également un gnaiqataire, hétérogene, fortement discriminé et
mal représenté dans l'espace public a travers d¢sscamtions communautaires, VIH ou LGBT.
L'épidémiologie du VIH, des IST dans cette popuatiest mal connue mais les quelques données
disponibles en France et a I'étranger vont dasehs d’une fréquence élevée de problémes ayant trai
a la spécificité de leur santé sexuelle, de fait pn@ en charge. La santé sexuelle est donc peur c
groupe un enjeu central. Il appelle un effort dehezche a peine entrepris, mais aussi des répenses
termes de soins et de prévention que nous assodams ce rapport a celles proposées pour les

Gays/HSH parce que les acteurs sont en partie casimu

Cette double priorité ne pourra faire 'économiar® mobilisation conjointe et renforcée des acteurs
de la lutte contre le VIH/sida et des acteurs aaitecLGBT (cf Recommandations CNS, avril 2009).
La mobilisation associative et communautaire dentégrer les besoins spécifiques des personnes

trans en terme de santé sexuelle et de prévention.

5.3.1 Contexte de la prévention chez les gays/HSH et les LGBT

Face aux nouveaux enjeux poseés par I'épidémie a dhek les gays/HSH en France, la réponse
associative et institutionnelle est trop longtempstée paralysée par des controverses sur les
approches de réduction des risques. Il n'est phssiple de demeurer dans une situation figée,
préjudiciable en premier lieu aux personnes les gloncernées. Le développement de nouvelles
réponses préventives combinées a I'utilisation dsgrvatif, ainsi que la multiplication des corstat
allant dans ce sens a I'échelle internationale eftdise traduire dans les politiques de lutte cdetre

VIH/sida en France.

Dépasser les blocages actuels nécessite de réartims dispositifs publics d’élaboration et
d’'opérationnalisation de la prévention en directilas gays/HSH. La nomination d’'un-e responsable
de la « santé sexuelle LGBT » au sein de I'INPB®&cales compétences et une expérience dans le
domaine favorisera la coordination de ce secteua tldgte contre le VIH et les IST, et assureridna

et la dynamique constructive nécessaire entre Xperts scientifiques et associatifs (cf Grandes

Priorités).
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Au niveau institutionnel, la complexité des outile prévention IST/VIH implique le pluralisme :
associations, chercheurs, cliniciens pour les gsufiexperts gays/HSH et trans a la DGS et a
'INPES (cf Grandes Priorités).

L’'urgence sanitaire que constitue l'incidence diHMWhez les gays/HSH exige a l'intérieur de la
politique de santé une organisation spécifiquepsiggnt sur une organisation de type administratif e
une gouvernance associant administratifs, exper@ssociatifs. |l nous est apparu durant cette
mission que l'urgence qu'impose la situation adeuél VIH chez gays/HSH devait avant tout passer
par une profonde dynamisation de la participatiodeel'expertise associative. Outre les association
de lutte contre le sida, les associations LGBT @uti\se saisir de la question VIH comme un enjeu
majeur des populations qu'elles représentent. eéale la mise en place d'une Plate-forme Inter
associative sur la Prévention (PIP), en partieaitudu contexte évoqué précédemment, n'annule pas
la nécessité d'un espace d’expertise associativeees questions. La recherche et I'évaluation de
nouvelles stratégies préventives sont nécessdigesollectif interassociatif TRT5, qui a noué de
solides relations avec la recherche autour dessebggiapeutiques, nous parait fournir un cadr@teda

a la participation associative a la recherche éngntion. C’est pourquoi, nous préconisons d’étargi

son champ d’action et d’expertise a la prévent@rsfandes Priorités).

En 2009, le budget cumulé consacré a la préventi@z les gays/HSH (DGS, INPES, GRSP) est
conséquent. Nous considérons donc que I'enjeu ladéula mise en ceuvre de la prévention n'est pas
avant tout budgétaire, mais porte plutdét sur I'oigation, les priorités budgétaires, et surtout les
moyens humains. Les places de chacun des acteiwsnt@tre reprécisées, leurs missions bien
définies en lien les unes avec les autres.

L’amélioration du dispositif actuel de préventicaispe par I'intégration de la prévention, du dégesta

et du soin, et par une approche intégrant VIH & (8Tsupra : la prévention dans I'espace médical).
Nous recommandons :

49) La rédaction d'un guide de bonnes pratiques deatdésdes LGBT pour les soignants, sur le
modéle du « Fenway Guide to LGBT Health » (Makadbal, 2008), afin de rendre appropriables les

besoins et les enjeux spécifiques de ces popusation

Afin de favoriser I'expression par les gays/HSH le$ trans de leurs besoins de santé, nous

recommandons que I'INPES mette en place :

50) Une information des gays et les autres person@BTl. par des campagnes de communication

ciblées, intégrant prévention, dépistage et solH, & IST. Ces campagnes s’attacheront a développer
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des messages spécifiques de prévention en diredg®ieunes gays/bis/HSH/trans et des populations

les plus &gées sexuellement actives.

51) L’actualisation ou I'édition de novo d’'un « Guidals sexe LGBT a I'image de celui écrit par Eric
Rémes (2003).

Depuis les premiéres années de I'épidémie, leciadiems de lutte contre le sida, rarement en lien
avec des associations LGBT, se sont fortement fisgedans la prévention auprés des gays/HSH. Les
actions de proximité, quels que soient les lieux les espaces (lieux de drague extérieurs,
établissement gays, sites Internet de rencontrefaitnla preuve de leur pertinence. Au regard de
I'évolution des comportements de prévention, leBoas en direction des gays/HSH ayant des
relations sexuelles avec de nombreux partenaireasamnnels restent une priorité absolue. Cela
nécessite d'assurer une présence fréquente etfagdans les différents lieux de rencontre et de

consommation sexuelle.

Aupres des établissements gays, le Syndicat NatitasaEntreprises Gays (SNEG) joue déja un réle
essentiel de proximité, en particulier des lieurowerciaux de consommation sexuelle. L'action du
SNEG garantit la présence et le renouvellement tiboule prévention accessibles (brochures,
préservatifs, gels), dans des lieux ou les autresociations ne sont pas toujours présentes
régulierement.

Nous préconisons :

52) L’élargissement des prérogatives du SNEG, en reaftrsa présence sur le terrain. Le SNEG
devra agir plus fortement sur la prévention desoommations de produits psychoactifs non seulement
dans les lieux de consommation sexuelle, mais adsgiter la charte aux lieux de convivialité. Le
SNEG devra avoir les moyens de veiller de facors mtricte a I'application de la charte de

responsabilitéet de communiquer sur l'intérét detarte aupres des communautés LGBT.

Les personnes séropositives représentent un masieentiel de la prévention (cf prévention posjtive
Mais leur position est fragilisée par le maintiendiscriminations fondées sur le statut sérologigne
particulier dans le contexte des rencontres ocoasites. De hombreux gays séropositifs sont donc
confrontés a l'incapacité ou a I'impossibilité dpiciter leur statut sérologique, alors méme que ce
dévoilement pourrait permettre la mise en ceuvrecdmportements préventifs. Le poids des
discriminations contribue a des pratiques de pr@som du statut sérologique du partenaire

(« seroguessing »), particulierement défavoraltdepiievention (Bourne et al, 2009).
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53) Le mouvement LGBT, au-dela des associations de tantre le sida, doit étre mobilisé sur la
place a accorder dans la communauté LGBT ate aantre le VIH, & la prévention et a la santé
sexuelle. Son large réseau associatif et soniartérdans la lutte contre les discriminationsfemnt

un acteur clé pour changer les représentatiors giratiques.

Les discriminations internes aux communautés LG&Tcernent également des attitudes et les propos
racistes, sexistes, transphobes... Ces discrimirgationt véhiculées par des stéréotypes réducteurs et

excluants qui devront étre mieux compris par dekaeches.

5.3.2 Comportements de réduction des risques des gays, bi et HSH

Au cours des années 1990, I'émergence de pratadpiesduction des risques de transmission du VIH
en l'absence dutilisation du préservatif a été statée par les acteurs communautaires de la
prévention dans les pays du Nord (Kippax, Race3p0Ces pratiques se fondent en partie sur
I'appropriation profane de recommandations prévesti
- Evitement du contact avec le sperme (retrait agg@tulation, dans les pratiques orales et/ou
anales),
- Utilisation du préservatif en fonction des risqassociés aux pratiques (anal/oral),
- Abandon du préservatif dans les situations de sé@mmrdance entre partenaires occasionnels
et/ou dans les couples séropositifs (« serosaslinget dans les couples séronégatifs
(« negotiated safety »).
- Choix du réle sexuel lors de la pénétration analdomction du statut sérologique (insertif

pour le partenaire séronégatif, réceptif pour kegraire séropositif : « seropositioning »)

Plus récemment les enjeux de prévention liés d@ernant et a la charge virale ont été discutés chez
les gays (Van de Ven et al, 2005) (Stolte et alD420 Dans un contexte d’augmentation des
pénétrations anales sans préservatif, la littégataientifique internationale s’est particuliéremen
intéressée a ces formes d'adaptation au risquer(Elf2006) (Crepaz et al, 2009). Au-dela de
I'hétérogénéité des enquétes (en terme de recroteme taille d’échantillon et de méthodologies),
trois éléments ressortent :

Malgré 'augmentation des pénétrations anales moteégées, les gays séropositifs, dans leur écesant
majorité, ne cherchent pas a transmettre le VIFu(&uet al, 2001) (Woltiski et al, 2003).

La prévalence de pratiques de réduction des risggteavérée dans les communautés gays/HSH, sans
que lI'on puisse déterminer avec certitude la pantahtionnalité et de stratégie qui les sous-téhd

et al, 2009).

A une échelle populationnelle, les effets protetede ces pratiques sur l'incidence du VIH sont

avérés (Jin et al, 2009), mais il convient de lealyser pratiques par pratiques et en fonction des
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contextes communautaires et des réseaux sexuggalgnce et incidence du VIH et des IST, fiabilité
et actualisation de la connaissance du statut,ecture par les ART.
En France, au cours des 10 dernieres années,at&pips de « réduction des risques » ont fait €bbj

de nombreux débats portant particulierement sppbotunité et les conditions de leur promotion.

Le présent rapport ne prétend pas figer, une fmis foutes, une liste des pratiques de RDR etute le
niveau de risque individuel et/ou collectif. Ihgit, & partir de la littérature existante, d’eager leur
prévalence, leur efficacité relative et leurs lesitll revient aux acteurs associatifs et institutels de

les opérationnaliser en terme de message de pi@veBette analyse est réactualisable aussi souvent
que nécessaire. Elle implique de replacer en pernmnles pratigues décrites dans leur contexte
épidémique (prévalence, incidence), sanitaire gnivde dépistage VIH & IST, couverture par les
ART), et sociologique (réseaux de sociabilité, fesndes relations affectives et sexuelles, génétatio
discriminations, accés aux outils de prévention).

Il nous semble fondamental de rappeler que l'infdiom sur les « nouveaux outils » de prévention et
de réduction des risques sexuels ne doit pas dssddH et IST (cf Grandes Priorités),
particulierement dans les populations ou ces pagied sont fortement co-prévalentes. Cette non
dissociation VIH & IST implique une approche glabales « nouveaux outils » de réduction des

risques, non ciblée uniqguement sur le VIH et prerarcompte les co-facteurs.

L’évaluation de l'intérét des pratiques de rédutties risques nécessite une approche dissociée en

fonction du statut sérologique et du type de paites.

Le serosorting

L'augmentation des pratiques de choix du parteretiim des pratiques sexuelles (oral, anal, récepti
insertif, éjaculation ou non...) en fonction du stasérologique, connu ou percu, du partenaire
occasionnel est attestée par les enquétes aupsegays/MSM sous le nom de « serosorting »,
« seropositioning » ou plus globalement de « senoiadive behaviors » (Snowden, 2009). Ces choix
conditionnent I'utilisation ou non du préservabfans les couples dhommes séronégatifs, la décision
d’abandonner le préservatif et de I'utiliser poes felations hors du couple est catégorisée comme u
pratigue de « negotiated safety » (Kippax et aB7)9Pour les relations occasionnelles, dans un
contexte de trés forte prévalence du VIH et des, I83s pratiques présentent un risque non
négligeable, et mettent en jeu le besoin d’'une a@sance actualisée du statut sérologique et la
capacité des partenaires a expliciter mutuelleraehbnnétement leurs statuts (Jin et al, 2007)nEnf
sans invalider leur intérét en terme de RDR, aeetaiformes de serosorting peuvent contribuer a la

discrimination des personnes séropositives, sontales enjeux éthiques aigus.
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Entre partenaires occasionnels

Entre partenaires occasionnels séropositifs owprés tels :

Les travaux menées aux Etats-Unis, en Angleterreneustralie démontrent une augmentation
significative du serosorting entre partenaires sicreels séropositifs (Parsons, 2005) (Elford gt al
2007) (Zablotska IB et al., 2009). Les explicatiaies cette augmentation tiennent en partie aux
transformations des modes de rencontre entre homhaadeveloppement des sites de rencontre sur
Internet a contribué a banaliser la sélection dagepaires, en permettant d'inclure le statut
sérologiqgue dans un éventail de criteres de chatifou en atténuant les risques de rejet liés au
dévoilement du statut sérologique en face-a-fa@vifet al, 2006). La perception de la surinfection
comme un risque théorique ou faible par les séitifsogui pratiquent le serosorting constitue un
autre élément de ce contexte (Halkitis et al, 200®s pratiques accréditent I'existence d’une forte
crainte de transmettre le VIH, méme en situationnde usage du préservatif. Cependant, de
nombreux séropositifs, anticipant le rejet, hésitenjours a dévoiler leur statut sérologique a un
partenaire occasionnel (Bourne et al, 2009), domamt de fait a des formes de présomption de la
séroconcordance (« seroguessing »), en fonctiosigees extérieurs du partenaire et/ou du lielade
rencontre (Sheon & Crosby 2004) (Zablotska IB et24109).

En France, parmi les répondants séropositifs neégeant pas leurs rapports anaux avec des
partenaires occasionnels, seuls 10% des répondapp®rtent cette pratique avec un partenaire
séroconcordant. La faiblesses des effectifs ne gtertependant pas de conclure a une augmentation au

cours du temps, ni & I'émergence d’une stratégadtéy et al, 2007).

54) Dans ce contexte, la réduction du nombre de pefigris anales non protégées avec des

partenaires occasionnels demeure un objectif méédtan national DGS 2009-2012).

Afin de créer les conditions du dévoilement duugtaérologique et de mise en ceuvre de stratégies de

réduction des risques, nous recommandons en cormptéia la mobilisation du mouvement LGBT :

55) La promotion des interventions vers les gays sisitifs, afin de leur donner des compétences de
négociation de safer sex et de dévoilement dutsténologique : ateliers sur la santé sexuellaet |

prévention, interventions comportementales, préoprmiositive.

56) Le développement des interventions de préventiorepbiais des sites Internet de rencontre, afin
de créer les conditions d’échanges sur la prévergtodu dévoilement du statut sérologique entre
partenaires occasionnels. Il sera intéressantdi&tliutilité d’'une charte pour les sites internstr le

modele de la charte de responsabilité du SNEG.
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Cependant, les pénétrations anales non protégées partenaires (occasionnels ou stables)
seéropositifs comportent des risques non négligealpleur la santé, notamment en terme de

surinfection (cf supra).

Entre partenaires occasionnels séronégatifs oumkstels :

Entre partenaires séronégatifs, la principale d¢ammidu « serosorting » est un dépistage régulier d
VIH et des IST. Dans ce contexte, le serosortinjeeséronégatifs n'est efficace que dans des
relations stables connaissant mutuellement letutsagres un test de dépistage (Jin et al, 2008cA
des partenaires occasionnels dans les lieux de lssXéeux de drague extérieurs, ou dans lesitédiv
de sexe en groupe, I'utilisation du préservatifleasteule protection efficace contre la transmissio
VIH et des IST. Dans ce cas, les pratiques de reg@essing » constituent un risque accru de
transmission du VIH (Zablotska IB et al., 2009),raison de la part d’infection non détectée chez le
gays (Prévagay, 2009). Cependant, en I'absencdightiobn systématique du préservatif, pour les

gays/MSM séronégatifs qui mettent en oeuvre ddfjpes de serosorting, il convient de :

57) Promouvoir le dépistage répété annuellement canaufue nécessaire (cf Rapport HAS, octobre
2009).

58) Former les acteurs du dépistage (tel que revulgp&tAS) au counselling sur la question de
I'explicitation du statut & ses partenaires, etlsgrreprésentations des partenaires et de letut sta

sérologique.

59) Promouvoir des interventions vers les gays sémtifégafin de leur donner des compétences de

négociation de safer sex et de dévoilement dutgtétologique.

Dans les couples/relations stables

En France, « les rapports anaux non protégés agguartenaires stables augmentent : en 2004, 69 %
des répondants de la presse ont eu au moins un® R&&L leur partenaire stable au cours des 12
derniers mois contre 60 % en 2000 et 57 % en 1299Velter et al, 2007). De maniere générale, les
relations de couple représentent des espaceségidsl de dévoilement du statut sérologique et de
discussion éclairée des choix de prévention etatlisivité sexuelle (Velter, 2007). Cependant, les
rapports de pouvoir, lié a I'age, a I'apparencesgiiiye, a la dépendance socio-économique peuvent
étre des facteurs influant sur la capacité de Visgtmn des pratiques et de négociation (Lerci,720
Courduriés, 2007).

L’abandon du préservatif dans les couples sérocdaots ne peut pas étre considéré comme une
décision préventive définitive. Cette décision dhir compte de la dynamique temporelle des

relations affectives et sexuelles. En cas d'expositau risque VIH & IST lors de relations
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occasionnelles, lors d'événements intercurrentgc@siiamination, baisse d’observance, fenétre
thérapeutique...) et/ou de reconfiguration de latierastable, il est nécessaire d’étre en capa@té d

réintroduire le préservatif.

60) Nous préconisons la promotion d’interventions Messhommes en couple, quels que soient le
statut des partenaires, afin de leur donner depétmnces de dévoilement du statut sérologique et de
négociation de safer sex. Dans les couples séromantts, ces compétences impliquent la capacité a

réintroduire le préservatif lorsque c’'est nécess@ysobservance, échappement virologique).

Dans les couples d’hommes séropositifs

Dans I'EPG, 3% des relations stables concernenk geutenaires séropositifs. Dans leur grande
majorité (67 %), ces couples rapportent au moirs pénétration anale non protégée, dans les 12
derniers mois, sans que cette tendance ait sigtiifeanent augmenté depuis 1997. Les enjeux de la
prévention dans les couples d’hommes séropositii$ gaités dans les chapitres « surinfection » et
« prévention positive» : information sur la surgtfen, promotion de I'utilisation du préservatifyo

les relations hors du couple, dépistage des IST.

Dans les couples d’hommes séronégatifs ou présiaisés

Dans I'EPG 2004, « 82 % des couples séroconcoraegtatifs ont eu au moins une PANP au cours
des 12 derniers mois » (Velter et al, 2007), chifin augmentation significative depuis 1997. Le fai
que 83% des répondants séronégatifs ne protégearleprs pénétrations anales le fassent avec un
partenaire stable de méme statut atteste I'existdhme forme de serosorting. Par ailleurs, 74% des
répondants en couple déclarent avoir des relationasionnelles avec d’autres partenaires, situgation
dans lesquelles les pénétrations anales sont is@iEment plus protégées que dans les relations
stables. Le choix de sécurité négociée fait I'obdtiscussion dans la majorité de ces couplesdivel
et al, 2007), mais I'évaluation d’'une stratégieimionnelle et contractualisée (Kippax et al, 1993)

pas eu lieu dans le contexte francais.

En terme de prévention, la proportion importante®4p d’hommes déclarant au moins une pénétration
anale non protégée, alors que le statut sérologlgu®in des partenaires ou des deux n’est pasuconn

est particulierement préoccupante.

61) L'abandon du préservatif au sein d'une relatioabkst entre séronégatifs nécessite une

connaissance actualisée et mutuelle du statutogggale.
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Le seropositioning

Le seropositioning, ou positionnement stratégiqoes ldes pénétrations anales non protégées
(partenaire séronégatif insertif, partenaire sésiipaéceptif) a été décrit parmi les gays depaifin

des années 1990 a Sydney dans les relations aocakées (Van de Ven et al, 2002). Son utilisation
intentionnelle parmi les séropositifs est attesi@es de nombreuses enquétes aux Etats-Unis (Crepaz,
2009). A I'échelle de la population homosexuelle sdficacité est difficlement mesurable, car la
majorité des gays/HSH, quel que soit leur stataht saussi bien insertif que réceptif lors des
pénétrations anales non protégées (Parsons, 2081, 2007). Mais, pratiqué de maniéere exclusive,
le seropositioning offre une protection signifigativis-a-vis du VIH pour les hommes séronégatifs

(Jin et al, 2009), renforcée par le fait d’étreaircis (Templeton et al, 2009).

62) Lors des pénétrations anales, le seropositionéug @tre envisagé comme une méthode permettant
de limiter le risque d'infection par le VIH en I'sénce d'utilisation du préservatif. Le dépistage
régulier des IST est une condition fondamentalesalgratique comme stratégie de réduction des

risques.

Le retrait avant éjaculation

Pour les relations oro-génitales, le retrait comstivraisemblablement I'une des plus anciennes
technigues de RDR pour le VIH. Son usage s’érogeermdant au cours du temps: « Alors que
l'utilisation du préservatif ne cesse de diminuepuis 1997, quel que soit le type de partenaire,
I'exposition au sperme lors de la fellation aves partenaires occasionnels augmente : 42 % des
répondants sont dans ce cas en 2004 contre 29 20@h et 1997. » (Velter et al, 2007). Cette
exposition au sperme constitue une pratique risgné@mmment en cas de mauvais état de santé
buccale/dentaire, de présence d’IST et a fortiopériode de primo infection.

En terme d’incidence du VIH, le retrait lors de @tations anales non protégées est associé a un
risque moins élevé que l'absence totale de proiectinais beaucoup plus élevé que les rapports
protégés (Jin et al, 2009). Il est utilisé de fafréquente dans le cadre d’'un rapport anal norégéot
avec un partenaire occasionnel, ainsi que parélegpasitifs dans leurs couples sérodifférents @relt
2007). La présence de virus dans le liquide présaineit la difficulté de contrdle de I'éjaculatiame
permettent pas de le considérer comme une stradégiéduction des risques a promouvoir pour les

pénétrations anales avec des partenaires occalsionne

63) Le retrait lors de pénétrations anales non pre®géeut étre utile a des couples sérodifférents,
quand les partenaires sont d’accord pour l'utiisecompris pour les relations bucco-génitales. Le
retrait lors des rapports de fellation constitueoutil possible de RDRs en I'absence de préservhtif

implique un dépistage régulier des IST et des hésiccales.
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La prise en compte de la charge virale

Des analyses menées sur des cohortes de gays)esvdébats autour du Swiss statement en 2008 (cf
supra) soulignent une association significativeeeoharge virale indétectable et pénétrations anale
non protégées dans les couples sérodifférentstéSe104) (Van de Ven, 2005). Dans les enquétes
frangaises, aucune association significative robservée (Bouhnik et al, 2007), (Velter et al, 2007
méme si cette préoccupation semble réelle pour dembreux couples sérodifférents ou
séroconcordants positifs. Dans le cadre des raktizcasionnelles entre séropositifs, certains site
Internet de rencontre spécialisés permettent djuneli la charge virale comme l'un des critéres de
sélection des partenaires (Léobon, 2007). Entrepaires occasionnels, I'indétectabilité de la ghar

virale est un outil de RDR non évalué.

64) Dans les relations stables, entre personnes #féredies ou séroconcordantes, nous préconisons
de prendre en compte l'indétectabilité de la chargale comme une méthode supplémentaire et
efficace de réduction des risques lorsque le pratein’est pas utilisé. En contexte de relatiom no

exclusive, nous recommandons le dépistage régudierIST et I'usage systématique du préservatif

avec les partenaires occasionnels.

Recherche

Au niveau de la recherche, les gays/HSH représeatenpriorité absolue pour 'ANRS et Sidaction.

Parallelement a la poursuite des dispositifs existdEnquéte Presse Gay, Barometre Gay), de
nouvelles recherches devraient étre entrepriségeymettront de mieux comprendre les pratiques de
réduction des risques, les dynamiques de prévedtos les couples sérodifférents, les déterminants
de l'usage et de l'abandon du préservatif et lesditmns des contaminations récentes. Nous

préconisons :

65) La réalisation sans délai de 'Enquéte Presse fadialement prévue en 2009) comme une
enquéte prioritaire, compte tenu des chiffres &lewvés d’incidence et de prévalence (globalement
1006 pour 100 000, InVS, 2009), avec les ressoysoes une publication rapide et compléte. Les
prochaines éditions de ces enquétes devront déariaies modules spécifiques afin d’approfondir la
connaissance de la diversité des stratégies/coampernts mis en ceuvre en fonction du statut
sérologique percu ou connu du partenaire, stableoamasionnel. Cela implique d’intégrer des
questionnaires partenaire par partenaire, sur desdes plus courtes que les 12 mois précédant

'enquéte. L'utilisation d’internet pour ces engggbuvre de nouvelles perspectives.
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66) La mise en place une cohorte séro-incidente, qungkra de mieux comprendre les dynamiques
de I'épidémie sur la durée, en analysant les réssacio-sexuels et les comportements/stratégies de
prévention. Ce dispositif devra étre complété peas travaux qualitatifs, afin d’explorer la part
d’intentionnalité et de « stratégie » dans lesiquas de RDR, l'impact de l'usage des produits
psycho-actifs et la maniére dont les gays apprét@estatut sérologique de leur partenaire ou desle

réseaux sexuels.

67) Il est également indispensable lors des essaidraiggies thérapeutiques ou de nouveaux anti-
rétroviraux, de procéder a des analyses systénaatiqles comportements sexuels et des

compartiments génitaux et rectaux (Industrie phasutique, ANRS). (Cf supra)

54 Trans

«Le pire, pour une population, c’est de n’entrendaucune statistique kléléene Hazéra, animatrice
de la commission trans d’Act Up Paris, 13 janvied2

Il nNexiste pas de données statistiques sur la lptipn trans en France, le terme regroupe des
situations et parcours de vie trés hétérogéneammuoent les transsexuel-les désirant ou ayant choisi
une intervention chirurgicale de réassignement elegtiles transgenres vivant en permanence sous
une identité opposée a leur sexe biologique sardifications corporelles. Cette distinction est
importante, car les transgenres sont plus touchétepVIH&IST. Les seules statistiques portent sur
les personnes trans ayant demandé un changemeakeléégal (environ 5000 personnes ont vu leur
statut juridique passé de femme a homme et d’hoanfeenme). Il n’existe aucune statistique sur les
transgenres, Hélene Hazéra évalue cette populat@®00 personnes. Malgré I'hétérogénéité de cette
population, elle partage des points communs enetefmolement, de maltraitance, de discrimination,
et de collusions souvent discriminantes avec latpution. Les données de prévalence VIH chez les
trans donnent dans certaines populations des ehiffes préoccupants : la revue de Herbst relewe po
les Etats-Unis des chiffres variant de 3,4 a 290@Ur les MTF et jusqu’a 3% chez les FTM. Pour les
IST, les chiffres sont respectivement de 21 et F#rlgst et al, 2008). Une enquéte faite en France,
donne une prévalence du VIH de 4% (D’Almeida, 2008)

68) Tous les patient-es transsexuel-les infectés parVIH doivent étre suivis de maniére
pluridisciplinaire au moins par un endocrinologtiene spécialiste du VIH (Rapport Yéni 2008 page
1372).

69) La HAS, dans son rapport provisoire sur les pascde soin des personnes trans, met I'accent sur
I'aspect multidisciplinaire complexe et extrémemepecifique des soins a apporter aux trans. Il
recommande de lister les personnes référentesagcd-sur cette thématique, d’organiser des équipes

de référence multidisciplinaires associant les pgii multidisciplinaires, associant outre psy,
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endocrinologues, chirurgiens, plasticiens, urolegug/nécologues, référent social, sans entamer la
liberté de choix du médecin. La prévalence du \btifie d'y ajouter des spécialistes du VIH et des
IST.

70) Les trans bénéficieront des centres de soinsas&s LGBT, proposés dans le présent rapport, en
lien avec les associations trans et LGBT. Les cgmgs d’information ciblées ne doivent pas se

réduire aux seules situations de prostitution.

71) La prévalence du VIH dans certaines populatiomstrjustifie un rapprochement entre

associations communautaires et associations @edaititre le sida.

72) En France la recherche sur les trans est encorééaloppée et mérite de nouvelles approches,
sociologiques et épidémiologiques, élargies a démuthémes que les IST&VIH, et intégrant la

diversité des modes de vie.

73) Comme le stipule la HAS, une absence d’opérat@nrédssignation sexuelle, dont le VIH semble
étre une contre-indication formelle, ne devrait passtituer un obstacle a la rectification de la

mention du sexe civil.

5.5 Lesbiennes et Femmes ayant des rapports Sexuels avec les Femmes (FSF)

Contrairement aux HSH, la santé sexuelle et lssimégsion du VIH et des IST chez les femmes qui
ont des rapports sexuels avec des femmes (FSHKaibfibbjet de peu d’étude en France. Sur le site
du CDC une donnée issue d’'une enquéte effectugésadp 246 461 femmes séropositives aux Etats
Unies révele que 7 381 de ces femmes (3.01%) atrééavoir des rapports sexuels entre femmes
dont 91% présentaient des facteurs de risquesadeniission du VIH lié a l'injection de drogues. Par
ailleurs, le souci principal qu’entraine I'impadaé sur la prévention spécifique des femmes aglast
relations avec les femmes dans le discours, imgetd doute le plus sur les répercussions négatives

en termes d’'IST dans cette population.

74) L’accent mis sur la santé sexuelle LGBT devraittradin a l'invisibilité des lesbiennes/FSF dans
la prévention VIH et IST ; plusieurs des recommaiotia du présent rapport concernent aussi les
femmes ayant des relations avec des femmes : gliida sexualité LGBT, échelle de risque par

I'HAS des pratiques sexuelles, acces des FSF auké€s LGBT ....
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Il sera également nécessaire de :

75) produire des données fiables sur la place de dasmnission VIH et les IST chez les

leshiennes/FSF.

76) Mener des actions d'information et de préventipécifigue des lesbiennes comportant les

dimensions ayant trait a 'usage de drogues etaldujts psycho-actifs.

77) Encourager la mobilisation et la solidarité comautaire LGBT incluant les femmes ayant des

relations sexuelles avec des femmes (FSF).

5.6 Libertins, bi, échangistes, etc

De nombreuses personnes hommes et femmes, qui ciemeét de ['« échangisme », du
« mélangisme », du « cotacotisme », du «sybaritisntl « caudalisme »... fréquentent des milieux
d’échanges sexuels. La prévention dans ces milies semble pouvoir figurer dans le présent
rapport en raison de plusieurs éléments :

1 - Il n’existe pas a notre connaissance de canggpécifique sur ces populations ;

2 - Plusieurs observateurs ont observé la venug léammilieux libertins de personnes liées awssite
ou chats de rencontres pour se revendiquer dutifibge utilisant sauna, club, espace public
détourneé...

3 — Les lieux de consommation sexuelle spécifiquengay s’ouvrent par temps de crise a
'échangisme et a la bisexualité sans que lessodl prévention utilisés dans ces lieux soient
totalement adaptés.

Enfin, divers éléments contribuent & la porositéeedes milieux jusque la en partie cloisonnés :
fréquentation de lieux peu adaptés a la préver(fiteges, festivals, grands jacuzzis, etc..), mise a
disposition commerciale de produits pouvant familita consommation sexuelle, type Viagra®,
Cialis® etc., développement d’'un secteur commeruaiveau en matiére de sexualité (Welzer-Lang
2004). La prévention sida est peu ou mal évalués das milieux, des préservatifs sont souvent mis a

disposition mais de maniére inégale et parfoisapéék.

78) Solliciter une recherche ANRS ou Sidaction sur pestiques dans les milieux échangistes et

autres.

79) Poursuivre I'extension des activités du SNEG diemiéchangiste.
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5.7 Population générale dans Phexagone et les départements d’Outre mer,
populations migrantes des pays d’épidémie généralisée.

L’épidémie VIH est basse en population généralesdadtexagone ou les populations d'immigrés
venant d’Afrigue Sub-saharienne d’épidémie génséaliprésentent des prévalences plus élevées
(respectivement 54 et 35 pour 100 000 chez lesgdra, femmes et hommes et 4 et 6 pour les
Francais). Les départements d’Outre mer (Anti&syane) qui ont chacun des profils trés différents
en terme de situation démographique et de couraiggsatoires, ont des situations hétérogénes avec
un niveau trés élevé en Guyane qui correspond régxes d’'une épidémie généralisée.
En population générale dans I'hexagone, le nivedbld de I'épidémie associé a la stabilité des
attitudes et des comportements face au sida pdtifitégration du VIH a une stratégie globale
associant contraception, prévention du VIH, des, |8&s violences sexuelles et lutte contre
I’'homophobie. Cette orientation a été prise depmidébut des années 2000. Sa mise en ceuvre est
essentielle, en particulier dans le volet qui comeelinformation et I'éducation sexuelle des
adolescents. Plus largement, elle comporte I'aaoedépistage et la large disponibilité du présédrvat
Ce rapport ne porte pas sur les actions en popolagEnérale dont les axes et les modalités sont

clairement identifiés.

5.7.1 Les populations immigrées.

Comme chez nos voisins de I'Union européenne, tiaatibn épidémiologique des populations
immigrées en France, est tres diverse, reflétanpbrtance relative des flux migratoires et la aiton

des pays d'origine en matiére d’'infection VIH. laaix de prévalence par groupe n’est pas possible a
évaluer avec précision pour chaque groupe démoignaphfaute de connaissances exactes des
nombres de cas et de la taille des populationsecnges (par exemple les flux migratoires des
nouveaux états membres de I'UE ou de I'ex-bloc&yile parmi lesquels des usagers de drogue mal
pris en charge par le dispositif de réduction degues). Toutefois, le groupe le plus important est
celui des immigrés originaires d’Afrique Sub-Sabarne en raison de la taille des flux migratoires et
de la situation épidémiologique dans une grandiéepde I'Afrique. Les besoins de cette population
en matiére de VIH sont bien identifiés : accés soxs et au dépistage, nécessité d'une situation
administrative stable et pérenne, accés rapide éolserture maladie, documents multilingues,
interprétariat et médiation pour faciliter I'apprigtion des informations et faciliter la communioat
avec les soignants, utilisation pour la préventiercanaux communautaires en complément des media

grand public. Ceci existe et doit &tre poursuivi.
Les besoins de prévention ont été bien caractépaéd’enquéte menée par I'INPES en 2005 :

améliorer les connaissances sur la transmissitas étaitements, tenir compte du fort multipartéatar

masculin et améliorer le contrdle des femmes sutilibation du préservatif, travailler sur les
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représentations de la maladie pour faciliter leodément de la séropositivité et rompre l'isolement
des personnes atteintes. Cette situation renfdncrét de stratégies de réduction des risques

adaptées a ces populations.

La priorité mise sur le dépistage dans le progra@& 2004-2008 se marque par une diminution
des diagnostics au stade Sida mais la persistanoedthgnostic a un stade plus avancé que dans les
autres groupes. La HAS recommande de renforcdrd'die dépistage a l'initiative des soignants dans

cette population.

Pour beaucoup de personnes immigrées vivant ercéi@rec le VIH, les soignants et les volontaires
associatifs sont souvent les seuls dépositaireseduet sur la séropositivité. C'est pourquoi les
recommandations sont principalement centrées swderices de soins en parallele avec la poursuite
des programmes d’'information et la mobilisation cwmautaire pour réduire la stigmatisation. Nos
constats et recommandations générales en matiggeédention ou de prise en charge des personnes
séropositives s’appliquent a I'évidence aux pojpatet africaines vivant en France dans des services
et actions a caractére universel. Il s’y ajoute oesures complémentaires pour que les services

rendus soient réellement accessibles.

80) Plus que d'autres les populations immigrées ormbibede mobilité : familles restées au pays ou
dispersées, besoin de revenir dans le pays d'erjgiur des vacances, des événements familiaux, des
affaires a régler, besoin de conserver des attaPloes les personnes séropositives, ces déplacgment
parfois de quelques mois, doivent étre préparés d@® équipes soignantes pour permettre la
continuité du traitement, une observance optimdledes pratiques sexuelles protégées dans un

contexte qui n’est pas toujours favorable. (cf pcote ANRS Vihvo).

81) Rendre accessible linformation sur I'ensemble dagatégies préventives: préservatifs,
traitement, prophylaxie post-exposition, compéterdm négociation de safer sex et de dévoilement de
la séropositivité. L'information, la disponibilitdes moyens préventifs, les conditions d’acces aux
services, les modes de communication sont nouveauixdes personnes qui sont arrivées depuis peu,
en particulier pour les personnes dont le diagnest fait quelques mois apres l'arrivée. Rappglon
que le niveau de connaissances du VIH/sida et ¢jendes préservatifs est moins bon dans cette

population (INPES, 2007). L'activité préventive sein du suivi VIH est donc essentiel.

82) Tenir compte de la difficulté majorée du dévoil@nde la séropositivité dans ces populations et
des rapports de genre plus défavorables aux femmésrprétariat adapté a la problématique de la
sexualité, ateliers associatifs, médiation cultareLa discrimination est encore forte dans les

populations immigrées mais elle est moindre qudmdotmation s’améliore. Les populations
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immigrées venant de différents pays d’Afrique oastituent & I'évidence une communauté unique et
s’organisent dans un mouvement associatif tresrsifie@ De plus, les restrictions de la politique
d'immigration et la place de I'immigration dans dabat politique en France ne favorisent pas le
travail sur la discrimination des personnes séritiges dans ces populations. Dans un contexte
marqué par la diversité communautaire et des débaliiques stigmatisants, l'implication des
communautés est une tache trés difficile et le déke professionnels de santé et I'information par |
media et les associations communautaires en coraptéde l'information grand public constituent

des ressources essentielles.

83) Favoriser l'organisation par les associations éf@ments permettant la rencontre entre
séropositifs dans un souci d’éviter la stigmat@matet de soutenir les personnes séropositives (type

« soirées Séromantiques » du Comité des familles).

84) Apporter des réponses aux couples, surtout leplessérodifférents en désir d’enfant. Cette
situation est plus fréquente dans les populatiommigrées, majoritairement hétérosexuelles, dans
laquelle l'infection survient plus tét dans la wea une dominante féminine, dans des communautés
ou le nombre d’enfants est plus élevé. L'impactrditement antirétroviral sur la transmission entre
les partenaires et pour I'enfant si c’'est la femmoue est positive, concerne particulierement cette

population.

5.7.2 Martinique, Guadeloupe et Guyane.

La diversité épidémiologique vis-a-vis du VIH desigs départements francais d’Amérique, auxquels
s’ajoute Saint-Martin, refléte leur situation démagghique avec des épidémies différentes en terme de
niveau et de proportion des migrants parmi lesgoerss vivant avec le VIH. Cette situation est aussi
marquée par une dominante de la transmission Isétérelle et, une proportion élevée de diagnostics
tardifs. C’est en Guyane que I'épidémie est la giéxgere. Reflétant le kaléidoscope de la population
guyanaise, I'épidémie y apparait comme fragmemégueant de groupes et d’espaces géographiques :
fleuves et zones frontieres, bande cotiére et ntésomigrantes, forét et populations autochtones. L
déficit d’acces au dépistage et aux soins a falijét & plusieurs reprises de prises de positiorepa
Conseil National du Sida. Depuis plusieurs annéestrois départements frangais d’Amérique ont été
reconnus comme prioritaires dans la politique mati® du VIH/sida et font I'objet de la part de
'INPES de programmes distincts tenant compte deslearactéristiques singuliéres. L’enquéte KABP
réalisée en 2005 a montré une évolution positiveqoé@e des connaissances, des attitudes et des
comportements par rapport a I'étude faite en 1898¢ une progression plus importante en Guyane.

Les populations expriment une forte préoccupatisna-vis de VIH sida. On retrouve dans ces
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données une entrée plus précoce dans la sexuaiitéecours a la prostitution plus fréquent, un
multipartenariat qui perdure aux ages élevés dwehommes, un recours déclaré au dépistage élevé
mais mal corrélé aux risques comportementaux. lisation du préservatif a progressé au premier
rapport et de fagcon générale dans les DFA. Ellda@tment corrélée aux comportements sexuels
mais reste insuffisante eu égard aux comportemantamment parmi les personnes engagées dans
des relations simultanées. Les effets du niveatudiééet de la nationalité sont fortement marqués. L
données refletent également la prégnance des tapg®rgenre qui limitent la latitude des femmes
dans la négociation du préservatif. Les donnéd®dgquéte Vespa 2003 parmi les personnes vivant
avec le VIH corroborent les données en populatiénégale sur les représentations du sida et les
attitudes négatives vis-a-vis des personnes ateiriilles se traduisent dans le recours tardif au
dépistage, I'information tardive et d’'un cerclestm@streint de trés proches sur la séropositidies,
situations plus fréquentes de non information ddepaire ceci avec une situations sociale de forte
précarité. La situation des immigrés originairedal€araibe et en Guyane des pays limitrophes, est
particulierement fragile, avec une accentuationiodees les difficultés liées a la problématiqudale
situation administrative, a une situation socidlgs péfavorable et au cumul de discriminations au
sein d’'une société trés fragmentée, notamment grartgu Ces difficultés se refletent dans les résulta
thérapeutiques, compte tenu du diagnostic tarddc aine situation de la Martiniqgue proche de celle
de I'Hexagone, une situation intermédiaire de lad&loupe et pour la Guyane, une proportion plus
élevée de perdus de vue au cours de la prise egecliae a la géographie, a la mobilité et aux
difficultés sociales et administratives. Les dorsndisponibles indiquent également une difficultéspl
grande des femmes et des migrants vivant avecHeavtiévoiler leur statut a leurs partenaires et a

utiliser le préservatif.

Les études aussi bien en population générale que s personnes atteintes ne rendent pas compte
des phénomeénes qui concernent des petites pomdadio des phénoménes tels que les situations
frontalieres, les petites communautés migrantes, HSH, les travailleurs du sexe ou les
consommateurs de crack. Ces populations sontiltiffid’accés, les méthodes quantitatives sont peu
applicables, et les équipes de sciences sociateslédaut pour conduire des recherches sociologique
anthropologiques ou pour soutenir des recherchésnac Les associations peinent aussi a les
représenter ou a les atteindre. Lors de son anditiocours de la mission, M. Nacher, responsable du
COREVIH en Guyane, souligne la place prioritairee gdoivent avoir ces groupes avec des
interventions nouvelles en complément des actiengoghulation générale. Le programme trés actif de
'INPES s’adresse a la population générale, notamtrea Guyane, dans une moindre mesure a la
minorité haitienne mais peu ou pas a ces popukaspgcifigues qui demandent a la fois des formes

adaptées et des relais solides.
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85) Les trois départements francais d’Amérique doivemiserver un niveau de priorité trés élevé dans
la politique du VIH en France avec des programnigtindts pour chaque département et ajouter des

volets nouveaux pour atteindre les groupes miricegat marginalisés en Guyane.

86) Le travail sexuel dans ses différentes formestdgbtant du cété des travailleurs du sexe que des
clients, doit faire I'objet de programmes spéciéiguen s’'inspirant de programmes existant dans les

pays voisins de la région.

87) Dans son rapport récent, la HAS recommande I'affigiliere de dépistage du VIH en population
générale et un dépistage annuel aux sujets muéipgEres. La mise en ceuvre de ces
recommandations nécessite des actions innovantesagieindre effectivement certaines populations,
notamment en utilisant des tests rapides et datégies hors les murs pour réduire les difficultés

d’accés majorées en Guyane.

88) D'une facon générale, toutes les recommandationprédsent rapport concernant les personnes
vivant avec le VIH sont a mettre en ceuvre dansségsices spécialisés des départements francais
d’Amérique, notamment en matiére d’initiation destements a visée préventive, de suivi médical, de
dépistage des IST, de prévention secondaire audgelf@ducation thérapeutique et de construction

d’'un programme de prévention positive adapté auteotes de vie, aux comportements sexuels et

aux codes culturels.

89) L'immense difficulté & dévoiler son statut pous [gersonnes séropositives ne peut étre levée sans
la poursuite des efforts de communication en pajuiagénérale d’'une part, un soutien beaucoup plus
fort et donc organisé au sein des services de sinsn role plus actif dans ce domaine des

associations d’autre part.

5.8 Usagers de drogue

Les nouvelles infections VIH liées a l'usage degim® sont peu nombreuses (une centaine de
nouveaux diagnostics en 2009), en baisse depdéhet de la surveillance des nouveaux diagnostics
de séropositivité en 2003. Cependant l'incidendeesBmée par la modélisation & 91 pour 100 000
soit un taux plus élevé que celui des étrangeks|r2009). La situation épidémiologique vis-a-vis d
VHC reste trés préoccupante avec des taux de praltres élevée (pres de 60%) et une
transmission encore incontrélée. Cette situatioléipiologique rappelle la nécessité du maintien
d’'une politique de santé forte assise a la foislaugduction des risques et une offre diversitiée

soins des addictions.
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Les usages de drogue sont des phénomenes mouraaisan de I'évolution des produits et du trafic,
des populations de consommateurs, des politiguesagtues répressives. Les stratégies de réduction
des risques qui se situent au plus prés des usaiggesla consommation doivent donc en permanence
se renouveler. Le référentiel de réduction desudsq(décret du 14 avril 2005) offre de larges
possibilités d’adaptation des actions et d’expénitaiion de stratégies nouvelles, y compris degsall

de consommation.

90) Une politique de santé en direction des usagedsatpie fondée sur les principes de réduction des

risques garde donc toute sa place.
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6 Prévention et Nouvelle gouvernance

La mise a jour des données épidémiologiques et cdempentales en regard des avancées dans le
domaine des traitements montre la nécessité d'acepsus continu de révision des stratégies et des
messages de prévention. De nombreuses institig@rtsengagées de par leur réle institutionnel CNS,
DGS, INPES, INVS, ANRS, HAS dans cette redéfiniteams’appuyant sur une expertise scientifique,
clinigue et associative. Chacune a cependant dapétences spécifiques, ce qui s’est traduit dans le
dernieres années par un certain retard dans battion des données nouvelles dans la prévention.
Les démarches engagées dans les deux derniéressat@imucheront dans les prochains mois sur de

nouveaux programmes et leur déclinaison opératltnne

L'évaluation de I'organisation n’était pas I'obje la présente mission. Cependant les rencontegs av

les acteurs impliqués nous conduisent a recommander

91) Une répartition plus précise des roles entre I&SBuUr les orientations stratégiques et 'INPES
pour la définition et la mise en ceuvre des programge prévention, sur la base des travaux de la
HAS, du CNS et du présent rapport.

92) La concertation associative avec I'administrat@ries agences doit étre mieux organisée pour
trouver des solutions aux désaccords qui peuvenesin et éviter qu’ils ne paralysent la mise en
ceuvre de la prévention. C'est la responsabilité dilesctions administratives et le cas échéant, des

conseils scientifiques.

93) La nomination d’un-e responsable de la « santéedlexuGBT » au sein de 'INPES, recruté avec
un profil de compétences trés élevé favoriseratadination de ce secteur de la lutte contre le ¥tiH
les IST, et assurera le lien et la dynamique coostte nécessaire entre les experts scientifiqties e

associatifs.

94) Nous proposons I'élargissement du champ d’exgedss I'inter-associatif TRT5. Il appartient
aux associations membres d'élargir le champ comfiéTRT5, et aux financeurs d'y associer les
moyens nécessaireaujourd’hui les enjeux du traitement et de la préien se rejoignent dans la
recherche comme dans la prévention et le soinatg&dsement du champ d’action du TRT5 a la
prévention est donc nécessaire pour inclure la msime préventive dans la recherche clinique. Cet
élargissement est indispensable a la constructian la réalisation des futurs essais de prévention

notamment dans la PreRous invitons & une mobilisation du TRT5 élargdes associations LGBT
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pour des recherches/action a destination des g8¥k/Hotamment dans la suite de PREVAGAY, et

en partenariat avec 'ANRS.

95) Les conflits qui ont stérilisé I'action publiquescderniéres années doivent étre dépassés. Un suivi
des différentes recommandations sur la préventiés @épistage (Rapports CNS, HAS, Lert/Pialoux)
devrait étre mis en place a travers le Plan Natip@@9-2012, et pourrait faire I'objet d’'une sassidu

CNS par le DGS.

96) Nous recommandons que les différents financemértgpels d'offres (ANRS, Sidaction, INPES,
DGS, GRSP...) mais aussi les répartitions de finaeo¢rpublic des associations de lutte contre le
sida tiennent compte des priorités et urgencgwésent rapport, notamment concernant la prévention

positive et les gays/HSH.
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