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PRECISION

Cette version longue du rapport de la mission RD&send in
extenso les 96 recommandations déja présentedalaassion courte
post-Comiteé de Pilotage du 20 novembre 2009, rengubliques le
27 novembre 2009 par Madame Roselyne Bachelot-Wardtlle
comprend I'argumentaire et I'analyse bibliograpayant permis la
construction de ces recommandations. En annexesfigdifférentes
contributions écrites et I'expression de certaigsehsus comme nous
nous y étions engagés.

Les recommandations présentées dans le texte ayopelées par leur
numéro et signalées par une trame grise.
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EJ!

Liberté + Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

‘[\‘{ol);{reguZGénéral de la Santé 2 1 AV R 2809

Madame, Monsieur le Professeur,

L’incidence de linfection 2 VIH et des infections sexuellement transmissibles (IST) en France,
notamment au sein de certains groupes de population, justifie la recherche de nouveaux outils de
prévention. Il serait nécessaire de les associer a de nouveaux modes de communication tout en sachant
que le préservatif reste la norme en matiéte de prévention du VIH/SIDA et des IST.

Comme vous le savez, les « nouvelles méthodes de prévention » sont sources de controvetses.
C’est le cas notamment avec la polémique concernant Pintérét potentiel, individuel, du traitement
antirétroviral comme outil de prévention.

Aussi, je souhaite que vous conduisiez une expertise sur ces « nouvelles méthodes de prévention »
visant a renforcer Pefficience de la prévention de I'infection par le VIH/SIDA et des IST vis-a-vis des
personnes 4 haut risque d’acquisition ou de transmission du virus.

A cet effet, vous co-présiderez un groupe de travail en charge d’une concertation qui devrait
examiner les éventuelles modalités de la mise en place de politiques de prévention ciblées dans notre
pays. Ce groupe de travail rassemblera des personnes issues d’horizons différents tels
que des chercheurs, des scientifiques, des professionnels de santé et de la prévention, des représentants
associatifs et des petsonnes concernées etc...Pour ce faire, vous vous fonderez notamment sur les
données épidémiologiques, cliniques, virologiques, sociologiques et sur I'analyse des stratégies déja
mises en ceuvre en France et dans d’autres pays.

Vos travaux devraient permettre d’otienter les stratégies de prévention du programme de lutte
contre le VIH et les IST, élaborées sous I’égide de la direction générale de la santé (DGS).

Je souhaite disposer de la restitution de I'ensemble de la démarche et de recommandations en
pattenariat avec les différentes institutions et associations mobilisées dans ce cadre pour la fin de cette
année.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur le Professeur, I'expression de mes salutations

distinguées.
la Santé, 'i
Madame France Lert Monsieur le professeur Gilles Pialoux
INSERM U687 Hopital Tenon
Hopital Paul Brousse Assistance Publique — Hopitaux de Paris Service
Bétiment 15/16 des maladies infectieuses
16 avenue P. Vaillant Couturier 4, rue de la Chine
94807 VILLEJUIF CEDEX 75970 PARIS Cedex 20
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“The absolutist line of reasoning does not take anaccount
that condoms may be effective more than 90 peragnthe
time and that even delaying the transmission of HI¢
beneficial, both to individuals and in changing &
dynamics of the epidemic as a whole (...) Insisterme a
perfect answer fails to deal with the complexitiesthe real
world (...) The demand for perfection extends to othe
preventive approaches (...) Certainly, we need Dbetter
influenza vaccines, but until we have them, let usbat we
have”

Extrait d'un editorial du New England Journal of M edicine daté du 13
Ao(t 1992

“ AIDS AND ABSOLUTISM-THE DEMAND FOR PERFECTION IN
PREVENTION"

Willard CATES Jr & Alan R HINMAN

Rapport RDRs 19/03/2010 7



Remerciements

Nous sommes reconnaissantMadame Roselyne BACHELOT-NARQUIN, Ministre de

la Santé et des Sports, eMansieur Didier HOUSSIN, Directeur des Hopitaux, de nous
avoir donné la possibilité et les moyens dans dai dés court (7 mois) de mener a bien

cette mission d’expertise.

Ne pouvant citer tous ceux qui ont participé actieat au rapport « RDRs » tels que figurant
en début de ce texte nous tenons néanmoins a fiemencparticulier ceux et celles qui ont
donné une contribution, orale (ou écrite) en paligc : Jean-Francois Delfraissy (ANRS),
Christine Rouzioux, Laurence Meyer, Dominique Costgliola, Jade Goshn, Nathalie
Dejucg-Rainsford, Hélene Hazéra, Didier Lestrade, Mthias Bruyant et Stéphane
Geffard (GECSA), Virginie Villes et Bruno Spire (APROCO-COPILOTE), Jean-Yves

Le Talec, Mathieu Nacher, Marc Pointel, Christine Katlama et Patrick Yeni.

Le secrétariat de la Mission RDRs a été assurd\p#ralie Jouanne, Nadine Kaniewski et
Anna Lebault.

Les rapporteurs principaux assurent de leur viatitgde les deux collaborateurs immédiats
de cette mission Gabriel Girard (CERMES-EHESS) etlisa Yvers (Ecole de Santé
Publiqgue Pasteur-CNAM).

Enfin nous remercions tout particulierement legatdurs de la version courte du
présent rapporiGenevieve Paicheler, Christophe Martet, Didier Jay, et Marc Dixneuf,
ainsi que levingt cing membres du Copil, et

- douze Associations et groupes inter-associatifs &g en audition : Act Up Paris,

AIDES, Association Frisse, Comité des Familles, lkabere, Inter LGBT, The

Warning, TRT5, Sidaction, CRIPS, Sida Info Service Association des Médecins

Gays... .

- six groupes thématiques : « Haart, charge viraleteprévention », « sécrétions
génitales et pharmacologie », « HSH », « médecinspeévention (SFLS) », « réle

des médias », « bases de données » .

- deux groupes de témoignages «HSH séropositifs » fammes séropositives » .
- quatre-vingt cing experts associatifs et scientifiges auditionnés ;
- six instances auditionnées (CNS, INPES, DGS, InVENRS, SNEG ....).

Rapport RDRs 19/03/2010 8



Membres du Comite de Pilotage
(COPIL) réuni au Ministere les
25 septembre 2009 et 20 Novembre 2009

Groupe d'experts missionné le 21 avril 2009
" Nouvelles méthodes de prévention (NMP) du VIH esdS8T"
Dit « Rapport RDRs »

ARSAC P. SFLS
BESSA Z. DGS/RI
BERDOUJO-LE BLANC F. TRT-5
CATE L. DGS/RI2
DELFRAISSY J.F./DORE V. ANRS
FALIU B. DGS/RI2
FAVIER C. MFPF
FISCHER H. TRT-5
GIRARD G. Assistant
mission
GUERIN A. ARCAT
LE LUONG T./ HOUSSEAU B INPES
LERT F. Expert

Santé Publique

LYDIE N. INPES
PIALOUX G. Expert Clinicien
PAUTI M.D. MDM
ROZENBAUM W/CELSE M. CNS
SITU J. RAAC SIDA
SOLTANI S./CHATEAU E. ACT UP
SPIRE B./LE GALL JM/ AIDES
ANDREO C. /PILORGE F.
TESSIER P. Le Kiosque
TROUSSIER T. DGS/RI2
UGIDOS A. CRIPS
VELTER A. INVS
YVERS E. Assistante
mission

Rapport RDRs 19/03/2010




Audition des experts « grands témoins »

Liste des personnes auditionnées

Jean-Francois DELFRAISSY Hopital Bicétre jean-francois.delfraissy@bct.aphp.fr | Présent
Professeur Christinegl KATLAMA Service des Maladies christine.katlama@psl.aphp.fr Présent
Infectieuses et Tropicales

Hopital Pitié-Salpétriére
Jean-Yves LE TALEC Présent
Didier LESTRADE lestrade @free.fr Présent
Laurence MEYER INSERM U822 Présent
Mathieu NACHER DFA mathieu.nacher@ch-cayenne.fr Présent
Marc POINTEL « Le roi de la capote.com|» Présent
Eric REMES Présent
Professeur Christingg ROUZIOUX Hopital Necker, Paris christine.rouzioux@nck.aphp.fr Présent
Remonie SENG remonie.seng@inserm.fr Présent
Bruno SPIRE AIDES bspire@aides.org Présent
Patrick YENI Service des Maladies patrick.yeni@bch.aphp.fr Présent

Infectieuses et Tropicales
Hopital Bichat

Audition des associations

Association Membres Présence
Prénom Nom Mail

Act Up Emmanuel CHATEAU emchateau@laposte.net Présent
Hugues FISCHER redactup@actupparis.org Présent
Jonas LE BAIL Présent
Sylvain MAURIN prevention@actupparis.org Présent

AIDES Christian ANDREO candreo@aides.org Présent
Bruno SPIRE bspire@aides.org Présent

Rapport RDRs 19/03/2010

10



Association Psy Gay David FRIBOULET davidfriboulet@noss.fr Présent
Comité des Familles Siham CHATER siham.chater@gmail.com Présent
Hélene DUCATEZ heleneducatez@gmail.com Présent
Reda SADKI redasadki@gmail.com Présent
COREVIH Mathieu NACHER mathieu.nacher@ch-cayenne.fr Présent
CRIPS Agnes STAHL Présent
Antonio UGIDOS augidos@lecrips.net Présent
FRISSE-LYON Daniele AUTIER frisse@free.fr Présent
Romance FANCY romance.fancy@laposte.net Présent
IKAMBERE Bernadette RWEGERA berna.rwegera@wanadoo.fr Présent
Aminata SINON ikambere @wanadoo.fr Présent
Inter-LGBT Philippe CASTEL philippe.castel@inter-lgbt.org Présent
Vincent LOISEAU vincentloiseau@yahoo.fr Présent
INVS Annie VELTER a.velter@invs.sante.fr Présent
MINORITES.ORG Didier LESTRADE lestrade @free.fr Présent
PISTES Didier JAYLE djayle@vih.org Présent
Sida Info Service Michel OHAYON michel.ohayon@tnn.aphp.fr Présent
Sidaction Bertrand AUDOIN b.audoin@sidaction.org Présent
Marc DIXNEUF m.dixneuf@sidaction.org Présent
SNEG Antonio ALEXANDRE directeur@snegq.org Présent
David FRIBOULET davidfriboulet@noss.fr Présent
TRT-5 Francois BERDOUJO-LE berdoujo@trt-5.0rg Présent
BLANC
Hugues FISCHER hugues.fischer@gmail.com Présent
WARNING Olivier JABLONSKI jab@thewarning.info Présent
YAGG Christophe MARTET christophe.martet@yagg.com Présent
Audition des groupes de travalil
Groupe Membres Présence
Prénom Nom Mail
Charge Virale HAART et Francis BARIN francis.barin@univ-tours.fr Présent
Prévention Marie-Laure CHAIX marie-laure.chaix@nck Présent

Rapport RDRs 19/03/2010

11



Emmanuel CHATEAU emchateau@laposte.net Présent
Dominique COSTAGLIOLA dcostagliola@noos.fr Présent
Dr Constance DELAUGERRE constance.delaugerre@sls.aphp.fr Présent
izopet.j@chu.toulouse.fr Présent
Olivier JABLONSKI jab@thewarning.info Présent
Jean-Michel MOLINA jean-michel.molina@sls.aphp.fr Présent
Roland TUBIANA roland.tubian@psl.aphp.fr Présent
Reda SADKI reda.sadki@gmail.com Présent
Anne SIMON anne.simon@psl.aphp.fr Présent
INPES Elodie AINA elodie.aina@inpes.sante.fr Présent
Lucile BLUZET lucile.bluzet@inpes.sante.fr Présent
Enguerrand DU ROSCOAT enguerrand.du-roscoat@inpes.sante.frPrésent
Vincent FOURNIER vincent.fournier@inpes.sante.fr Présent
Catherine GERHART catherine.gerhart@inpes.sante.fr Présent
Bruno HOUSSEAU bruno.housseau@inpes.sante.fr Présent
Nathalie LYDIE nathalie.lydie@inpes.sante.fr Présent
Groupe Sécrétions et Laurent BELEC prbelec@yahoo.fr Excusé
Pharmacologie Génitales Emmanuel CHATEAU emchateau@Iaposte.net Excusé
Constance DELAUGERRE Présent
Nathalie DEJUCQ nathalie.dejucg- Présent
rainsford@rennes.inserm.fr
Rodolphe GARAFFO garraffo.r@chu-nice.fr Présent
Jade GHOSN jade.ghosn@bct.aphp.fr Présent
Isabelle HEARD Excusé
Roger LEGRAND roger.le-grand@cea.fr Présent
Anne-Geneviéve MARCELIN Excusé
Gilles PEYTAVIN gilles.peytavin@bch.aphp.fr Présent
Bruno SPIRE Représenté par
Médecins SFLS Philippe ARSAC Présent
Jean Julien ATSOU Présent
FB BILLAUD Présent
Laurent COTTE Présent
Jean-Francois DAILLOUX Présent
Alain DEVIDAS Présent

Rapport RDRs 19/03/2010

12



Philippe DHOTTE Présent
Christian JACOMET Présent
Thierry MAY Présent
Christophe MICHON Présent
Anne SIMON Présente
Le Monde Paul BENKIMOUN paul.benkimoun@lemonde.fr Présent
Libération Eric FAVEREAU favereau@liberation.fr Présent
Journaliste Hélene CARDIN Excusé
Danielle MESSAGER Excusé
Vincent OLIVIER Excusé
RTL Frédérique PRABONNAUD frederique.prabonnaud@rtl.fr Présent
Homosexuels Christophe BROQUA Excusé
Jérbme COUDURIES Excusé
David FIBROULET davidfriboulet@noss.fr Présent
Yves LE TALEC Excusé
Annie VELTER a.velter@invs.sante.fr Présent
Trans Jonas LE BAIL Non réuni
Hélene HAZERA Non réuni
Pascale OURBIH Non réuni
Base de Données Présent

Groupe D : Hommes homo ou
bisexuels séropositifs pour le VIH

Groupe E : Hommes et femmes
hétérosexuels séropositifs pour le
VIH

Rapport RDRs 19/03/2010

13



Introduction

Rappel des termes de la mission

La lettre de mission fixe comme objectif'expertise des nouvelles méthodes de préventsanvia
renforcer I'efficience de la prévention de l'infext par le VIH-sida et des IST vis-a-vis des graupe
haut risque d’acquisition ou de transmission dwsiret donne pour méthodeun groupe de travail

rassemblant des personnes issues d’horizons ditse
Contexte :

- Des prises de position en France et ailleurs quilesent des polémiques entre les
professionnels, entre les associations et déstabilie message préventif (cf. Préambule)

- Une épidémie concentrée : épidémie trés basse pulgtion générale, épidémie trés forte
dans la population gay/HSH, un niveau de prévaleriegée dans certains groupes ; (cf.
chapitre 1)

- L'adoption de pratiques de protection « spontapéefnes » par une part non négligeable
de personnes infectées par le VIH ou par les honayast des rapports homosexuels et dont
les effets sur I'incidence ne sont pas claireméatilis ;

- Une efficacité des traitements antirétroviraux diminue fortement la transmissibilité du
virus mais il demeure une marge d'incertitude aweai individuel et au niveau
populationnel. De nouveaux résultats ne sont ptendus avant plusieurs années. Les
traitements se transforment avec l'adjonction deiveties molécules et de nouvelles
stratégies.

- Une convergence croissante des enjeux de la piénedu dépistage et du traitement pour a
la fois augmenter I'espérance de vie des perscatteiates et controler I'épidémie, ceci aussi
bien dans les pays industrialisés que dans les paysres ou émergents a épidémie
généralisée ;

- Les transformations profondes dans la place desobexoels dans la société et dans leurs
modes de socialisation qui retentissent sur larfaigmt les enjeux liés au VIH sont pris en

compte collectivement et individuellement.
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Objectifs de la mission :

Nous traduisons cet objectif général de la facaovaste :

La mission porte sur la prévention de I'infectiotHvet des Infections Sexuellement Transmissibles
(IST) observées au cours de linfection VIH ou ddes groupes fortement exposés incluant les
hommes ayant des rapports entre hommes, la papuldgis Antilles et de la Guyane, les personnes
séropositives et leurs partenaires, les populatimigrantes originaires de pays d’endémie. La
transmission sexuelle du VHC fait partie du pérmméte I'étude. La dimension plus générale de la
prévention des IST survenant en population générdkections a chlamydiae, HPV, Herpés, etc.)

n'entre pas dans le champ de la mission.

Réunir les résultats scientifiques récents dansdiiérents domaines : épidémiologie, tendances
évolutives, risques attribuables aux différentsteiacs, efficacité des traitements, efficacité des
stratégies préventives en théorie et en pratigoanées sur les comportements et les pratiques

préventives dans les groupes exposés et chezrigpes vivant avec le VIH (cf. Chapitre 2).

Identifier et caractériser les acquis, les inogdtis et les incohérences de ces données récentelmda

perspective des applications en prévention.

Recueillir les besoins et les attentes des persogindes groupes affectés par le VIH au regarcege ¢

données nouvelles, des incertitudes qui demewediine inscription dans la durée.

Identifier les apports des connaissances nouvellesaméliorent la cohérence des stratégies de
prévention, I'intelligibilité des messages et régemnt aux aspirations des personnes et des groespes |

plus concernés.

Cette mission se distingue ainsi clairement deseawxes des stratégies de santé vis-a-vis du sida,
notamment les nouvelles stratégies de dépistag&HA définition de la politique publique du sida

pour les prochaines années (Plan National, Mimsthr la santé), les groupes de travail visant a
orienter les recherches sur le dépistage ou leségtes de prévention alternatives au préservatif

(ANRS) ou des prises de position sur le sida p@N& ou les associations.

Rapport RDRs 19/03/2010 15



Définition de la RDRs

Les méthodes de prévention les plus efficacesrierapement au point de réduire le risque a zéro au
niveau individuel de fagon certaine et de conduirda disparition d’'une maladie au niveau
populationnel. C’est encore plus vrai dans le damalu VIH, en raison de la longue durée de
I'infection (y compris sans traitement) et de sansmission dominante par la sexualité, activité
réguliere pendant une trés longue période de ladugte.

Le préservatif, barriére physique a la transmissiorvirus, a une efficacité théorique (efficacystr
élevée : un préservatif bien utilisé et resté eacelpendant tout le rapport est une barriére a la
conception et a la transmission du VIH et de cestgiathogénes transmissibles sexuellement. Son
efficacité pratique (effectiveness) est limitéerdweau individuel par la difficulté de son utiligat
systématique et insuffisante au niveau collectifrpdiminuer le taux d’incidence dans les population
les plus exposées.

La contamination sexuelle de la personne infectes Va personne indemne est le résultat de
processus multiples engageant des déterminantsuso@a perception du risque, la représentation de
la maladie, la stigmatisation des comportementscdpacité a dire son statut sérologique, la
disponibilité des moyens préventifs etc.), les oafgpsociaux (hommes/femmes, jeunes/plus agés,
couple/nouveau partenaire), les mécanismes bialegigde linfectiosité (phase de linfection,
traitement, présence d’IST etc.), de la vulnérab{présence d'IST, circoncision etc.) et de laireat
des actes sexuels (oral, anal, vaginal, fist dde)nombreux maillons de ce processus sont cortnus e
il existe des moyens efficaces d’agir pour rédignésque sur bon nombre d’entre eux.

Une méthode de réduction des risques est un mayeagit de fagon suffisamment efficace sur un
maillon de ce processus pour réduire le taux destnéssion. Nous appelons réduction des risques la
combinaison des moyens/méthodes de toute natumdal@so comportementale ou biologique),
individuels et collectifs, qui ont montré une e#fité pour réduire le risque dans certains mailthns
processus de contamination. Nous nous sommes &$faf@entifier ces méthodes et d’apporter les
éléments probants de leur efficacité. S’agissantladdransmission sexuelle, les stratégies de
prévention sont un des facteurs de changementslesmormes et les pratiques de la sexualité qui
peuvent augmenter le risque. Il importe d’'objestives effets inattendus négatifs au regard detseff
positifs des stratégies proposées pour apprécibénéfice final. Il importe également de toujours
envisager l'articulation entre bénéfices collectfshénéfices individuels : par exemple, la réauncti
de la charge virale « communautaire » et le dégastapété des IST créent des conditions favorables
a I'établissement de stratégies individuelles dé&RRiBXuels.

Dans le champ du sida, en France, le préservaitE gpromu comme la méthode de réduction du

risque la plus acceptable par rapport a I'abstieegicla fidélité revendiquées par certains acteurs
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politiques — au début du sida — et encore aujbuiddans certains pays - comme méthodes
exclusives de prévention. Sa promotion, notammdeiz des jeunes, n'a eu aucun effet sur la
précocité de I'entrée dans la sexualité. En matiéreage de drogue, ce sont les méthodes combinées
de réduction des risques (accés aux seringuegniemt de substitution, services bas seuil, aaoes a
soins) qui ont permis la baisse drastique de |&pié sans produire I'augmentation de l'usage de
drogue si souvent opposée a la RDR. En outreiterttant préventif de la transmission maternelle ou
la prophylaxie post-exposition des accidents d'skjmn au sang, qui ont une efficacité forte mais

pas totale, sont considérés comme des succes sdela lutte contre le sida.

La prévention du VIH est donc la promotion combidés méthodes efficaces de réduction du risque

de transmission.

Quelques exemples de RDRs.

Outil Réduction du risque

Circoncision - 60 % Auvert 2005, Bailey 2007
Gray 2007, (Afrique)
Préservatif -80 % Cochrane 2001
[35,4%-94,2%)] Weller &
Davis-Beaty
Charge  virale -92 % S. Attia et al
(Haart) Aids 2009
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Préambule

Controverses sur la RDRs en France et
historique de la mission RDRs en 2009

Le présent rapport s’inscrit dans une époque opoids d’Internet, des blogs ou des chats est
essentiel : sites de prévention, chats de rencnblegs de polémiques autour des enjeux de la
prévention. Le but du présent préambule n'est pasparter un jugement sur des débats qui
concernent le plus souvent des personnes attedttles différentes associations de lutte contre le
sida.

Ce préambule est censé illustrer par des extraftshanges sur le net, les enjeux actuels de la
prévention notamment au niveau associatif et pheere dans la communauté gay/HSH. Il n'y a pas
prétention ici a exhaustivité mais volonté de renctsmpte du climat et de la violence, parfois, dans
lesquels ce rapport s’inscrit.

Il ne sera pas fait état ici de certains débatwidhaels et associatifs qui ont suivi notammentdato-
fictions de Guillaume DUSTAN et de Eric REMBESnt la violence des échanges nominatifs semble
constitutive du dialogue sur le theme de la réduacties risques et du bareback. En annexe, figurent
certains des sites et des blogs qui permettergtdicer une grande partie de ces échanges.

En tout état de cause, a partir de cette violemsedébats et échanges sur le net, le présent tappor
s’est fixé parmi les regles de rédaction de ner@etsercher le consensus a tout prix, et d’exprieeer
raisons associatives si dissensus il y a. Plusrendg® s’inscrire non dans la rupture mais dans la
continuité d’une lutte contre le VIH SIDA qui a dgjlus de 25 ans d’age, et d’une prévention centrée
sur les circonstances et les pratiques a risquesta@port prend également en compte le constat
partagé par tous les acteurs que I'épidémie a \AHphis particulierement présente dans certains
groupes : les données récentes de prévalenceneidénce le prouvent encore une fois (InVS, 2009).
Cela nécessite une approche ciblée et affinéeranidm de la prévalence, des conditions de vieest d
modes de sociabilité.

La violence des débats parfois observée entre iatisns de lutte contre le sida, qui a probablement
contribué a la paralysie des actions et des messdgerévention ces derniéres années, peut étre
décrite comme en miroir du silence assourdissaat ptefessionnels — chercheurs, biologistes et
cliniciens qui sont restés a distance de ces dékmts s’engager, et malgré 'abondance des données
Et ce, jusqu’a la prise de position courageuseadeommission suisse sur le sida, baptisée «Swiss
statement » et signée de P. Vernazza et B. Hirstiheelfallu que deux personnalités connues pour

leur expérience et leur qualification dans le demeadu sida prennent position pour que les
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professionnels s’engagent dans le débat sans setidéfune position de trés grande prudence, voire
de conservatisme, en France tout particulieremiehdrs compare avec la situation québécoise ou

suisse. La vivacité de la polémique est coutune@rérance. Ce qui pose question c’est finalement le
desserrement de lalliance entre les acteurs, faodade la lutte contre le sida, que pointe la

virulence et la longue durée des polémiques ehqus invite aujourd’hui & revenir dans un espace
commun pour débattre et avancer. C'est ce a ques mous sommes employés. Mais notre role
d’experts a été d'éclairer le débat public, en glgant sur les données de la littérature médicalis m

aussi en tenant compte des incertitudes sciengifiqu

Le contenu de la lettre de mission finalement sigleé21 avril 2009 par le Directeur Général de la
Santé a été lui-méme I'objet de discussion avecdpgesentants associatifs et les experts soflicité
Le point le plus discuté était celui de la noti@n«houvelles méthodes de préventiorie terme de
«nouvelles méthodes souligne implicitement qu’il en existe d’anciesn & commencer
probablement par le préservatif. Il est aussidtit de 4a polémique concernant l'intérét potentiel,
individuel, du traitement antirétroviral comme dutie prévention »Le conseil national du sida a
rendu un avis le 30 avril 2009 baptigévis suivi de recommandations sur l'intérét daitement
comme outil novateur de la lutte contre I'épidéntiiafections a VIH »adopté en séance pléniére le 9
avril 2009. Cet avis a été lui-méme objet de dieersommunications de la part de la Direction
Générale de la Santé et de la part de plusieucxiatisns de lutte contre le sida avec parfois des
prises de position opposées. L'avis du conseilonati du sida porte sur un segment limité a
I'implication du dit « Swiss Statement » pour lesimeaux outils de prévention contre le VIH. Il & ét
assorti de 10 recommandations dont deux pour kcegions, trois pour les professionnels de santé
et cing pour les pouvoirs publics.

Le cheminement de notre propre lettre de missiétéauelque peu « sinueux », puisque nous avons
été contactés par deux membres du cabinet de MaBaotelot-Narquin le 17 septembre 2008 pour
une premiére réunion de travail informelle qui ange de fixer ce qui allait étre les cadres de la
présente mission. Nous avons débuté une réflexiéthadologique sur cette mission en octobre
2008, puis sommes restés sans nouvelles jusqueierf@009, pour finalement reprendre le travail
fin avril 2009 une fois effectivement recue larettlu Directeur général de la santé.

La présente mission et la lettre de mission quinf@bilisée a été elle-méme I'objet d’'une courte
polémique qui a opposé I'association Act Up Palisia Favereau, journaliste spécialisé a Libération
Tout commence en fait par la publication d’'uneunié d’Eric Favereau, le 30 mars dans Libération
sous le titre « e dogme de la capotequi stipule : €nfermer le débat autour du seul préservatif est
contre-productif. Ainsi que dire a un gay qui egpk combien il est difficile pour lui de mener ®ut
une vie sexuelle sous préservatif ? Lui répétee maest pas grave, vous en mettez un quand
méme » ? Et s’il n'en met pas ? Comment donnemi@gens aux femmes africaines de se protéger,

guand elles ne peuvent imposer le préservatif ?Rourquoi y a-t-il aussi peu de débats en France
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sur la réduction des risques en matiére de contatitin du sida ? (...) En France, a force de fermer
tout débat, la contamination se poursuit. Pres @8@nouvelles infections par an. En décembre, la
ministre de la Santé a eu quelques velléités deadder un rapport sur les nouvelles politiques de
prévention. Devant la réaction énervée des milgadtAct Up, les rapporteurs sont depuis au
chémage technique. » (...)

La réponse d’Act Up est parue par communiqué dsspret dans Action n°117 page 8 a 1Pour
nous séropositifs, 'espoir de ne plus présentejaun un risque potentiel pour nos partenaires est
immense. Mais nous n’'oublions pas que ce risqu@ast autrui. Nous ne pouvons donc pas nous
satisfaire d'a-peu-pres et jugeons irresponsablesixcqui considerent, a notre place, que nhous
devrions nous en contenter. (...) Enfin, on ne comppdus quand on lit qu'il n’y aurait pas de débat
en France sur la réduction des risques sexuelgeCGptestion fait I'objet d’'une vive polémique entre
les associations depuis 2001. C'est d'ailleurs d@&son pour laquelle, il y a bientdt 4 ans, Act Up-
Paris a demandé la création d’'un groupe d'expemsnainistére de la santé pour se pencher sur la
validité de messages qui relévent pour nous desémusroyances. Pour finir, on apprend dans cette
tribune qu’Act Up-Paris aurait freiné la mise suieg d’un tel travail... Si la lutte contre le sida ne
s'accommode pas de dogmes, elle ne souffre pasi@@eales discussions de comptoir (...).

Cet échange entre le journaliste de Libération’astsbciation Act Up a été I'objet de multiples
commentaires sur des blogs, dont Seronet. On ptaut: c<derriére ce qui a les apparences de
sempiternels chicaya, se noue, en fait, la quest®ice que sera demain la prévention et de ce qui
permettra ou pas son émergence. (...) Enfin, lesesh@ommencent & bouger! La question de
I'absurdité d’'une prévention axée sur le « tout-atgp» est évidente. Compte tenu du nombre énorme
de personnes qui pratiquent le sexe-no-kapote, $ouplement parce qu’elles détestent ¢a !!! et
qgu'on ne fait pas I'amour dans des conditions défdes, & moins d'étre dingue maso !! alors
oui !lll a bas la capote !!! terminé la capote. J.« Si les activistes s’obstinent dans leur positio
capote, ils ne devront pas s’étonner de perdre teuss fidéles, et en plus qu’on leur rie au nez
d’avoir un comportement total conservateur, en désed complet avec leur sensibilité historique,
malheureusement (...).»

Par ailleurs, durant la préparation du présentgdappne autre polémique a opposé Warning, d'une
part, et le SNEG et Act Up, d’autre part, par éggade communiqués de presse et de lettres ouvertes
a Madame Roselyne Bachelot-Narquin, ministre dealasté et des sports. Telle celle de Warning en
date du 22 juillet 2009, puis un zap d’Act Up Paasitre 'INPES le 10 juillet 2009, puis nouvelle
lettre ouverte & Madame Roselyne Bachelot-Narglgrict Up- Paris et du SNEG... etc.

Extraits croisés : ¥adame la Ministre,écrit le SNEG(...) Cet été, encore une fois, aucune
campagne de prévention ciblée gay n'aura été cordémrpar 'INPES. Le groupe d'experts
« prévention homo », dont Act Up-Paris et le SNB@ snembres, ne s’est pas réuni depuis prés de
deux ans, période durant laquelle I'NPES n’a pritégaucune nouvelle campagne en direction de la

population homosexuelle. Ni consultation, ni rémpiai nouvelles campagnes ciblées. Rien » (...)
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« Nous constatons que rien n'avance en Franceestnoht de la prévention gay. Et nous ne pouvons
admettre comme justification d’attendre les recomdagions d'un groupe d'experts sur les
nouvelles approches de prévention [mission pilp@éeFrance Lert et Gilles Pialoux sur commande
de votre Ministere] : relancer la prévention parda population gay est une urgence de santé
publique. En deux ans d’'inaction de 'INPES, prés4800 homosexuels se sont contaminés. Combien
en faudra-t-il encore pour que vos institutionsgisaent et que des campagnes ciblées et explicites
voient le jour ? » (...).Ce a quoi WARNING a répondu :Est-il acceptable, Madame la Ministre,
gu’un syndicat patronal, le SNEG, qui n’est pastreeulans sa conception de la prévention, soit
prestataire de service de 'INPES, recoive de I'B8des subventions pour financer ses campagnes
de prévention et siege au « groupe d'experts ptéerhomo » pour y influencer la politique de
'INPES ? (...) Comment se fait-il que le SNEG et WgtParis qui ont publiguement fait connaitre
leur opposition ou leurs réticences vis-a-vis doerit avis du Conseil National du Sida recoivent un
tel accueil de la part de I'INPES alors que notrssaciation, qui soutient I'avis du CNS ne soit méme
pas invitée ? (...) »Le SNEG, dans son communiqué de presse, répond qukm politique de
réduction des risques appliquée au gays : «fin}i, contrairement a ce que dit Warning, nous ne
condamnons nullement un discours de réduction degsies qui pourrait s'adresser a ceux d’entre
nous qui ont des difficultés a se protéger et nuuss inscrirons pleinement dans I'avis du CNS qui
n’'oppose pas les approches de santé entre ellpséeisant : « ne pas opposer traitement et usage du
préservatif et penser leur complémentarité consistéfirmer que I'usage de I'un n’exclut pas I'aetr

et que la combinaison des deux apparait garanteel'sécurité maximisée .(...) En I'état actuel des
choses, nous ne souhaitons pas que le climat ambianla minimalisation des prises de risque
prenne le dessus sur la prévention et ses regiedafoentales, qu’aucune recherche scientifique
poussée n’a jusqu’a ce jour pu remettre en causi. I8duction des risques fait plus I'objet de meot
communication que les régles de base, nous risqd@tEompagner un glissement progressif des
réflexes de protection, tant chez les jeunes gagsohez les gays plus agés ayant déja intégré la
prévention dans le passé. Nous ne voyons pas paiuprincipe de précaution ne s'appliquerait
pas dans le cadre du VIH. Une approche de rédudlies risques doit étre centrée sur la personne
dans une série de situations données. (...) L'ersedes stratégies de RDR ne doit pas brouiller le
discours de base de la prévention au risque qua’installent dans I'esprit collectif des fausses
croyances qui pourraient porter préjudice a I'ensgdende la communauté (...). »

A 'heure ou le présent chapitre est rédigé, le&pmifjue n'est pas éteinte, Didier Lestrade sur son
blog (www.didierlestrade.blogspot.com) le 27 juil2009 a fait une proposition dans ce débat
interassociatif:y(...) «Dans I'article d'Olivier Jablonski du 19 juilletednier, I'association (NDR :
Warning ) critique les actions du Syndicat natiodabk entreprises gaies (SNEG) comme si on venait
de découvrir un Watergate homosexuel. » (...) « E oeet ces deux associations dans une
contradiction frontale avec la prise de position ldesanté en France, qui n'a surtout pas envie de

prendre sur elle la responsabilité Iégale des comiteations des nombreux gays qui sont en train de
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se convaincre qu’a partir du moment ou un séropengrson traitement, on peut avaler son sperme
par tous les trous, et en grande quantité SVP. » Dans cet affrontement, ou AIDES n’est pas
présent mais largement cité, Didier Lestrade ré\sen une question qui a été souvent abordée avec
les associations dans le cadre de la présenteomissielle de Il'intrication entre les trajectoires
personnelles et les positions associatives suiéhgeption «(...) Si un séropositif adopte une position
politique parce gu'il s’est fait contaminer il y3ou 5 ans, en plein conflit personnel sur le rekapt

le bareback, son discours politique peut étre cetgphent justifié — a condition que I'on comprenne
mieux les conditions de sa contamination. On npascommencer a raconter que les conditions de
chaque contamination n’ont pas a étre expriméesremendiquées, avec tout ce que l'on sait sur
I'engagement qui découle de cette prise de conseide l'identité de séropo ou de séronéga. Je ne
veux pas dire que le fait de devenir séropo fragiken soi une position politique : j'ai précisément
toujours dit le contraire, ¢a lui procure souventip de poids. Je veux dire que le fait de cachar so
identité de séropo, et la date de sa contaminatioet, indéniablement un voile de doute sur tout ce
que I'on peut dire. C'est le legs du militantisnidasdepuis 20 ans et si on remet ¢a en questiams da
ce cas, il faut le dire clairement. Le non-jugemardes limites, nous avons désormais le droit de

savoir a qui nous parlons".

Autre exemple d'une polémique interassociative irtgpde, et plus ancienne celle qui a opposé
AIDES et Act Up-Paris autour de la création d'aedi «Bareback» par AIDES. La position de
AIDES qui langa ces ateliersBareback» est résumée sur Seronet du 13 décembre 2008.) «
AIDES a choisi d’entendre et de réfléchir sur lesgs de risque sans porter de jugement, tout en
rappelant que la seule maniere de se protégeragiiment du VIH est I'utilisation du préservatif (a
travers diverses campagnes nationales que seufsiléants d’ACT UP n’ont pas di voir) »(.Oe a
quoi, Emmanuel Chéateau, responsable de la commigaiévention d’Act Up-Paris, répliquait :
«(...) Pour l'organisateur de cet atelier, I'enjeu steplus de faire de la prévention, mais de valarise
le Bareback. Baiser sans capote n’est jamais unpootement de santé. Il y a des choses a dire aux
Barebackers, sur la transmission de I'hépatite G, mjest pas seulement liée aux pratiques hards,
sur la sur contamination qui est scientifiguemerdupée, sur le dépistage et sur le traitement des
IST. Malheureusement, je ne crois pas que ce 'sbjet de ces ateliers. Tels gu'’ils sont congus, ne
risquent-ils pas de renforcer les fausses croyamtdes petits arrangements avec les risques qu’on
prend ou que I'on fait prendre aux autres ? Je rmscpas qu'il soit nécessaire de Iégitimer le saxe

risques pour communiguer en direction des barebacke(...)

Exemple plus ancien (2002-2003) de polémique iassociative, celle qui a opposé Act Up et
AIDES notamment. Autour de 8 flyers intitulés «uétlon des risques sexuels » dont les messages
étaient «sans capote mieux vaut se retirer avant d’'éjaculer sucer sans capote ? Attention au

sperme ! » ; « Baiser des heures, plans hards oenplus de risques sans capote » ; « sans capote,

Rapport RDRs 19/03/2010 22



une charge virale élevée augmente le risque deaounation par le VIH » ; etctoujours sous titrés
«le préservatif, utilisé avec du gel a base d’easteele meilleur moyen de se protéger de la
contamination par le VIH. Faire un test de dépigtagst la seule facon de connaitre son statut
sérologique. » Cette campagne de huit flyers a, connu une prenmggpérimentation a Marseille
assorti d’'une premiére évaluation fondée sur leoddmement quotidien pendant 10 semaines (5
semaines avant l'introduction des flyers et 5 sesmdurant leur distribution) de tous les présdsvat
utilisés (c'est-a-dire effectivement jetés aprémasdans les poubelles du sauna) : le nombre égal d
préservatifs usagés pendant les deux périodesymnombre d’entrées égal attestait que l'usage du
préservatif ne baissait pas. Malgré un retirage2@®4 a 5000 exemplaires, selon I'association
AIDES, «ces flyers ont au final ont été assez peu diffas@gsesque exclusivement de main a la main
lors des actions de terrain et utilisés comme deatisopermettant d’ouvrir la discussion sur les
pratiques sexuelles et les prises de risqu& kille, ils ont été évalués par questionnaire erér 26
mars et le 19 septembre 2003 dans les bars gakile@let font I'objet d’'une note de synthese de
AIDES n° 131003. Ce a quoi Act Up répondait en mésulans Action en octobre 2003il r'y a pas

eu de nouvelle campagne nationale et de prévemtépuis plus d'un an, alors méme que l'état
abandonne tout engagement en matiére de lutte edetrsida, AIDES reprend ses dangereuses
tentatives pour mettre en place son discours deatimh des risques. Il est donc plus que jamais
nécessaire de se battre pour obtenir des campagatisnales diffusées de fagon permanente et
portant un discours simple et clair sur le VIH usée préservatif protége d’'une contaminationli».
est communément admis que cette campagne de AlD&Sigre sur le theme de la RDRs a été

« retirée » suite aux polémiques interassociatives.

Dans le numéro 40 de la revue VACARME publié &€I'@b07, un article de Emmanuelle Cosse,
Philippe Mangeot et Victoire Patouillard, tout sa@nciens président(e)s d’Act Up-Paris, proposent
une réflexion plus riche autour du théme de ladueifce sérologique. lls rappellene«consensus
sur lequel se sont accordés au cours des 15 preminnées de I'épidémie, 'ensemble des acteurs
communautaires de la prévention sida : priorité’iafbrmation sur les modes de transmission du
VIH ; promotion de la capote comme seul moyen tte faarrage a la contamination dans tous les
cas de pénétration ; valorisation de tous les adesuels alternatifs a I'enculade, incitation au
dépistage ; affirmation de la responsabilité indivelle de chacun, quel que soit son statut
sérologique, et donc d'une responsabilité partagéecas de contaminatiorkUn tel dispositif,
rappellent les trois auteurpermettait defaire front contre toute espéce de visée moralisatrla
dissémination du VIH, devrait pouvoir étre contesaas remise en cause d’'une culture sexuelle gay
(marquée notamment par le multipartenariat et lealté des lieux de consommation sexuelle) et
discriminatoire (contre les velléités nombreuses fdge porter aux personnes atteintes la
responsabilité et I'extension de I'épidémie)et de poursuivre : tant que le diagnostic de

séropositivité fut vécu comme une sentence dearmus ou moins bréve échéance, faute de réponse
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thérapeutique suffisamment efficace, cette sériaatmes préventives ne fut pas remise en cause,
quelle Ique fut l'intensité des querelles sur leslalités de sa mise en ceuvr€es auteurs expliquent
comment, depuis 1996 l'avenement des ART et lesgi®nt vers une maladie chronique,
résulteraient dans une perception moins aiguéisigsas associés a la contaminationesdifficultés
d'une vie lestée par le VIH, a l'odeur des traitense et des effets secondaires sont moins
immeédiatement percutants que la menace a couretefome mort annoncée ».

Dans cette évolution, les trois auteurs voient isurgis débats qui sont au centre de notre actuel
rapport de mission et qui intéressent la questienlal gestion communautaire des risques de
contamination tout en questionnant les associatitams leurs rapports inter-associatifs mais aussi
dans leurs rapports a I'état. Ces trois débats @osi résumés dans Vacarmeta formulation de
I'idéologie de la prise de risque, la montée erspaince d’'un discours deréduction des risques la
remise en cause du concept de responsabilité péetagtravers la criminalisation de plus en plus
fréquente et dans le monde entier, de la transonssii VIH ».

Enfin, pour ces trois auteurs une politique de céda des risques souléve une série de problemes
dont la mise & jour a donné lieu a un conflit vidleS'il fallait n’en retenir qu’un, on rappellergue

la réduction des risques de contamination par veéxuelle procede d'une confusion entre une
stratégie épidémiologique — qui reléve de la sgniBlique — et une démarche de prévention — qui
s’adresse a des individusCe débat est aussi au caeur du présent rapport.

Ce type de débat n'est pas qu’interassociatif. IBarblogs on trouve «tout» et son contraire
concernant méme la recherche clinique. A linstar @é jugement porté sur I'enquéte ANRS
Prevagay : « (...Cette enquéte est soutenue par plusieurs assatsatle lutte contre le Sida,(ACT
UP, AIDES, LE KIOSQUE, SIDA INFO SERVICE).) Javoue ne pas comprendre et tres mal
accepter que des associations entendent défendreresonnaissance et les droits des citoyens
homosexuels en France, soutiennent et s'associer® gue je consens comme une atteinte a la
dignité morale des gays. (.!.) Je doute que ceayderstigmatisation honteuse aide a faire progmesse
les mentalités et a considérer une bonne fois poutes que les gays n'ont pas de comportements
plus « dépravés » ou aussi dangereux que les hs&bénels. A une différence bien réelle : les gays
n'ont pas I'art de camoufler aussi bien que lehggexuels ! Cette enquéte est mal venue, déplacée
et contraire a tous les combats que les citoyemsdsexuels francais ménent depuis des années. Les
associations qui soutiennent cette initiative n’pas mesuré les conséquences et se sont lourdement
trompés.

Une enquéte sur le nombre d’hétéros qui se grateenparties devant le match de foot, ¢a intéresse
'INVS ? »(aveclesmotsderegissada.hautefort.com) !

Il faut mettre en regard de ces échanges acidesjulestions posées par les internautes sur les blog

associatifs. Exemple d’'un débat suww.seronet.infple 24/11/2008 : Que faut-il faire ou ne pas

faire avant un rapport non protégé pour réduireikgue de contracter une Ist ? Que faut-il faire ou

ne pas faire pendant le rapport non protégé ? Qua-il faire ou ne pas faire apres le rapport non
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protégé ? A quels examens, analyses, tests fdatintage recourir en cas de rapports non protégés
pour préserver au mieux sa santé ? Quels prodditsrifiants...) sont conseillés ou proscrits ?
Quelles mesures d’hygiene son conseillées ou ptesdtavements, gants, en cas de fist...) ? » (...)
« Il nous arrive de plus en plus souvent de comeresans préservatif mais de l'utiliser ensuite,
justement par crainte d'une éventuelle surcontationa» (...) « J'ai participé au chat a theme de ce
soir et jai appris incidemment que le fémidon paitinétre utilisé par le gay passif et qu'il I'était
effectivement. » (..Rlus encore ce type d’échange donne des infornsafonr les politiques de
prévention présentes et a venir et leur accephilossible. A I'exemple du « traiter tét », une
expression qui revient souvent dans les débatka estmplexité et le cbté « insupportable » dwe «
savoir une grenade virale » (...) « pour la questiersavoir si Plume doit commencer un traitement,
¢a se discutelit cet internauteEn tout état de cause, quelgquefois je me preméser que mes CD4
tombent & 500 tout de suite (je suis a 760), aircdmmencer le traitement et obtenir une charge
virale indétectable. Me savoir autre chose qu'umengde virale m’apaiserait. »Cette crainte est

sans doute un enjeu majeur des « nouvelles métldedastvention du VIH ».
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Chapitre 1

Dynamigue de I'épidémie (chiffres-clés) et
changements de paradigme de la
prevention

Fin novembre 2009, les données épidémiologiqueigasbpar I'Institut de Veille Sanitaire (InVS)
objectivent la situation francaise d’épidémie caricee (InVS, 2009). Les estimations produisent une
graduation des taux d’incidence pour 100 000 de5 kd@z les homosexuels masculins, & 237 chez
les étrangers, 91 chez les usagers de drogue, § ldamopulation de nationalité francaise.
L'estimation globale des nouvelles infections mentne tendance a la baisse. Les données observées
de nouveaux diagnostics corroborent cette estimatibabilité des cas liés aux rapports entre
hommes, baisse des cas hétérosexuels, stabilitaddi®s a I'usage de drogue. Dans I'ordre Guyane,
Guadeloupe et lle de France forment les principa@g®ns de cette épidémiologie.
Plus précisément :
* 1550 nouveaux cas de Sida diagnostiqués en 2008i@re stagnation depuis I'arrivée des
multithérapies).
 Le nombre de découvertes de séropositivité VIHstable entre 2007 et 2008 avec 6 500
découvertes de séropositivité en 2008 ;
e L’incidence du VIH pour la premiere fois a été remulblique avec une diminution globale
de 2000 nouvelles contaminations depuis 2003, pasea8930 a 6 940 personnes en 2008,
ce qui est considérable ;
* En population on estime en 2008 que les hommeg agarapports avec les hommes (HSH)
et les personnes d’Afrique Subsaharienne ont lddeénces les plus élevées, respectivement
1 006 infections pour 100 000 personnes pour led EiS237 pour 100 000 personnes pour
les personnes originaires d’Afrique Sub Saharienne
e Il est a noter que l'incidence est donc chez leHH®O0 fois plus élevée que chez les
hétérosexuels frangais, que un HSH sur trois egindistiqué avec un déficit immunitaire a
moins de 350 CD4 (niveau de CD4 qui fixe désornaisotion de « diagnostic tardif ») et
que chaque année le nombre de diagnostics restgeinf au nombre de contaminations. A
cette forte incidence chez les HSH s’associe uéegbence trés élevée (17,7% dans I'enquéte
Prévagay) pour les hommes ayant des rapports seauet les hommes et fréquentant les

lieux de convivialité gay parisiens.
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* Pour les usagers de drogues injectables, il exst®mre malgré I'impact important de la
réduction des risques dans cette population umealation du VIH avec 91 contaminations
pour 100 000 usagers de drogues intraveineuse8lhsdit prés de 20 fois plus que chez les
hétérosexuels francais ;

* Chez les hétérosexuels originaires d’Afrique Subsahne, on constate un taux d’'incidence
en 2008 de 237 pour 100 000 hétérosexuels d’Afrigubsaharienne plus élevé chez les
femmes que chez les hommes méme si ce nombre devéétes de séropositivité dans cette
population a diminué entre 2003 et 2008 du fait'efficacité de la prévention et en partie
d’'une diminution de l'incidence.

e Environ 2000 contaminations en 2008 sont obsernvdesr les personnes francaises
contaminées par des rapports hétérosexuels saduwmnd’incidence de 5 cas pour 100 000
personnes. La contamination hétérosexuelle a diénientre 2003 et 2008, cependant le
nombre de syphilis et d’infection & gonocoque augméentement chez les hétérosexuels

faisant craindre une diffusion des IST en poputaténérale.

Aujourd’hui, I'objectif de la prévention est de ¢imuer a réduire I'incidence de I'infection VIH dan

la population francaise, et particulierement d’areorune baisse parmi les gays et les hommes ayant
des rapports homosexuels (HSH). Au niveau indiMidue’agit réduire le risque d'étre infecté ou de
transmettre le virds Il s’agit donc de réduire le poids collectif dimfiection VIH et de diminuer le
risque individuel et non d’éradiquer I'infection Mlou de réduire a zéro le risque de contamination.
L’histoire est la pour rappeler la difficulté d'éiguer des maladies infectieuses méme quand on
dispose de moyens efficaces. De plus, l'infectidil tant une maladie chronique de tres longue
durée sans vaccination trés efficace et sans rtraite curatif les objectifs d’éradication méme en
plusieurs décennies n'apparaissent pas d'actudligéte hypothése issue de la modélisation de
Granich (Granich, 2009) d’'une extinction de I'épidé a I'horizon 2050 a eu le mérite de cristalliser
la réflexion sur l'accés universel au traitementdss termes nouveaux, sur la généralisation du

dépistage et du traitement dans les pays ou greuppglémie trés élevée.

Déja depuis quelques années, est apparu un paeditapproche globale de la prévention, du
dépistage et du soin qui s’appuie sur I'existenee mdoyens de prévention trés efficaces et
possiblement a bas prix (préservatifs), de testdépéstage trés fiables et faciles & mettre en esuvr
d’'un point de vue technique, des traitements anbvéaux tres efficaces qui allongent I'espéradee
vie, réduisent les complications et le risque @mdmission. Toutefois dans chaque domaine des

progres scientifiques sont encore nécessaires ldagsmaine des médicaments, des microbicides,

! On considére le risque de transmettre le VIH corameésque individuel dans la mesure ot la peur de
transmettre est présente chez de nombreuses pessatteintes et affecte la fagcon dont elles seopengt et se
comportent.

Rapport RDRs 19/03/2010 27



des prophylaxies médicamenteuses (PrEP) et de deinaion préventive. Ces résultats futurs
ameéneront des mises a jour des stratégies de pigtveomme c’est le cas aujourd’hui des stratégies
thérapeutiques ou de la politique de dépistageplD& ces moyens actuels et futurs, ne sont/seront
utilisables que si les barrieres sociales liées aystémes de santé, aux contraintes socio-
économiques, aux discriminations, aux normes sExigli régissent les rapports de genre ou la
sexualité s’abaissent de fagon significative. dg# aujourd’hui de réaliser I'intégration a ladeel
appelle cette nouvelle donne, c'est-a-dire d'ajouitel’existant et de proposer des nouvelles

combinaisons de ces moyens, des services de saleg acteurs de terrain.

Quelle est la situation actuelle en matiére degmton ?
Il ne s’agit nullement ici de se lancer dans I'éation de la politique publique du sida mais plutot
d’examiner le cadre dans lequel s’agencent leségies et les acteurs et qui conditionne la mise en

ceuvre de la prévention.

Pointée pour ses insuffisances par le Conseil Naltidlu Sida (CNS) en 2006, la stratégie de
dépistage a été récemment redéfinie pour favotesatiagnostic précoce, réduire les diagnostics
tardifs et permettre la prise en charge et leemagint (HAS, 2009).

Les recommandations thérapeutiques révisées tosisdéix ans de facon consensuelle et
multipartenariale couvrent un champ trés vasteuwaude la question de l'initiation et des modalités
traitement de l'infection VIH, depuis le traitemeuast-exposition, la prévention de la transmission
maternelle, le traitement de linfection, la prétien des complications et des effets adverses des
traitements, la prise en charge des facteurs daeaides complications jusqu’aux dispositifs sociaux
d’accompagnement. La prévention n'‘a eu jusqu'a teaamt qu'une place limitée dans ces
recommandations. Les apports scientifigues réceatsles traitements et les données sur les
comportements et attentes des personnes et dégupgatoncernées a des degrés divers n'ont pas
encore été pris en compte au sens d’'une stratégigrée face au VIH. Les questions de l'initiation
du traitement pour réduire le risque, la mise ah&dle du TPE, la surveillance, le dépistage et le

traitement des IST ne sont abordées gu’a la maféei,(2008).

La prévention est restée encore plus en arrieesl@volutions pour de nombreuses raisons. D’abord
la difficulté méme de modifier les perceptions, dtitudes, les pratiques au sein de la sociét&iins
les actions de prévention dans le long terme. DEmdernieres années, il 'y pas eu de méthogles d
prévention nouvelles changeant radicalement la@@onr la France ; la seule avancée significative —
I'efficacité préventive de la circoncision n'appamt pas de changements décisifs pour la prévention
en France. Ainsi, les bases de la prévention smtées jusque-la quasiment inchangées autour d’'un

principe d’'universalité et d’uniformité du risquppelant une réponse unique reposant sur I'utibsati
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du préservatif, I'utilisation individuelle du démge, I'égalité de responsabilité entre personnes
atteintes et personnes non atteintes. Cette régmtggromue par une diversité de moyens classiques

information, communication, actions de terrain &eva disposition des préservatifs et du test.

Actuellement encore, la réponse a I'hétérogénditgishjue passe par l'intensité et la forme des
actions de facon a augmenter I'exposition aux astipréventives et a proposer des stratégies
favorisant I'appropriation et I'adaptation des amis préventifs aux situations concrétes. Ainsi les
politigues de santé dans les dernieres annéeslairgncent identifié les populations prioritaires et
proposé des programmes déclinant ce principe gésdom des schémas d’'intervention spécifiques,
notamment en direction des homosexuels masculies, départements francais d’Amérique, des
populations migrantes les plus touchées. Concetaantsagers de drogue qui ont été historiquement
la population le plus tét et le plus durement désrpar le sida, la stratégie de réduction desefsqu
qui consiste a prévenir les risques de la prisprdduits par la présence préventive et socialdesur
terrain, I'équipement de consommation et les tnaétets de substitution est devenue partie
constitutive- au sens légal grace a la loi du @ 2004 et au décret du 15 avril 2007- de la paliiq

des drogues.

Depuis le tournant des années 2000, la montéealegltes infections chez les homosexuels est au
coeur des préoccupations et des débats. La lutttechomophobie et les multiples formes
d’exclusion, de violences et de discrimination desosexuels a été entamée dans les années 70 dans
les pays occidentaux. La survenue du sida a préfoerdt imprégné ces combats pendant une
quinzaine d’années dans un contexte de catastrdfifécatombe humaine amenant un changement
brutal des comportements individuels et collectds une trés forte mobilisation politique.
L’installation de l'infection VIH dans la durée ket tournant thérapeutique de 1996 ont entrainé une
normalisation qui a dissocié le combat pour I'égalés droits et le combat contre le sida en méme
temps qu’un nouveau contexte pour la sexualité rajgsait. Le combat pour I'égalité est mené sous
la banniére de l'inter-LGBT qui adhére au modéfaubdicain dans lequel la plupart des mouvements
politiqgues francais pensent la place des minoktéfaisse la lutte contre le sida aux associations
« spécialisées ». L'ancrage communautaire de l&@ loontre le sida, s’est affaibli et divisé et
marginalisé mais reste le pilier pour la préventiay. C’est pourquoi les controverses qui depuis
plusieurs années divisent ce mouvement, produchewdiscours préventif et agents de sa diffusion
sur le terrain, ont une grande importance et orfiéloqué les évolutions dans les derniéres esné

(cf. « Préambule»).
Nous avons ainsi fait le constat d’'un vrai défaaigduvernance de la politique du sida en France qui

conjugue une distribution des roles incertaineeelas institutions, I'éclatement de I'expertisereré

DGS et les Agences (INPES, HAS, ANRS, InVS.), lasgion des cabinets ministériels soumis eux-
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mémes a une pression associative détachée de éa dass personnes atteintes ou simplement
concernées, les difficultés de fonctionnement ngede I'INPES sans réel conseil scientifique et
malgré des budgets alloués conséquents pour leemtiém du VIH/sida, la dissociation entre
expertise associative et expertise médico-scigntfj et enfin le relatif désengagement des clinicie

a un moment ou le débat sur l'articulation traitatrrévention battait son plein.

Quelques chiffres clés : épidémiologie de I'infecin VIH en 2008 et financements publics

Infection a VIH/sida dans le monde : les chiffreslefs en 2008

+ 33,4 millions de personnes vivent avec le VIH
- dont 2,1 millions enfants de moins de 15 ans
« 2,7 millions de nouvelles infections par le VIH
- dont 430 000 enfants de moins de 15 ans
*  71% des nouvelles infections par le VIH survienremiAfrique subsaharienne
« 2 millions de déces
- dont 280 000 enfants de moins de 15 ans

France : Incidence estimée du VIH (le nombre de naglles contaminations par an):
diminution depuis 2003

N
10000 1

5000 1

0 4
2003 2004 2005 2006 2007 2008
An

Environ 7 000 personnes contaminées en 2008, Baiad annuels pour 100 000 personnes
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Populations les plus touchées par le VIH en 20@8 hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes et les étrangers (principalement populatitifsique subsaharienne

44 5
HSH uDI Hétérosexuels Hétérosexuels
étrangers frangais
Par mode de contamination
237
2507
2004
1504
1004 69
i
504 11 18
e
oy = ?
Afrique  Amérique Europe Autres
subsah. (hors Haiti) hors
France

Etrangers par nationalité
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Prévalence et infections non connues dans I'enquEREVAGAY, InVS, 2009-12-06

Hommes fréquentant les lieux de drague et leschacgiartier du Marais a Paris (917 participants,

886 prélévements).

Dépistage et séropositivité N = 886
Jamais testés 6%
Se savent séropositifs 14,2%
Sont séropositifs sans le savoir 3,5%
- dont jamais testés 0,8%

VIH+ :séropositifs testés dans 55 %
la derniére année

D’aprés InVS, 2009

Taux de dépistage et de nouveaux diagnostics en 800

Taux de tests de dépistage
pour 1000 habitants

Nombre de découvertes
de séropositivités par

million
France entiére 77 165
lle de France 105 265
Guadeloupe 155 425
Guyane 148 223
Martinique 183 1148

Source : BEHWeb, 2009,2,
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Financement public du VIH sida en France en 2008 ¢sirce DGS)

Structure année Budget VIH/IST en €
INPES 2008 23 millions

1/5 du budget environ
ANRS 2008 50 millions
Assurance Maladie dont : 2008 1 1000 millions
-ACT 38
- CDAG 25
- FNPEIS 1,3 million
- Hopital Non disponible
- Antirétroviraux Non disponible
Associations financées par I'Etat dont : 2008 3iilions
- crédits centraux 6,7 millions
- GRSP 30,5 millions

ACT : appartement de coordination thérapeutique

CDAG : centre de dépistage anonyme

FNPEIS : fonds national de prévention éducationfetmation santé

GRSP : groupements régionaux en Santé Publiquededétail par populations/types d’action

Financement INPES des actions de proximité : 1,3 ftion €

Répartition par ordre décroissant

Populations %
Migrants 21,2
Professionnels 14,4
Gay/HSH 13
DFA 12,9
PVVIH 12,7
Femmes 7
Travail sexuel 4,8
Précaires 4,5
Jeunes 3,2
Population générale 2,1
Public pénitentiaire 19
Transgenres 1,2
Hétéro multipartenaires 0,3
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Chapitre 2

Methodologie de la mission

Pour définir la méthodologie de la mission qui nau&té confiée, nous avons choisi de rencontrer les
principales associations de personnes atteintds &itte contre le VIH mais aussi des associations
communautaires, des chercheurs et cliniciens paufier les enjeux des controverses scientifiques

et des débats sur les « nouvelles stratégies dergién » et la « RDRs » (cf. Annexe 4).

Un comité de pilotagassociant la DGS, les agences, 'ANRS, les agsmusade lutte contre le sida,

les associations de cliniciens et le CNS s’est iréurdeux reprises pour suivre et orienter le
déroulement de la mission qui s'est achevée®lelélcembre 2009 avec une réunion de rendu et de
débat le 14 décembre 2009 (cf. Annexes 1 2 et 3).

Un secrétariat et une assistance technigpieété mis en place pour la réalisation de lasimig

notamment pour la partie documentaire avec un anfiement ANRS-DGS-INPES. La mission, et
notamment les réunions de groupe de travail, sedsoulées principalement a I'H6pital Tenon avec

une adresse dédiée (rdr.s@tnn.aphp.fr).

L'évaluation des données scientifiqguasété réalisée en réunissant des chercheursciefini et

experts associatifs sur 7 groupes thématiques :
* Groupe « base de données épidémiologiques » (@matéléphonique + exploitations des
données)
* Groupe « CHARGE VIRALE » post swiss statement
* Groupe « SECRETIONS & PHARMACOLOGIE GENITALES »
e Groupe Transsexuels
¢ Réunion campagnes INPES
* Groupe Homosexuels
e Groupe « Médecins » (cf..Annexe 5)
Le groupe Transsexuels qui n'a pas pu se réunileS¢élene Hazera (Act Up Paris) a fourni une

contribution écrite.
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Sur le plan scientifique, la mission n’a pas cda@sérealiser des revues de littérature ou des-méta
analyses qui existent déja sur de nombreux sujetis & s’appuyer sur les articles clés et leur

évaluation contradictoire par les meilleurs expdusiomaine en France.

L’expérience est un critére majeur dans I'évaluaties données scientifiques. Il est prévisible ig@i'u
plage d’incertitude persiste a lissue de cetteluation des données, il s'agit alors de retenir les
méthodes dont l'efficacité est jugée suffisamméenée pour étre intégrée aux stratégies préventives
et en améliorer le résultat global. Parmi les pegépermettant d’apprécier l'utilité des méthodes
envisagées, les besoins et les aspirations desnpes et des groupes les plus concernés et les
données objectives sur leurs pratiques et leusuralont une place majeure. C'est pourquoi outre
'analyse des apports de sciences sociales, depegale personnes affectées ont été organisés pour
témoigner et évaluer les stratégies actuellemerdédat : personnes vivant avec le VIH (homo et
bisexuels positifs et non infectés, hommes et fesnmigrants, partenaires de personnes atteintes).
Des annonces pour former ces groupes de faconsdigeront été diffusées dans le COREVIH Paris
centre, les sites web de lutte contre le sidassagsociations (Actif Santé, Aides ....), dans lsfwe

(Libération) et via les lieux de rencontres chogss le SNEG. (cf. Annexe6).

Nous n’avons pu, au total, réunir que deux despgsyrojetés avec des hommes homo et bisexuels

séropositifs et des femmes séropositives.

Parallelement, une place importante a été faitenaétecins qui suivent les personnes infectéespar |
VIH et qui sont les témoins de la difficulté de yae avec le VIH, notamment des défauts de
prévention (IST, infection par le VHC, contaminatides partenaires), et des obstacles de tous ordres
a une prise en compte de la sexualité dans letigpeamédicale ont été relevés. Nous avons recu
pour cela I'appui de la SFLS (Société Francaiseud&e contre le Sida) présidée par Denis Lacoste,

lors de ses dernieres Assises (Nice, 2009).

Le texte rédigé a lissue de ces différentes étap&sé mis en discussion aux deux Comités de
Pilotage aupres d'un groupe élargi composé de bbars, de professionnels du soin et de la
prévention et des associations représentant l&salits groupes concernés. L'objectif n'était pas d
parvenir & un consensus sur I'ensemble du texte diaentifier les zones d’accord et de désaccord
et le cas échéant de les expliciter de facon tigailcf. compte-rendu en Annexe COPIkt
COPIL,).

Un colloque est organisé par la DGS et 'INPES pmésenter les résultats a un public assez large le
14 décembre 2009. La communication a été orgamisédacon collaborative entre la DGS, I'INPES

et les auteurs du rapport.
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Chapitre 3

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 deés 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 dotée de nouveaux outils d#ffusion.

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@®y'un traitement efficace (ART) réduit
le risque de transmission VIH Ce concept du role préventif des traitementgétnbiviraux,

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

les personnes séroconcernees.

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

les groupes a forte co-prévalence.

Les préservatifs restent le socle de la préventiodu VIH. Cette norme préventive s’articule
avec d'autres méthodes de réduction des risquE®:(Prophylaxie Post Exposition), traitement
antirétroviral, communication explicite entre pad@es, stratégies sero-adaptatives. Cette
prévention combinée augmentera le niveau de protefdice a I'hétérogénéité des risques et aux

besoins des personnes concernées.
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- L'intégration de l'approche « Treatment as Preventon (TasP) » aux programmes de
recherche. L'ANRS (Agence Nationale de Recherche sur le Sihba) poursuivre les efforts
entrepris dans ses programmes Nord et Sud etdietéde facon systématique dans les

programmes de recherche clinique et en sciencesesc

Prévention positive : Les personnes vivant avec le VIH ont des besoinspdention
spécifiques. Ces besoins justifient un programmeasiéé sexuelle que nous appelons, a la suite
d’autres pays, prévention positive, et qui recowlars sa dimension médicale la prévention de la
transmission du VIH, le dépistage et le traitentia® IST, la prise en charge des troubles sexuels,
la contraception, les projets parentaux et la g@sms Ces actions doivent étre intégrées a la prise
en charge de linfection VIH dans les services &isés, notamment dans la décision de
traitement, le suivi médical et I'éducation thénaijmpue. Ce programme a pour corollaire une
forte implication associative et communautaire. teaobilisation des soignants dans la

« prévention positive » est un élément clé depliaption des présentes recommandations.

- Pacte social contre la pénalisation
La pénalisation de la transmission sexuelle du ¥¥i$te dans la législation de certains pays.
De nombreux acteurs dans le monde s’élévent coatrdois et appellent & leur abrogation. |l
n'existe pas de tel texte en en France, ou desgexin spécifiques ont servi de base a des
sanctions pénales dans quelques rares affaireSNSa rendu un avis qui met I'accent sur
les actions d’information et d’éducation, de fagopermettre & chacun, quel que soit son
statut vis-a-vis du VIH d’assumer sa part de respbilité et d’'alléger la stigmatisation qui
pése sur les personnes atteintes et fait obstdalpratection (avis du 27 avril 2006). Cet avis
devra étre réactualisé. Le large consensus quieessjourd’hui en France sur la non
pénalisation de la transmission du VIH est une awwlitions du succes de la prévention

positive et une des clés du recul nécessaire stiglaatisation.

- Le renouvellement de la prévention au regard des dils actuels de communication

(TIC)

Parallelement aux sources d’informations habitse(lEV, presse écrite, brochures...), les
nouvelles Technologies d’Information et de Commatian (TIC), en premier lieu Internet
(sites dinformation, d'échange type Myspace, Twitesites de rencontres, media
communautaires) mais aussi la téléphonie mobiles dses multiples usages prennent
aujourd’hui une place prépondérante dans le padadénformation dans tous les domaines,
y compris la santé. De plus, la construction deseaéx sociaux et sexuels se réalise

aujourd’hui également dans tous les milieux via megveaux outils. Cette nouvelle donne
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impose de redéfinir les contenus préventifs, diéchir au cadre de diffusion et aux moyens
actuels de communication en impliquant tous lesuast y compris les éditeurs.

Un groupe de travail ou une mission spécifique « m@eaux modes de communications et
prévention » visant a redéfinir les messages danessaspects techniques, juridiques et
éthiques doit étre mis en place et a envisager desmes de régulation (Ministére de

I’économie numérique, Inria, INPES).

LA PLACE DU MEDICAL

La ré-appropriation par les soignadts processus de prévention VIH & I1STen France est
une recommandation majeure du présent rapportsbigmants, les meédecins, en ville et a
I'ndpital, disposent aujourd’hui d’une palette deyens de dépistage et de RDR qui leur
donnent un réle central dans la prévention. Ce célgral n'est, a notre analyse, pas tenu
actuellement. Cette recommandation pose la queddmnla valorisation des actes de
prévention a I'hopital (MIGAC) et en ville (cotatio« P » en médecine libérale (CNAM,
DSS). Elle met I'accent sur I'apparente insuffisamies 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 gaymenter le niveau de prévention dans
cette population soient intégrés dans une approoh#inée : traitement, PEP, dépistages
VIH & IST, promotion du préservatif, actions visanta réduction du nombre de pénétrations
anales non protégées, ainsi que les autres méthed@sluction des risques disponibles. Ces
différents outils doivent étre utilisables, hiétases, et promus par la communauté elle-
méme. Les associations communautaires LGBT (Lesbi Gays Bis Trans) et de lutte
contre le sida doivent tenir compte des présentderites (HSH, partenaires de
séropositifs/ves...) notamment dans leurs réparsitinmdgétaires et leurs actions de terrain.
La mobilisation des associations LGBT est une jtéorincitation au dépistage, information
sur les nouveaux outils de réduction de risquegmaatation du niveau d'information
communautaire...Mobilisation aussi avec le TRT5 élapgur des recherches/action,

(dépistage/traitement), a destination des gays/HSHptamment a  Paris.
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- La création de centres de santé sexuelle LGBT

Nous proposons la création de centres de santéelEXdUGBT qui offriront la
prévention, le dépistage et le traitement du Vildext IST pour les personnes les plus
concernées (HSH, Bi, Trans’, ...Lette proposition se fonde sur le constat de
l'insuffisance d’accés aux soins nécessaires pegipersonnes trans et les hommes
ayant des rapports homosexuels faute de connaessdecla part des professionnels,
faute de services et de professionnels capablegaliser les actes nécessaires ou
encore en raison d’attitudes négatives ou du simpéise des professionnels de
santé face aux personnes LGBT et qui de fait limiteur accés réel aux soins. Les
centres de santé LGBT offrent la possibilité d'aptimisation de I'offre de soins en
réunissant des compétences professionnelles raragjaird’hui dispersées et peu
accessibles. Le centre LGBT n’a pas pour vocatiétralun centre de soins primaires
pour les gays/HSH/FSF (Femmes ayant des relatiergeBes avec des Femmes) ou
les personnes trans, mais d’étre un centre de Smxidelle qui coopére avec les
médecins traitants en ville ou a I'hépital, commeté autre structure. Ces centres ont
aussi une vocation de formation a la santé sexd€hBT (convention hospitalo-

universitaire).

LA GOUVERNANCE

- Une expertise plurielle
Les orientations, les décisions et la concertgti@ventives doivent reposer sur une expertise
pluraliste associant chercheurs, cliniciens, psifemels de la prévention, et représentants
des associationsNous proposons I'élargissement du champ d'expertisele I'inter-
associatif TRT5. Cette décision releve des assd@as membres. Un tel élargissement
nécessitera des moyens supplémentaires et donc wutien de la 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 soinatgé&dsement du champ d’action du TRT5
a la prévention est donc nécessaire pour includineension préventive dans la recherche
clinique. Cet élargissement est indispensable @oifestruction et a la réalisation des futurs

essais de prévention, notamment PreP (Prophyla&i&ipoxition).

- Une nouvelle gouvernance

Les conflits qui ont stérilisé I'action publique cs derniéres années doivent étre dépasseés.
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Un suivi des différentes recommandations sur laeréon et le dépistage (Rapports Conseil
National du Sida [CNS], HAS, Lert/Pialoux) devr&itre mis en place a travers le Plan
National 2009-2012, et pourrait faire I'objet d’'usesine du CNS par le DGS.

Une répartition plus précise des réles entre la DGSour les orientations stratégiques et
les aspects réglementaires et 'INPES pour la difeion et la mise en ceuvre des
recommandations du CNS, de la HAS, du futur rapportYéni Il, et du présent rapport.

La nomination d’'un-e responsable de la « santéedlexuGBT » au sein de I'INPES, recruté
avec des compétences et une expérience dans cendofazorisera la coordination de ce
secteur de la lutte contre le VIH et les IST, etuasra le lien et la dynamique constructive

nécessaire entre les experts scientifiques et iasifac

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

concernant la prévention positive et les gays/HSH.
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Chapitre 4

Déterminants biologiques de la prévention

Toutes les données épidémiologiques ou issues désles animaux, confirment que la transmission
sexuelle de linfection par le VIH est aléatoiregtérogéne, bi ou multidirectionnelle mais
asymétrique et influencée par de nombreux cofastelg transmission qu’ils soient sociaux,
comportementaux, liés aux pratiques sexuelles msimimunologiques. La transmission sexuelle du
VIH est évaluée de deux facons : la probabilité gee per ac) qui quantifie le risque d’infection
par contact sexuel, et la probabilité de transmisgar partenaire qui mesure le risque cumulatif
d’infection d0 a la répétition des actes sexuekcawn partenaire donné mais qui ne tient pas compte
du multipartenariat et des réseaux sexuels.

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

tres nombreux. Le risque d’acquérir sexuellementViel dépend d'une succession complexe
d’événements, de nature différente, mais dont ahadgment, 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 ptg ast particulierement complexe. D’autre part, les
conditions méme liées au cas-index sont souvenbnmies : temps entre la séroconversion et
I'exposition aux risques, types de rapports et dgigues, nombre de rapports non protégés, durée
d’'exposition au VIH, cofacteurs (stade de linfectidu cas index, charge virale non contrélée,
utilisation ou non du préservatif, non circoncisiaricérations génitales, IST, dysobservance du
traitement).

Il existe de nombreuses données permettant de @réeluisque statistique en terme de transmission

entre HSH de méme qu’entre hommes et femmes.
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4.1 Mécanismes la transmissibilité du virus

«L’infection par le VIH est par essence une malath@smissible a travers les barrieres muqueuses.
Cette constatation, évidente mais souvent oubbbbge a s’intéresser aux interactions incipiens
entre les muqueuses et le VIH, comme orientatioemre de toutes prolégomenes sur la
physiopathologie de cette infection viraldkaurent Belec, Septembre 2007, introduction aJrage
transmission sexuelle de l'infection par le VIH dntitions John Libbey].

Il est classiquement admis que les médecins charelpécialistes du VIH et du SIDA ont acquis des
connaissances étendues en ce qui concerne I'kistaturelle de la maladie, les déterminants de la
prise en charge thérapeutique, les éléments dstdgpiet de diagnostic, les éléments virologiques e
parfois comportementaux alors que la connaissancémenunité virologie muqueuse reste peu
partagée. Rappelons ici les principaux déterminaimsux et immunologiques qui pesent sur les
recommandations en termes de prévention. Toutedolesées épidémiologiques et aussi issues des
modéles animaux, confirment que la transmissionuedéx de I'infection par le VIH est aléatoire,
hétérogéne, bi ou multidirectionnelle mais asymeétiet influencée par de nombreux cofacteurs de
transmission qu’ils soient sociaux comportementalig&s aux pratiques sexuelles viro-
immunologiques, le risque de transmission peut &tané de maniere probabiliste par un taux de
transmission par partenaire ou par acte, ce qungtede graduer statistiquement le risque de
transmission comme cela est explicité dans le tteapir les pratiques et I'échelle de risque (dfai
page 59). Les couples hétérosexuels ou homosexétxdifférents (le terme est préféré a
sérodiscordants) défini par l'infection de I'un demrtenaires tandis que l'autre ne I'est pas s@st t
fréquents. Le risque dacquérir sexuellement le Viépend d'une succession complexe
d’événements, de nature différente, mais dont ah&gment, chaque cofacteur de transmission est
susceptible en lui-méme de moduler le risque priibbde contamination dans un sens de favoriser
ce risque ou de le diminuer. Schématiquement, arritddeux étapes essentielles, le passage
transmuqueux du VIH et la dissémination virale pbase de passage transmuqueux du VIH peut étre
résumée en empruntant la synthése page 147 dedwgensuscité, dirigé par Laurent BelecLa«
traversée du VIH peut emprunter différentes voiecglusieurs mécanismes théoriques, dépendant
de la nature de la muqueuse exposée. Ainsi, le INdHd ou associé aux cellules mononucléées
infectées peut traverser une mugqueuse monostatifidocol ; muqueuse rectale ; muqueuse
uréthrale) par une breche de I'épithélium muqueass, transcytose ou transmigration, par infection
directe des cellules épithéliales ou des lymphaciftra-épithéliaux, ou enfin par capture par les
prolongements intercellulaires suprabasaux desutedl dendritiques interstitielles de la sous-
muqueuse. Le VIH libre ou associé aux cellules moaciéées infectées peut traverser une muqueuse
pluristratifiée (épithélium malpighien ; exocol ;ugueuse vaginale ; muqueuse balanopostale) par
une bréche de I'épithélium muqueux par transcytpaetransmigration paracellulaire, par infection

directe des cellules épithéliales ou des lymphacytga-épithéliaux, par capture, conservation et
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transfert par les cellules épithéliales ou par Iplongements extracellulaires des cellules de
Langerhans épithéliales ou par les prolongementteraellulaires suprabasaux des cellules
dendritiques interstitielles de la sous-muqueuserés avoir franchi la barriere épithéliale
superficielle mono ou pluri stratifiée, le VIH ¢sinsporté par les cellules de Langerhans ou captur
par les cellules dendritiques interstitielles paire transporté via les vaisseaux lymphatiques lesrs
ganglions lymphatiques périgénitaux ou périmuqueuxbien le virus infecte directement les mono-
macrophages ou les lymphocytes T CD4 de la soustenisg Par ailleurs, le franchissement de la
muqueuse rectale pourrait emprunter la voie debilesd M. D’autres hypotheses théoriques, basées
sur des observations in vitro, ont été évoquéesino® I'internalisation de complexes immuns VIH-
anticorps abtu-VIH par l'intermédiaire du récepteau fragment constant des immunoglobulines
(RFc), ou l'utilisation par le VIH optimisé avecsiragments du complément de certains récepteurs
du complément exprimés sur les cellules épithdlidarmi I'ensemble de ces hypothéses, seule
I'utilisation d’'une breche muqueuse permettant éngtration directe du VIH libre ou associé aux
cellules est formellement démontrée. Les muquessnaes peuvent également étre permissives au
VIH. L'hypothese de la capture et du transport éwsy par les cellules dentritiques immatures
(cellules de Langerhans intra-épithéliales et deku interstitielles sous-muqueuses), désormais
largement étayée par des observations in vitrosiaguie par le modele in vivo de la transmission du
SIV chez les guenons macaque, parait particulientnmpausible. » Les sites anatomiques de
pénétration influencent bien sur le risque d’expasi virus en fonction du niveau de barriere
anatomique qu’'offre les muqueuses, de la densigécdkules cibles potentielles sur le site, sachant
que l'association de plusieurs sites de pénétraéistent possibles. A noter que le temps d’exuositi
est une dimension qui influence le risque probstiilde transmission : au cours d’'un rapport sexuel
insertif anal ou vaginal, ’'homme est exposé au yhihdant le rapport sexuel, alors qu’au cours d’'un
rapport sexuel réceptif vaginal ou anal, le paitenaexuel s’expose pendant et aprés le rapport
puisque les particules virales et ou les celluidectées demeurent au contact de la muqueuse de
facon prolongée. Cette différence notable rend ¢erdp la différence de risque statistique dans le
rapport homme/femme versus femme/homme et aussi ldatransmission entre hommes entre le
rapport réceptif et insertif. En ce qui concernaréetus génital féminin, le col utérin constitwest
clairement une porte d'entrée privilégiée du VI, done muqueuse de I'endocervix associe une
relative minceur et un large spectre de cellulbkesipotentielles. Pour le tractus génital mascidin
porte d’entrée pour de nombreux micro-organisméuant le VIH, est la muqueuse de l'urétre
antérieure mais comme cela a été rediscuté dacadie de I'explication du cété protecteur de la
circoncision, les muqueuses du gland et de la pindsee du prépuce qui renferme de nombreuses
cellules de Langerhans constituent probablemest porte d’entrée possible. En I'absence de
circoncision, le VIH est probablement avec un tenofexposition plus long sous le prépuce

favorisant ainsi la contamination alors que I'o@wve la possibilité entre autre d’'une kératinisatio
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de la muqueuse du gland chez les sujets circongtigaant son c6té protecteur dans des
circonstances qui sont explicitées par ailleurs.

Enfin la muqueuse anarectale est a I'évidence yllisérable au VIH que les muqueuses génitales
masculines et féminines, & cause d'une surfaceptigeeimportante, une forte densité de cellules
cibles potentielles, intra-épithéliales et sous-omuses et une forte capacité rétentionnelle vitade.
tout associé a une fragilité intrinséque de I'égditim cylindrigue monostratifié.

Apres avoir effectué son passage transmuqueuxapkéivers linfection a VIH passe par une
dissémination virale, périgénitale, puis systémidearadoxalement, cette étape est mal connue chez
’homme et chez la femme. Lors de la traversée muse par une breche, notamment lors d'un
rapport traumatique, la dissémination du VIH se fiiectement de facon systémique alors que le
passage trans-cellules épithéliales ou trans-eslipiésentatrices d’antigénes, la disséminatiaievir
est probablement plus lente empruntant probablefegmelais de ganglions proximaux périmugqueux.
A noter que lors de la phase d'infection viraletégsque, il existe a ce moment une réplicationleira
explosive tant au niveau cellulaire que lymphoidpel@matique et probablement au niveau mugueux.
Ce phénomene explique en grande partie la transmis®tamment dans la communauté MSM a

partir de la primo-infection (Jacquez, 1994, Wil&8®8, 2009 voir chapitre primo-infection).

Cette transmissibilité du VIH au niveau sexuel dsminée par I'importance des cofacteurs
biologiques ou socio-comportementaux. En ce quiceore les facteurs biologiques, ils sont
nombreux a pouvoir agir positivement ou négativensen le risque de transmission sexuelle du VIH
(Gupta, 2005), ils sont résumés dans la figurestdbleaux (cf.infra pages 47-51). Rappelons gue s
le plan méthodologique, trois éléments permettentdédmontrer qu’un facteur biologique est un
cofacteur de transmission sexuelle du VIH : lesi&un vitro, ou sur le modéle animaux montrant la
plausibilité du cofacteur ; des études épidémiajogs notamment de I'incidence de I'infection VIH,
en présence ou en l'absence du cofacteur et ddestinterventionnelles portant spécifiquement sur
le cofacteur comme c’est le cas par exemple abecdés simplex. Le cofacteur local le plus puissant
a faciliter la transmission sexuelle du VIH est&itence une IST chez I'un des partenaires, IST qu
agit sur la transmission sexuelle du VIH de faciliréctionnelle et qui augmente la susceptibilié d
I'h6te comme l'infectiosité du donneur.

Par ailleurs, chez la personne séropositive polriie plusieurs IST ont une évolution clinique
modifiée en aggravant une histoire clinique, en mlignant le traitement et en facilitant les
récurrences. Il en est ainsi de la syphilis, derples, des infections a H Ducreyi, de certaines
maladies sexuellement transmissibles non ulcérattas papilloma.

Parmi les nombreux facteurs listés dans les takleatill pouvant influencer négativement le risque
de transmission du VIH, nous nous arréterons sueios qui rentrent totalement dans le champ
d’application de la présente mission (charge viedlgaitement antirétroviral sont abordés paget70

suivantes). Le stade de la maladie VIH influe digativement sur I'infectiosité du cas index. Oiit sa
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depuis les années 90 que les cofacteurs que samuhosuppression, le stade évolué de la maladie,
la primo-infection, le stade tardif de I'infecti@st depuis peu les pics de charge virale plasnmaatiqu
agissent pour augmenter le risque de transmissaos tt sens homme/homme, femme/homme et
homme/femme. Pour mémoire, I'étude d’lsabelle dec¥nzi (1994), étude prospective européenne
de 378 couples hétérosexuels sérodifférents, a rénoemtre autres que, en dessous de 200
lymphocytes CD4, le risque de transmission évata#é ultiplié par 6, des observations similaires
ont été rapportées dans la transmission chez lswdexuels par rapports anaux/rectaux (Seage,
1993). En fonction de la fréquence des rapportaaderet de I'existence éventuelle d’'IST associées,
le risque global pour une femme exposée durarddeg premiers mois de la phase d’invasion virale
de son partenaire sexuel masculin peut étre egtitré 7 et 24 % (Ongradi, 1990). Ce risque a été
confirmé par I'étude de Quinn et al (2000). Il asieté évoqué que le type de souche virale ou plus
précisément de sous type viral pourrait influenterrisque de contamination. Aucune étude
aujourd’hui ne permet de corréler une différenceistpue de contamination en fonction des différents
sous-types viraux qui sont tous transmissiblesvoie sexuelle de fagon aléatoire, obéissant aux
mémes cofacteurs d’augmentation du risque. Ce pténite sans doute des études prospectives.

Les cofacteurs sociaux comportementaux sont darmdsent rapport analysés en fonction des
groupes de transmission, homo, hétéro, bi, trans.
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Source :

PASSAGE TRANSMUQUEUX ET DISSEMINATION VIRALE

Cellules mononucléées

infectées par le VIH Infection
Bréche des Transcytose
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épithéliales  ou associé

Capture par les
cellules dendritiques

aux cellules

Mucus

| Epithélium
monostratifié
Membrane basale

Cellules dendritiques

Lamina propria

Ganglions Iymphatiqués

Flg'-ll.'e_ 14. Hypothéses sur les mécanismes du passage du VIH A travers une muqueuse mono-
stratifiée (endocol ; muqueuse rectale ; muqueuse uréthrale).

Le VIH !ibre (VIHL) ou associé aux cellules mononucléées infectées peut emprunter une bréche de I'épithélium muqueux. Les
Zuvtres/ meécanismes sont plus hypothétiques: le VIH libre ou associé aux cellules mononucléées pourrait traverser la monocouche
P_lthisl.lale par un mécanisme de transcytose ; le VIH associé aux cellules pourrait s'infiltrer entre les cellules épithéliales par trans-
Hug_l’at:on; le VIH pourrait infecter directement les cellules épithéliales ou les lymphocytes intra-épithéliaux ; le VIH pourrait
mu:;:ut:e pDris en charge par les prolongements extracellulaires suprabasaux des cellules dendritiques interstitielles de la sous-
. Cae»m ans la sous-muqueuse, le VIHV'mfectel directemfznt les mono~macrophages ou les lymphocytes T CD4 sous-muqueus,
e pél:i 1€ par les cel’lu'les dendritiques insterstitielles puis transporté via les vaisseaux lymphatiques vers les ganglions lympha-

genitaux ou périmuqueux, ot I'infection s’amplifie.
D4 : Lymphocytes T CDA.

Laurent Belec et al « Transmission segwh|I'infection par le VIH » John Libbey Edit. ZD0
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Tableau I. Cofacteurs locaux et généraux modulant la transmission sexuelle du VIH.

Infectiosité
COFACTEURS LOCAUX
Maladies sexuellement transmises
Ulcérations génitales:
. Syphilis +
. Chancre mou +
. Herpes +
Gonococcie +
Chlamydiose génitale +/?
Papillomavirose ?
Trichomonase ?
Vaginose bactérienne ?
Inflammation du tractus génital +
Irritation du tractus génital +/7
Ectopie cervicale !
Absence de circoncision +/7
Saignement génital +
Résidus de sperme
Anticorps anti-spermatozoides +/?
Acidité vaginale physiologique -1
Variants de VIH +?
Douche rectale
Contraception locale
Eponge contraceprive ?
Dispositif intra-utérin +/?
COFACTEURS GENERAUX
Stade de l'infection par le VIH
Phase d'invasion virale +
Immunodépression avancée
. Lymphocytémie T CD4 basse #
. Stade avancé (pré-SIDA/SIDA) +
. Antigénémie p24 positive +
. Anergie cutanée +
Traitement antirétroviral -7
Chimioprophylaxie antirétrovirale
Contraception orale L
Stimulation chronique du systéme immunitaire
Age (femme = 45 ans) ?
Haplotype du CMH ?
Immunité cytotoxique contre le VIH
Anomalies des corécepteurs au VIH
!+ Inconnu ; + : Augmentation ; - : Diminution ; +/7 ou -/1 : Augmentation ou diminution possible, mais résultats no -

CMH : Complexe majeur d’histocompatibilité.
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Tableau II. Multiplicité des cofacteurs modulant 'acquisition hétérosexuelle de l'infection par le
VIH chez la femme ou ’homme exposés.

Femme Homme
Cofacteurs sociocomportementaux
Multipartenariat + N
Fréquence des rapports sexuels + e
Prévalence du VIH dans le noyau + +
de transmission
Pratiques sexuelles
Rapports durant les régles ? +
Rapport anal + ?
Coitus interruptus ?
Rapport traumatique & +
Défloration/viol +
Cofacteurs locaux
Maladies sexuellement transmises + +
Vaginose bactérienne i
Inflammation du tractus génital + +
Irritation du tractus génital + +
Ectopie cervicale & !
Absence de circoncision +/7 +
Circoncision - i
Saignement génital + 2
Résidus de sperme 7
Anticorps anti-spermatozoides +f1
Acidité vaginale physiologique -1
Variants de VIH +/1 +/?
Contrageption locale
Eponge contraceptive e :
Dispositif intra-utérin +/1 !
Cofacteurs généraux
Stade de I'infection par le VIH
Phase d'invasion virale ¥ *
Immunodépression avancée + e
Contraception orale +/? !
Traitement antirétroviral -/? =
Haplotype du CMH +{?ou -/? +/1ou -f?
mmunité cytotoxique contre le VIH -f? -?
Barrié;:nima-lies des corécepteurs au VIH - Z
pPhysique
Préservatifs - #
Barriére chimique
Microbicides -[1 {1
L 1HCOnnu 3+ Augmentation ; - - Diminuti : i iminuti i is ré ctiniti
CMy . Co D ation ; - : Diminution ; +/? ou -/ : Augmentation ou diminution possible, mais résultats non définitifs.

mplexe majeyr d’histocompatibilité.

Source : Laurent Belec et al « Transmission segwll'infection par le VIH » John Libbey Edit. 200
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4.2 Rble des IST

La surveillance des IST en France est basée surédeaux de surveillance volontaire en lien avec

trois centres nationaux de référence des IST :

Syphilis/gonococcies : réseaux des cliniciens Re¢C3DDIST, consultations hospitaliéres).
Les infections & Neisseria gonorrhoeae : résedabdeatoires RENAGO depuis 1986.
Les infections & Chlamydia trachomatis : résealalieratoires RENACHLA depuis 1986.

Les Lymphogranulomatoses vénériennes (LGV) rectaleseau de laboratoires.

Les éléments clés de I'épidémiologie des IST oatrésumés par un document INVS sur la période
2001/2005 :

Une augmentation globale des IST en France dés;1996

Une résurgence de la syphilis chez les homosexleglsis 2000, la plupart étant déja infectée
par le VIH d’abord en lle de France, puis dansaléses régions ;

Une augmentation des infections a gonocoque def9896 pour les deux sexes (avec une
forte majorité de cas masculins) et pour I'ensendl@e régions, augmentation plus marquée
en lle de France ;

Une augmentation de la résistance des gonocoquesamtibiotiques notamment a la
ciprofloxacine d’ou les recommandations pour ligéition de la ceftriaxone ou de la cefixime
pour les traitements des gonococcies aigués eré-(aéf sunwww.afssaps.jyr;

Une émergence de la lymphogranulomatose vénérigrd¥) rectale depuis 2003 chez les
homosexuels séropositifs pour le VIH ;

Une augmentation des infections urogénitales angjdaa entre 1996 et 2005 notamment
chez les femmes agées de moins de 25 ans. A nmelagecrudescence de la syphilis en
Europe de I'Ouest a été observée dans la plupargidmdes villes en 1996 a Hambourg, en
2000 Amsterdam, 2001 a Anvers, 2000 a Dublin, 200ilan, Paris, en 2001 en Espagne
etc.... Les cas incidents dans la FHDH entre 1920@5, la vente d’Extencilline entre 1996
et 2007, le nombre annuel de cas de syphilis réppar le réseau ResIST entre 2000 et 2007
confirme I'augmentation du nombre de cas avec gu$00 cas dans 85 sites pour I'année
2007. Cette augmentation est dominée par l'augrtientalu nombre de cas chez les
homosexuels ou bisexuels. Chez les hétérosexagispgression est plus importante chez les
hommes que les femmes. En terme d’'analyse, daréssémau ResIST entre 2000 et 2006,
parmi les patients atteints de syphilis, 51% de$IH® = 1846) sont séropositifs au VIH,
16% des hommes hétérosexuels (n = 266) et 6% deside hétérosexuelles (n = 117).
Respectivement dans 7%, 7% et 4%, la syphiliseastdde de découverte de I'infection VIH.

A noter que 50 % des homosexuels, 54 % des bisexetel8l % des hétérosexuels
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reconnaissent au moins une pénétration non proggéspectivement 98 %, 97 %, et 92 %

reconnaissent au moins une fellation non protégée.

Plusieurs études confirment ces données chez fesdexuels au Royaume Uni, aux Pays Bas et en
Irlande avec comme facteur de risque de la syphiéisnombre élevé de partenaires occasionnels et
anonymes, I'existence de fellations non protégespnsommation de drogue, la fréquentation de
club ou de lieux de sexe, la coinfection VIH...

En ce qui concerne la lymphogranulomatose véné&ieactale (LGV) dont le diagnostic est fait par
identification de Chlamydia trachomatis par PCRmétévement rectal (type L1, L2 ou L3) le centre
national de référence a répertorié en 2004 104eca005 : 118 cas, 139 cas en 2006 et 171 en 2007.

A noter aussi que le systeme de surveillance detirelique la répatrtition de la prise en charge des
IST par les différentes disciplines : 80% en médede ville (gynécologue, dermato-vénérologue,
généraliste) 20 % par les CIDDIST et les infectiples en consultations hospitalieres. L'INVS
souligne l'insuffisance de visibilité du systéme slgveillance sur les IST en population générale,
notamment chez les femmes.
Au-dela du constat qu'il existe une prévalence &edu VIH parmi les patients présentant une IST,
on note que la découverte de la séropositivité Blidst importante lors du diagnostic d’IST, et que
donc les dépistages d'IST et du VIH doivent étrepmdques. Différents travaux sont en cours au
niveau de I'INVS dont :
- une nouvelle estimation du nombre de syphilis coitgke par le PMSI et une réflexion sur la
pertinence d’'une mise en place d'une surveillareckadyphilis congénitale ;
- une étude sur les facteurs de risque de gonocaguaetir du réseau ResIST ;
- anoter aussil’existence de plusieurs enquéte9@®2010 qui vont permettre de préciser les
IST : enquéte auprés des homosexuels :
- Prevagay / barométre gay,
- Net gay
- Enquéte Presse Gay
- Enquéte « prostituées » en collaboration avec |afE|
- Enquéte auprés des homosexuels :
- Etude CRAC en lle de France
- Enquéte coquelicot déposée a I'appel d'offre ANBRtembre 2009
- Collaboration entre I'INVS et les enquétes ANRS des opportunités
manquées de diagnostic VIH.
- Enfin citons I'étude PREVACAR sur la prévalence Y¥IH, VHC et des

traitements substitutifs dans les établissementggrdiaires.

Rapport RDRs 19/03/2010 52



Le présent rapport mobilise plusieurs liens qusexit entre IST et VIH :

Les IST comme co-facteurs de transmission du Véid,IST comme co-facteurs de morbidité accrue
(HCV, HPV, HBV, HSV...).

Les IST comme facteurs associés dans I'histoila dealadie en terme de surinfection.

Les IST comme prévalence accrue en fonction dagpgsode transmission, MSM, bi, trans, etc...

Les IST comme une perte de chance en raison driffisance de diagnostic, particuliérement chez
les MSM. Sur ce dernier point, & noter que I'Ausssen College of sexual health physician

(www.acshp.org.@urecommande en matiere de dépistage des IST ch#zhbmme ayant des

relations sexuelles avec un autre homme, une d#laneg annuelle de la sérologie VIH, de la

sérologie syphilitique, une culture de préléevempharyngé, a la recherche de gonorrhée, une
recherche par culture ou par NAAT (test d’amplifica des acides nucléigues, PCR, SDA, TMA

etc..), pour la recherche de gonorrhée et de cldemyun prélevement de premier jet d'urine pour la
recherche de chlamydiae, une sérologie d’hépatitet Ai elle est négative, une vaccination, une
sérologie d’hépatite B et si elle est négative, vaezination.

Autre exemple en Norvege, (réf. Eurosurveillance] Y0 du 07 juillet 2005), les différents tests

suivants sont recommandés annuellement chez les M881 sérologiques pour le HIV, syphilis, et

I'hépatite B, prélevements pharyngés et urétéralr des cultures de gonorrhées. Prélevements
urinaires et urétéral pour la recherche de chlaagygar NAAT, prélevement rectal pour culture de
gonorrhée, et testing de chlamydiae lorsqu’il y eatigue de sexe anal. Méme type de

recommandation pour le groupe STIGMA&wWw.whytest.orgen Australie).

Le présent rapport recommande la diffusion de eesmmandations qu’on retrouve également en

Grande Bretagne, en Australie, en Allemagne, aleBank, ... et son évaluation.

L'utilisation des méthodes barriéres est discugédon détaillée pages 97 et suivantes. Compte ten
des recommandations du présent rapport de ne pgascidir IST et VIH dans les modéles de
prévention, il est important de rappeler I'effidéctu préservatif pour la prévention des infections
sexuellement transmissibles, présentée notammest ldarevue publiée Sexual Health en 2008 par
Adrian Mindel. Cette revue générale précise d'emljéels sont les « mésusages » du préservatif
avec des ruptures de préservatif variant de 0.3 &2t des glissements de 0.6 a 1.3 %.

En ce qui concerne l'efficacité du préservatif dmssIST, on peut résumer ainsi : le préservatifi@
efficacité considérable contre la plupart des I8Gluant le VIH, la gonorrhée, les chlamydiae, la
syphilis et les IST tropicales, et une protectiantiplle en ce qui concerne le HPV et HSV2 et selon
les auteurs doit avoir « une part essentielle dgetdes campagnes de promotion sur la santé
sexuelle ». En ce qui concerne le HPV une étuderitapte (Winner 2006) randomisée, prospective a
montré qu’il n’y avait pas de cas de lésion intpitté@liale cervicale (CIN) chez les jeunes femmes
utilisant le préservatif a 100 %. Dans une auttel@t(Hogewoning, 2003) le taux de régression de

CIN a deux ans était de 53 % dans le groupe uitliEapréservatif versus 35 % dans celui qui ne
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I'utilisait pas avec un risque relatif de 3.1 [IG % 1.4 — 7.1]. A noter I'absence totale de données
dans cette revue sur les lésions anales chez |&MS

En ce qui concerne I'herpés génital, toutes ledeiticoncordent pour montrer qu'’il existe un taux
abaissé d’acquisition du HSV2 chez les hommesext [ds femmes par I'utilisation du préservatif.
Pour gonorrhée, chlamydiae et trichomonas, lardittée est particuliérement importante pour
montrer l'efficacité du préservatif dans la rédoctide la transmission des chlamydiae et de la
gonorrhée ; des modeles mathématiques suggerentm@gmee une utilisation & bas niveau du
préservatif a un effet épidémiologique significatifr la survenue de gonorrhée.

Pour la syphilis, les données montrant I'efficacitépréservatif pour la prévention de la syphitiats

en fait limitées.

Enfin, des données fragmentaires suggéerent quantbom est efficace pour la prévention individuelle

des IST tropicales (chancroide, lymphogranulomatésérienne et donovanose).

Vaccination HPV

La prévalence de l'infection HPV est élevée maismesurée.
Le préservatif est une méthode peu ou pas du tfich@ pour réduire la circulation du HPV.
L’infection HPV de haut grade a été trouvée comsepeiée a I'acquisition de I'infection VIH dans

plusieurs études récentes (Auvert, 2009).

Le cancer anal est dans une tres grande majoritdgassocié a l'infection HPV 16 et 18. Ce cancer
augmente notamment chez les homosexuels mascualitss plusieurs pays développés (Chaturvedi,
2009). Il représente le 5eme cancer observé daREIlEH avec un nombre de cas proche du cancer
du col de l'utérus. Ces cas sont concentrés cleehdemmes (au moins 83%) et sont associés a une
longue durée d’infection, une longue période d'esxjpon a un déficit immunitaire (CD4<200) et a
une charge virale au dessus de 100 000 copies {&ig009). Ce cancer, plus fréquent parmi les
personnes infectées par le VIH, est susceptiblagienter avec l'allongement de la survie sous
traitement (Chaturvedi, 2009). Le rble protecteer ld vaccination sur les lésions anogénitales
(anogenital warts) a été démontré (Franceschi,)2@@9vaccin dont 'efficacité a long terme reste a
démontrer est recommandé chez les adolescentes l@r@rée dans la sexualité pour prévenir le
cancer du col utérin mais pas chez les garconstdr&t d’une telle vaccination suggéré par plusieur
auteurs (Franceshi, 2009, Hoots, 2009) pourrat&alué compte tenu du risque élevé auxquels sont

exposés les hommes ayant des rapports anaux.
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Prévalence des patients VIH+ parmi les patients agaune IST, RésIST,

France, 2000 — 2007

Syphilis Gonococcies* LGV
N=2716 N =558 N =249
Prévalence VIH globale 45% 16% 90%
Nouveaux diagnostics VIH 5% 3% _
Par région
lle-de-France 48% 17% 89%
Autres régions 41% 14% 85%
Par orientation sexuelle
Homosexuels masculins 54% 26% 86%
Bisexuels masculins 33% 13% -
Hommes hétérosexuels 16% 3% -
Femmes hétérosexuelles 6% 3% -

*2004 — 2007; ** N = 110
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4.3 Echelle des risques et évaluation du risque tlensmission du VIH en 2009

La question de I'évaluation du risque de transmissiu VIH, tout particulierement du risque de
transmission sexuelle, est un point central deéfexion sur les messages et les politiques de
prévention en termes d’infection a VIH. La transsioa sexuelle du VIH peut étre évaluée de deux
facons : la probabilité par actpef ac) qui quantifie le risque d’infection par contaetxgel, et la
probabilité de transmission par partenaire qui meede risque cumulatif d’'infection du a la
multiplication des actes sexuels avec un partengiogané [multi partenariat, multifacteur,
multipratique].

Dans les deux cas, les probabilités de transmissé@pendent de l'infectiosité du cas index (du
partenaire VIH +) mais aussi des conditions de eqi#fulité du partenaire non infecté par le VIH.
Infectiosité et susceptibilité au virus dépendenndmbreux facteurs comportementaux, biologiques,
génétiques, immunologiques liés a I'héte et au YBMily, 2009).

La méthodologie de calcul de la transmission p&e ast particulierement complexe. En outre, les
conditions méme liées au cas index (« le contamimat) sont souvent méconnues : temps entre la
séroconversion et I'exposition aux risques, typesapports et de pratiques, nombre de rapports non
protégeés, durée d’exposition au VIH, cofacteurstdonsait qu'ils augmentent considérablement le
risque de transmission (Stade de l'infection du icakex, utilisation ou non du préservatif, non
circoncision, ulcérations, IST, dysobservance sbM$ART, charge virale VIH non contrblée,
pathologie inflammatoire génitale, etc....). Un rdcdarum inter-associatif du TRT5 sur la
transmission sexuelle du VIH [voir info traitemerit184 en date dufImai 2009] s’est tenu les 27 et
28 mars 2009 et a permis aux membres de 35 aseosiate discuter avec les chercheurs de cette
thématique. Deux éléments récents avaient motiité gegerrogation associative sur les mécanismes
de l'infection : I'émergence du débat autour duwisS Statement », et d’autre part les études de
« Clusters » qui, comme le souligne parfaitementctemmuniqué du TRT5, montre que
I'infectiosité se situe principalement a des stadades personnes n’ont pas encore eu recours au
dépistage et que la transmission dépend du niveala @¢harge virale, donc de la présence ou non
d'un traitement antirétroviral (méme si celui-ciimplique pas forcément pour chaque personne

traitée une disparition de l'infectiosité). »

Evaluer le degré de risque de transmission du Vittbiané depuis plusieurs années l'occasion a la
Société Canadienne du Sida (SCS) de produire [def288 au moins 5 éditions successives] un
«guide d’évaluation du risque appliqué a la transmission du VIH et incluanpuls la derniere
édition une information sur la transmission du side I'hépatite C. Ce document est tellement
ingénieux (bien que critiquable sur certains pdimts'on se demande quels ont été les obstacles
institutionnels, culturels, associatifs ou humadns n'ont pas permis d’en établir un identique en

France ! On rappellera sur ce point la singuldraécaise qui veut qu’il soit pratiquement impossib
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de réunir les principales associations de luttereole sida, engluées en conflits interpersonnels e
interassociatifs, sur le theme de la prévention.aBeste I'éphémeére plateforme associative sur la
prévention (PIP) et la complexité de la présentesion. Pour rappel, le guide canadien d’évaluation
du risque de transmission du VIH est né dia eonfusion créée par la diffusion, au pays, deseil
contradictoire au sujet dwsécurisexe* de l'injection plus sécuritaire de drogue, aingue la
transmission mére/enfant » Au-dela de l'aspect technique, ce guide dresses danpréambule
développé par la SCS comme prérequis que la rétudts risques concilie quatre dimensiona: «
prévention efficace et le plaisir sexuel sont cotibypes. Les recherches démontrent que les gens
pratiquent volontiers la réduction du risque s'#ient bien dans leur peau (bonne estime de soi), a
l'aise avec les mesures préventives qu'ils utilisen et, autre point qui concerne le présent
rapport « l'information et I'éducation sur la transmissi@u VIH doivent prendre en considération la
diversité des facteurs psychologiques et sociauxpguvent influencer la capacité d’une personne
d’adopter ou de maintenir des comportements quuisght le risque »Et les auteurs de préciser
encore qu& de fagon générale, nous considérons qu’aucurigitgch’est réservée a un groupe ou a
une classe de gens en particulier. »

Autre point important qui concerne cette missi@englide mentionne que le risque de transmission
peut étre réduik Iégerement par I'adoption de certains comportetserpar exemple donner une
fellation sans un condom, sans avaler le spermaitsemnoins risqué que d’'avaler le sperme
Cependantpoursuivent les auteurs,la mention de cette réduction du risque ne signifidas que
I'activité change de catégorie de risque (de risglevé a risque faible par exemple) mais indique

plutét différents niveaux de risque dans une métegorie»
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LA TRANSMISSION DU VIH : guide d'évaluation du risque

Référence rapide :
Catégories pour I'évaluation du risque de
fransmission du VIH

1. Aucun risque

A notre connaisance, aucune pratique de cette catdgorle n'a doé
identifiée comme ayant entrainé une infection & VITL 1l n'y & pas
de potentlel de cransmission car les conditions de base ne sont pas
réunies.

Potentlel de eransmission . .0 v e i i n e aucain

Preuaves de transmission .. ..o o0 cv o e a0 JAUEUDE

Baiser (sans échange de sangl; masturbation (sans pénérration);
insertion tegue d'un accessaire non partagé contact de maciéres
fécales ou de I'urine avee une peau salne; Injection avec des
inscruments neuls ow non partagds; renifler ou fumer une drogue
au moyen d'un Instrument (pipe ou tube) neul ou non partagé;
activieds sadomasochistes (en appliquant les précautions univer-
selles); tarouage, électrolyse et acupuncrire en appliquant les
précaurions universelles; manucure ou pédicure,

2. Risque négligeable

Toutes les activités assignées & cette catégorie comportent un
potentiel de rransmission du YIH, car elles donnent liew & un
échange de liguide organique, comme du sperme (y compris du
ligquide pré-¢jaculatoire), des sécrétions vaginales, du sang ou du
lait maternel. Cependant, la quantité de liquide et le médium
d'échange semblent pouvolr diminuer grandement |'efficacied de la
transmission. On ne connale aucun cas confiemé d'infection lide o
ces actlvieds,

Potentiel de tranamission . oo oo R ol

Preuves de transmlsslon . oo oy en oo voisiaioa e AUEHNE

Fellation regue; cunnilingus regu; cunnilingus donné avec protec-
teur; Fellation regue ou donnde (avee condom); anilingus; pénérra
tlon digitale; pénderarion manuelle; insertion regue d'un acces
solre partagé, avee condom; insertion d'un accessoire désinfectdy
activités sadomasochistes; contact de matiéres fécales vu de 'utine
AVEC Une muguense ou avec une coupure, plaie ouverte, lésion, un
ulctre, une brdlure ou une druption sulntante; fratement vulve
contre vulve; arrimage; prendre du laie marernel dans sa bouche;
renifler ou fumer une deogue au moyen d'un instrument (pipe

ou tube) partapé; tatouage, dlectrolyse et acupuncrure avee un
insteument partagé e non désinfectd; combars; partage de brosse 3
dents, rasolr,

3. Risque faible

Toutes les actlvirés de cerre carégorie comportent un potentiel
de transmission du VIFL ear elles dannent lieu d un échange
de liquide organicue, comme du sperme (y compris du liquide
pré-éjaculatoite), des sécrétions vaginales, du sang ou du lait
maternel, [Vallleurs, des cas d'infection ont éoé actribuds b ces
activités (pénéralement dany des érudes de cas ou des rapports
anecedotiques; et dans des conditions identifiables).

Porentiel de transmission . oo e
Preuves de transmission ... ... oul (dans certaines conditions)

Baiser (avec échange de sang); fellation donnée (sans condom);
cunnilingus sans protecteur; pénétrition (vaginale ou anale)

avee condom; injection avec alguille, seringue ou marériel de
préparation qui est partagd mais désinfeerd; arouage, éecrolyse er
ACUPUNCLALE aves un instrment amateur; |.1|r.'|lL|Jt' du Sang dans la
bouche; exposition professionnelle,

4, Risque élevé

‘Toutes les activitds de cerre carégorie sont assockées & un porentiel
élevé de cransmission du VIH car elles donnent liew & un échange
de liquide organique, comme du sperme (y compris du liguide
pré-éjaculatoire), des sécrétlons vaginales, du sang ou du lait
maternel. De plus, un nombre imporeane d'éudes scientfiques
ont démonted, & maintes reprises, un llen entre ces activirés et
Pinfection & VI, Méme dans les cas of le mécanisme précis de
transmission n'est pas encore ot 4 fair compris, les éudes per-
mettent de conclure que les activicts classées dans cerre caréporie
comportent un risque dlevé,

Porentlel de transmission . ... . e
Previves de trangmbsslon v i v i i ees Ul

Pénérration (vaginale ou anale) sans condoms insertion reque d'un
accessoire partagd, sans condomy injection avec un insttument
partagé etfou non netoyd,

Référence rapide 5
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Enfin, comme base a un travail frangais qui pouétae une des recommandations du présent rapport,
les auteurs distinguent quatre catégories de risgue

- «aucun risque,»our lequel il n'existe aucun potentiel de traission, aucune preuve de

transmission, ex baiser, sans échange de sang » ; « masturbasimms(pénétration) » ; etc.

- «risque négligeable pour lequel il existe un potentiel de transmisgiwgis aucune preuve

de transmission exemple cité par les canadiengellation recue ; cunnilingus recu ;
cunnilingus donné avec un protecteur ; fellatiogue ou donnée avec condom ».

- «risque faible »quand il existe a la fois un potentiel de transiois et les preuves de

transmission dans certaines conditions, exemplen@gar la SCS : fellation donnée sans
condom, cunnilingus sans protecteur ; pénétratminale ou anale avec préservatif.

- «risque élevé sorrespondant ateutes les activités de cette catégorie sont aéssca un
potentiel élevé de transmission du VIH car ellesrsmt lieu a un échange de liquide
organique, comme du sperme (y compris du liquidé-&pculatoire), des sécrétions
vaginales, du sang ou du lait maternel.. Pénétration (vaginale ou anale) sans condom ;
insertion recue d’'un accessoire partagé, sans congdmjection avec un instrument partagé
et/ou non nettoyé.»

- etc.

Enfin, il est noté que I'évaluation du risque dansmission est pondérée par un astérisque ;

exemple, pour I'évaluation du risque de transmisgiar la fellation donnée (sucer) avec condom

— risque négligeable : iky a suffisamment de preuve de bris et d'utilizatinadéquate de

barriére de protection pour que cette activité smssociée a un risque négligeable (plutét qu'a

aucun risque).ldem pour l'anilungus donné qui est qualifié avewtecteur de «risque

négligeable » avec la méme restriction, idem pewuhnilingus donné avec protecteur etc.

Sur le plan des publications scientifiques I'évéitradu risque par acte sexuel a été I'objet de
plusieurs revues générales dont Boily et al [2q@g]r la transmission hétérosexuelle, Crepaz et
al pour les rapports anaux non protégés chez leM MBx Etats-Unis (2009) et une revue
systématique des probabilités de transmission oitaé par Baggaley et al (2008) ; chez les
gays, on citera aussi la publication majeure dedkabullivan et al (2009) et I'éditorial de David

P Wilson (2009). Enfin sur la transmission hétéxase une méta-analyse a aussi été publiée en

septembre 2008 dans le Lancet (Powers et al).

En ce qui concerne la transmission par rapport protégé chez les HSH avec leur partenaire
régulier, point essentiel car la majorité des éudenfirment que la prise de risque est plus
importante avec les partenaires réguliers (Sulli2809) : I'incidence annuelle prédictive dans

cette étude nord-américaine multi cités est2de %, [IC 95 % : 1.7% - 2.7%] alors que la
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proportion de contamination VIH attribuable au padire habituel varie selon les villes entre 52
et 74 %.

A noter dans cette étude que les HSH ont 10 % wke g rapports sexuels avec les partenaires
réguliers qu’'avec les partenaires occasionnelsc ghes de relations réceptives anales non
protégées avec leur partenaire régulier (14% degltavec les partenaires occasionnels). .

Pour I'évaluation du risque, cette étude montrelguatio du risque par rapports anaux réceptifs
par comparaison avec les rapports anaux insegifégal a 2.5 (pour 4 attendu au regard de la
littérature). Les auteurs expliquent cet écart pae diminution probable de ['utilisation des
préservatifs quand le rapport est insertif. Ce fp@joint la remarque faite sur la comptabilité du
risque par la Société Canadienne du Sida et landiion relative du risque a I'intérieur d’'un
méme groupe de risque. Cette étude attribue 69% 9% : 59 — 79] des infections a des
rapports réceptifs anaux, 28% [IC 95% : 19 — 3&lga rapports insertifs anaux et 3% [ IC 95% :

0 -5] & des rapports oraux.

Risque de transmission du VIH par acte, protectioret connaissance du statut

Type de contact Risque par acte /1000 Indice de confiance 95%
rapports

Rapport anal réceptif non protégé 8.2 24-27.6

(HIV +)

Rapport anal réceptif non protégé 2.7 0.6-4.9

(HIV +/7?)

Rapport anal insersif non protégé 0.6 0.2-1.9

(HIV +/7?)

Rapport oral / éjaculation réceptive 0.4 01-17

non protégé

(HIV +/7?2)

Rapport anal réceptif protégé 1.8 1.0-28

(HIV +/7?)

Rapport anal insertif protégé 0.4 01-11

(HIV +/7?)

Source : Vittinghoff et al, AJE 1999 ; 150 : 308613
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L’estimation du risque hétérosexuel par contadéa@&emment I'objet de méta-analy$el@ene

review (Boily, 2009) et peut se résumer dans ulesab

Type de contact Risque par acte 95% IC
Rapport FEMMES/HOMMES 0.04 % 0.001-0.14
Pays développé

Rapports HOMMES/FEMMES 0.08 % 0.06 -0.11
Non protégés

Rapports FEMMES/HOMMES 0.38 % 0.13-1.10
Pays en développement

Rapports HOMMES/FEMMES 0.30% 0.14 -0.63
Rapports anaux non protéges 1.7%

HOMMES/FEMMES

Plus globalement en ce qui concerne la transmidsétérosexuelle, en I'absence de rapports
anaux réceptifs, d'ulcérations génitales, de sexdfét et avec un cas index en phase
asymptomatique de la maladie VIH, I'étude de M&iaude Boily (2009) confirme le chiffre
d'un risque de 0.07 % par acte dans le cadre ttarlamission d’homme a femme, ce qui semble
étre le chiffre classique en I'absence de facteurisque. Néanmoins cette étude confirme aussi
'augmentation des risques en rapport avec le stild’infection, avec un accroissement
considérable du risque dans les 3 mois suivantitaopinfection et aussi au stade évolué de
l'infection. Dans sa revue, K.A. Powers (2008) jmséccomment les cofacteurs influencent
I'exposition au risque. Si les chiffres se confinhelans des fourchettes entre 1 et 7 infections
pour 10 000 contacts en I'absence de cofactewtler le partenaire susceptible d’étre contaminé,
a une IST, est non circoncis, en cas de rapportxaona si le cas index est a un stade précoce ou
tardif de l'infection, le taux de transmissibilitts VIH dans les rapports hétérosexuels pourrait
étre de 0.1 (1 contamination pour 10 contacts) peuyui est des rapports vaginaux et de 0.3 (1

contamination pour 3 contacts) pour des rappossiah

La question de la transmission par rapports orégéxidominée par la question de la fellation est
apparue dans la littérature médicale dés le mdiesi années 80. Rebecca F Baggaley et al ont
établi dans International Journal of Epidemiology 2008 une revue générale des études
concernant I'analyse du risque orogénital. Sur B&@iicles identifiés dans Pubmed, 205 ont été
rewievées, 13 potentiellement incluables et seubérb@ inclus dans I'étude. Seules 4 études sur
les 10 rapportaient un risque non nul de transorisgar rapport orogénitaux. Sur ces 4 études, 2
estimaient le risque par partenaire (20%, [IC a 9%8%0- 51%]. Dans une étude menée chez 10
participants, ce risque était estimé a 1% [IC a 98/85%-2.3%] ; dans la troisiéme étude par
modélisation, le risque global était estimé a 0.3[1% 0.10 — 1.34 %)] et la quatrieme estimait le
risque par acte a 0.04 % [IC 95% 0.01 % — 0.17%].

Rapport RDRs 19/03/2010 64



La question de I'impact de la charge virale du icaex sur le risque de transmission est au
centre des préoccupations en terme de préventioioret du présent rapport. La question des
traitements antirétroviraux comme outils de préemtthéme d’un récent avis du CNS est I'objet
d’un chapitre spécifique (voir infra chapitre 4.8)un récent éditorial de David P. Wilson qui
accompagne la méta-analyse publiée dans AIDS e @0(5. Attia et al (2009). Le travail de S
Attia et al a calculé que le traitement antirétralva lui seul réduisait le taux de transmissiamd’
facteur 30 faisant passer ce taux de transmissien5d1% personnes/année a 0.19%
personnes/année sans tenir compte du niveau dgectiaale. S'il existe des données confirmant
que des charges virales inférieures a 400 copiesraient associées a un risque de transmission
de 0.16 % personnes/années [IC 95 0.02 — 1.13]efest de constater, avec cet éditorial et la
méta-analyse de Attia, que les données manqueritésatuation de la transmission avec des

charges virales basses (<50 copies/ml).
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4.4 Fellation et autres rapports bucco-génitaux

Depuis le début de I'épidémie VIH sida, le risque ttansmission bucco-génitale est tout
particulierement celui possiblement lié a la fétlata toujours été I'objet de controverses et de
questionnements scientifiques bien qu'’il soit adguie dans une échelle de risque, la transmiss@n vi
le sexe oral du VIH reste un risque plus faible fserapports non protégés vaginaux ou anaux. Le
risque exact reste mal évalué et ne sera probabtgamais plus précis sur le plan scientifigue. Un
consensus est intervenu sur le fait que la trassomisdu VIH par fellation est rare mais possible et
qgu’il existe probablement au sein de cette pratigereuelle une échelle de risque en fonction de
I’échange ou non de fluides, de I'état buccal onitgé de la position insertive ou réceptive.

En ce qui concerne les pratiques, les donnéesedquEte Presse Gay de 2004 (ANRS/INVS)
montrent que chez les répondants pratiquant latiiehl avec des partenaires occasionnels (n=4238),
la fellation passive (« se faire sucer ») n'esamgis protégée » dans 75.2 % des cas, « parfois
protégée » par le préservatif dans 15 % des castoefjours protégée » par le préservatif dans 6.1%
des répondants ; lors de la fellation active («sug cette fellation active n’est « jamais progge

par le préservatif dans 73.1 % des cas, « parfdens 15.9 % des cas et « toujours » dans 7.2% des

cas.

Lors de la préparation du présent rapport de mis$és données fournies par I'équipe de Laurence
MEYER (INSERM U822) sur la cohorte ANRS PRIMO posemme c'est aussi souvent discuté
dans les échanges internet associatifs et sutdgs,ba question d’une sous-estimation possibleade
fellation comme mode de transmission du VIH. Aunsde la cohorte PRIMO, une analyse des
comportements auto-déclarés ayant été a I'origmdadprimo-infection par le VIH releve que les
relations orogénitales non protégées déclarées eammae de contamination sont passées de 20% en
1998/1999 a 40% en 2008/2009. Les auteurs modeéedtd observation par un changement de
'administration du questionnaire, en faisant I'byfpese d’une plus grande acceptabilité de rapporter
un rapport oral qu’un rapport anal non protégé.

Enfin, on possede peu de données sur une éventédlietion des risques liée a la non éjaculation
dans la bouche, pratique qui semble assez réparalamment chez les HSH. A noter que ce débat
est ancien, il a débuté par une lettre au LancdiOduin 1988 signée par Willy Rozenbaum et al, sur
le sexe oral comme facteur possible de transmighiovlH.

Peu d’études ont calculé la probabilité de transimisdu VIH par acte sexuel oral. Néanmoins,

€jaculation a 0.04 %. Comme mentionné plus hautisgeie a été I'objet d’une revue systématique
publiée dans Internationnal Journal of Epidemolfigy2008 (Baggaley). Cette revue systématique a
analysé 56214 titres de publication et/ou abstsact Pubmed pour finalement retenir 10 études

européennes ou nord américains, correspondantestiations : 5 (groupe A) ou était estimée la
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probabilité de transmission par partenaire, 3 (geolB) ou était estimé l'incidence pour 100
personnes/année, 3 (Groupe C) ou était estimélazapilité de transmission par participant a I'étude
et 3 ou était estimé la probabilité de transmispanacte.

La premiere conclusion de cette revue systémaggtigue trés peu d’études apportent des arguments
a la notion d'une transmission probable par lepoag orogénitaux, si on exclut une probabilité
élevée publiée en 1992 par Giesecke et al cheemsent 10 hétérs et homo-sexuels au sein de
couples séro-différents.

Une autre conclusion importante est que compte diesupetits effectifs dans les études, une méta-
analyse n’est pas appropriée... Enfin, cette revagpyatique peut apporter un éclairage aux données
issues de la cohorte PRIMO, Keet et al en 199&avaontré chez 20 HSH déniant dans des auto-
questionnaires tout rapport réceptif dans les 6 o précédant la séroconversion, 11 avaient
rapporté plus tard, dans des entretiens en faeee avoir pratiqué des rapports anaux réceptifs...
Comme le souligne Act Up (Action n°94 du 15 juin0a): « par facilité, la plupart des acteurs de
prévention n’ont jamais souhaité insister sur letpe la capote pour les pipes parce qu'il s'agissa
d’abord et déja de la mettre pour s’enculer ». («.[En attendant, la majorité de la population
continue de croire que la fellation ne présenteusudsque »Lors de son audition par la mission,

Marc POINTEL organisateur du site leroidelacapat®,aous a bien précisé qu'il existait un marché

pour les préservatifs utilisés lors de la fellatiotant notamment des professionnel-le-s du sexe q
«ont été les premiéres a demander des préservatifslubrifiés ».ll existe aussi un tres faible
marché des « digues buccales » pour les autresrtappogénitaux. La présente mission a recueilli
des observations de personnes atteintes exprinlamemoent que leur mode de contamination
possible n’était que la fellation, le plus souveméc des facteurs de risque surajoutés : IST,rigsio
buccales, éjaculation dans la bouche etc. En teleniellation, méme si le risque est probablement
tres faible, il existe une possibilité de réductitas risques : utilisation du préservatif spécéigie la
fellation, utilisation des digues buccales, promotilu retrait et de la non éjaculation dans la beuc

dépistage des IST y compris anales et buccaleslespsus populations les plus exposeées....

Cette analyse des déterminants viraux nous coadeitommander :

1) L'information sur les « nouveaux outils » de préi@met 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 impk une approche globale des « nouveaux
outils » de réduction des risques, non ciblée wemgent sur le VIH et prenant en compte les co-

facteurs.

2) Il nous est apparu nécessaire apres les campagnéadictoires et confuses de ces derniéres

années que soient re-définis les principaux fastelar risques en fonction des pratiques en tenant

Rapport RDRs 19/03/2010 67



compte de leur multiplicité dans un guide des @sgde transmission du VIH & des IST en fonction
du niveau de risque des différentes pratiques massi les cofacteurs qui alimentent le risque de
transmission, dont le traitement. Le modele propaitla Société Canadienne sur le Sida (SCS) en est
un exemple. Un tel guide de graduation des risieiset IST constituera « une boite a outils » de
RDR. Il permettra de redéfinir clairement certaiisgiues jusque la mal communiqués en y associant
des niveaux de preuves (exemple de la transmissiogenitale ou des charges virales dissociées
entre plasma et compartiment génital). Ce guidiiadisable en fonction des données scientifiques,

est a établir sous I'autorité de la HAS.

3) Initier via la HAS un programme de dépistage dgsdBez les LGBT, HIV+ et leurs partenaires
(quels pathogénes, quels tests, quelle périodidigel counselling). L'application de ces
recommandations doit étre traduite dans l'orgaitisatle I'offre de soins (cf. chapitre Prévention
dans I'espace médical). Dés a présent, le dépistageHC doit faire partie intégrante du suivi des

HSH a fortiori chez ceux ayant des pratiques audsq

3bis) L'intégration des dispositifs CDAG et CIDISST dalasperspective d’'une offre de services
proposant conjointement prévention et soins eshatie afin de proposer une palette de services
répondant & des besoins variables selon les pamdatlesservies et l'offre locale compétente.
Diverses questions ont été soulevées qui ont:trait
- au financement de ces nouveaux services qui ételegevolumes et la nature des actes
- a un cahier des charges précis sur les actes,ideelsnet procédures de dépistage des
différentes IST selon les populations
- au traitement de l'anonymat pour des services @uivent s'étaler sur des périodes de
plusieurs semaines
- a la formation des médecins non spécialistes exedans ces structures pour réaliser les
actes de dépistage spécialisés afin de doter legeles 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, megemmandons la création d’'une cohorte
incidente HSH et d'une cohorte de couples sérafits, ancrée dans les cohortes
existantes, ainsi que le regroupement des « casetee sur les modes de contamination qui
font débat (transmission orogénitale avérée, tressom avec charge virale plasmatique du
cas-index en dessous du seuil de détectabilitécatamination des personnes atteintes et
son impact bio-clinique etc.).

- Nous recommandons des études sur les compartiméseis/oirs génitaux, la diffusion des

ARV dans le sperme mais aussi au niveau vaginedatal. Systématiquement des analyses
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spécifiques des comportements sexuels et des comears génitaux devraient étre incluses
dans les essais de stratégies thérapeutiques mougteaux anti-rétroviraux, au Nord comme
au Sud (ANRS, Industrie pharmaceutique, SidactiMiA).

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 IeVHESt un des facteurs majeurs du cancer anal qui
représente le 5eme cancer par ordre de fréquemnce lpgs hommes séropositifs. Récemment décidée
pour les filles avant I'age d’entrée dans la sdikdiatlans un but de prévention du cancer du col a
'age adulte, la vaccination des garcons meéritedsgtre étudiée par le Comité Technique des
vaccinations (CTV) dans un objectif de protecti@s dhommes vis-a-vis du VIH et du cancer anal,

notamment chez les hommes infectés par le VIH.
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4.5 La charge virale comme outil de prévention ees déterminants

Plusieurs éléments démontrent que les traitematitetoviraux (ART) peuvent prévenir le risque de
transmission VIH :
- Seules les personnes infectées par le VIH transntdé virus ;
- La charge virale est en elle-méme un facteur dgueismportant pour la transmission du
VIH ;
- Les antirétroviraux abaissent le seuil de chargdevien dessous du seuil de détection ;
- Le modele de transmission foeto-maternelle (TMEntme® que I'abaissement de la charge
virale réduit le risque de transmission ;
- Il existe des données d'observation probantes @@nsouples hétérosexuels en faveur de cet
effet préventif ;
- Les modélisations et les études animales suggerepbtentiel considérable de I'application
de « Traitement as Prevention » (TasP) ;
- La connaissance du statut VIH est une des clésumegiede I'utilisation des ART comme
prévention ;
- Par contre la question de «quand et comment délunetraitement 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 citatiss Google Scholar) et 'une des bases de
'argumentaire du « Swiss Statement » sur la trésson hétérosexuelle et ses relations avec la
charge virale (Vernazza, 2008). L'étude de Quinncbd que «a charge virale est le prédicteur
majeur du risque de transmission hétérosexuel ddl\t que la transmission est rare chez les
personnes chez lesquelles le niveau de chargee\estdlinférieur & 1 500 copies/mL

Rappelons ici les arguments du « Swiss StatemertAujourd’hui, nous pouvons dire a un couple
dont I'un des partenaires est séropositif traitée@wn taux de virus indétectable qu'ils peuventravo
un enfant sans avoir a s'inquiéter de la contamoradu partenaire non infecté. Apres une prise de
risque, on peut renoncer a un traitement prévemifteux et grevé d'effets secondaires si la pemsonn
avec laquelle a eu lieu le contact critique ne prée pas de charge virale. Ce sont des pratiquées qu
se sont déja installées. Aujourd’hui, on peut alpdus loin», Bernard Hirschel, 30 novembre
2007.Une autre publication majeure est la relation efdreharge virale et l'infectiosité dans un
modéle de David P. Wilson (2008) qui suggére erclesion que e risque de transmission VIH
chez les partenaires hétérosexuels en présencetidiitement efficace est bas mais pas nul et que le
risque de transmission chez les partenaires homieesosexuels est élevé en cas d’exposition

répétée ».
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La question de la charge virale comporte deux d&es : sa stabilité et sa mesure. La réplication
virale continue a exister chez les personnes i&ésch un niveau mesuré de fagon quantitative jasqu’
la limite du seuil de la technique (400 ? 200 ??Zbpies/mL). Il n'y a pas de valeur seuil pour la
transmission, les seuils utilisés en général senk des techniques disponibles dans I'étude ou en
routine. Le groupe de travail que nous avons rélasit accordé sur le fait qu'on appelle indéteetabl

le seuil de validité de la méthode utilisée enirau{par exemple : 50 copies/mL). Cela constitue un
valeur de référence. Il est nécessaire en pratlipigue de tenir compte des fluctuations de lagba
virale au dessus de la limite de la technique d#ffisrentes circonstances de I'existence (week-end
festif, retour au pays pour les migrants, dysoles®rg, rupture de traitement imposée, phénomenes
infectieux concomitants, IST concomitantes etc.).

Le modéle de transmission mere-enfant offre urcéaia d’éléments en faveur du réle majeur de la
charge virale sur le risque de transmission avdiaisse continue du pourcentage de transmission a
I'enfant en fonction de I'efficacité du traitemeanttirétroviral pendant la grossesse et I'accouchéme
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 &papties méres qui accouchent en vivant avec le
VIH. Le modéle de la prévention mere-enfant motese 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 ummartement évolutif en lien avec les dimensions

psychologiques, relationnelles et sociales.

L’état actuel des connaissances sur traitememnéaawiral, charge virale et prévention a été afgpor
par la méta-analyse de S. Attia parue en 2009 A#DS. La principale conclusion de cette méta-
analyse est gu’il manque de données, qu'il n'expste de risque zéro, que la borne supérieure de
I'intervalle de confiance a 95% du risque de traissian du VIH en cas de charge virale inférieure a
400 copies par ml est de 1,27 compatible avecnkmnégssion pour 79 personnes-années.

Elle est résumée dans la figure ci-dessous :

Sexual transmission of HIV Attia et al.

HIV-TRNA o amry Shdes  vems  PErer (s an
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Cette revue majeure est ainsi commentée pour lsioniRDRs par Dominique CostagliolacLa
méta-analyse d’Attia et al. (2009) résume les deenéoncernant le risque de transmission en
fonction du traitement antirétroviral et du niveale charge virale. Les données disponibles ne
concernent que des couples hétérosexuels séroedifféet il n'est pas possible d’évaluer séparément
le taux de transmission homme-femme versus femmevamu le taux de transmission par acte
sexuel, en fonction du type d’acte sexuel et déidation ou non du préservatif.

Chez les patients traités dont la charge viralesplatique était <400 copies/ml (2 études, 0
transmission, 291 patients-années), aucun casatesinission 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 tranemigsur 79 patients-années. Il est impossible de
déduire des données un seuil en dessous duquishjleerserait nul et il n'y a pas assez de données
pour justifier le fait que le risque par acte selxcigez 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. Beafuer un risque de cet ordre de grandeur, il
faudrait conduire une étude de 5500 couples séiférents (sous I'hnypothése de 100 actes sexuels
par an) avec le partenaire séropositif traité avete charge virale < 40 copies/ml pendant toute la
période d’étude et dans laquelle on n'observeras 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 disponiljae le risque de transmission est
significativement plus élevé chez les patientstratés (10 études, 456 transmissions, 9998 patient
années) avec un taux de transmission de 5.6 pdupafients-années (IC a 95 % : 3.3-9.7) que chez
les patients traités (5 études, 5 transmission88J@atients-années) avec un taux de transmission de
0.5 pour 100 patients-années (IC & 95 % : 0.2-Isait, une réduction de 92% ! »

Qui plus est Attia et al précisent dans leurs agiohs qu'il serait nécessaire d’avoir des études d
transmissibilité sur les rapports anaux insertifeeeeptifs lorsque la charge virale est en desdaus

seuil de détection.

La majorité des personnes auditionnées pour laptésnission considere 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 informatiditeupour les personnes suivies. Cette information
est utile au patient sur le plan comportementajclpslogique et moral et répond a des situations

concretes qui dépassent le seul cas de la pramméatdicalement assistée.

A linverse selon Emmanuel Chateau (responsable rilesion Prévention d’Acte Up Paris)les

donnéesmontrant la dissociation possible entre le compaeitsanguin et le compartiment génital,
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la persistance d’un risque méme faible et 'absetreelonnées sur des homosexuels ou des personnes
traitées dans les pays industrialisés justifie Endnciation des messages dits de « réduction des

risques ».

La question de la charge virale, du traitement ABVde la prévention renvoie a la difficulté
d’intégrer dans une échelle de risque valide I'eisde des déterminants de la transmission et au
manque de score de transmissibilité (cf. suprajodkd’hui face au maintien d’'une forte dynamique
de l'infection dans les pays d’épidémie généralisedans les groupes de forte prévalence des pays
d’épidémie concentrée, des programmes complexegdehion OMS « ART for Prevention, 2-5
novembre 2009, Genéeve) s’engagent pour évaluecdeditions de faisabilité et la capacité d'un
dépistage généralisé et d'un traitement immédiedr&erser la courbe d’incidence et a réduire le
risque au niveau individuel. D'ores et déja, legneanme Stop HIV&AIDS mené depuis 2004 par
Montaner dans le quartier de Vancouver qui coneelatrpopulation la plus exposée montre une
baisse drastique de lincidence entre 2004 et 2008ni les personnes diagnostiquées et traitées
(TasP, Montaner, Genéve, hovembre 2009). Sandattele nouvelles recherches qui n'aboutiront a
des résultats que dans quelques années, les dat#jaatisponibles peuvent déja étre incluses dans

une stratégie de prévention intégrée associamélgeption, le dépistage et le traitement.
En France, les données issues de la FHDH monttenpgrmi les personnes suivies, pres de 78%
sont traitées et 19% ont une charge virale sup@iaub00 copies, dont plus de la moitié sont des

personnes traitées. (Voir annexe 11)

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
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recommandations actuelles 2008, devrait pouvod iéitié pour des raisons préventives : personne
ayant un comportement a risque élevé, désir degation... Cette recommandation doit étre traitée

par les experts du groupe Yéni Il.

7) La baisse du niveau de I'exposition en populatiemdra aussi beaucoup du maintien a un tres
haut niveau de l'indétectabilité stable chez leiepés déja traités et de la non acceptation desis |

stratégies thérapeutiques des charges virales ditasses » sous traitement (Rapport Yéni Il). De
méme, le rythme de suivi de la charge virale daiégrer la nécessité d'une appropriation par les

personnes atteintes de cette information pour leamgportements de prévention.

8) Il est difficile d'intégrer dans une échelle deqiies valide 'ensemble des déterminants de la
transmission. La notion de score serait plus sasiafite car elle permet d’'intégrer des informatiéns
un niveau individuel. Les informations disponibles permettent pas de construire aujourd’hui de
tels algorithmes.

Il faut cependant faire bénéficier les personnésirdés des informations disponibles qui peuvent
réduire la peur de transmettre, améliorer leuritfude vie (culpabilité, valorisation, dépressien)
leur permettre de prendre des décisions mieuxnmdes. Il est possible de traduire ces informations
de fagon qualitative par exemple : en risque nistjue trés faible, risque faible, risque avérégues

trés élevé.

9) Le rble des médecins spécialistes VIH est impordans I'information des personnes atteintes en
matiere de prévention. Toutefois cette préoccupatmréventive est aujourd’hui clairement
insuffisante chez les médecins, la teneur des wosteréventifs hétérogénes, le temps consacré a
cette part de la prise en charge souvent tresefgit habitude professionnelle, focalisation sar le
résultats thérapeutiques et contraintes généraldsadail hospitalier. La motivation des médecins
dans ce réle peut améliorer la qualité de la peisecharge préventive si elle est soutenue par des

recommandations de pratiques.

10) Dans l'attente des résultats des essais HTPNOSZTART 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 Passociation entre VIH et IST dans les

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

promouvoir, seul ou combing, le préservatif.
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Chapitre 5

Histoire naturelle de I'infection a VIH et
risgues de transmission

5.1 Primo-infection VIH

La primo-infection (PI) est depuis au moins 1987élément clé du VIH de la transmission du VIH,
occultée probablement par crainte de la stigmaisades personnes atteintes ou des groupes de
transmission. La Pl est, pour le présent rappartenjeu majeur de la prévention de la transmission
du VIH.

La littérature en termes de primo-infection VIHdet rapports avec le risque de transmission du VIH

et assez riche. Nous en avons fait une revue sé&ect

En préambule, deux données peuvent résumer dédtatire :

1°) - Des données scientifigues importantes pouvafitiencer les politiques publiques et
individuelles de prévention ont été occultées, cammuniquées ou simplement non utilisées pour les
campagnes de prévention. Essentiellement par geiavdriser la stigmatisation des personnes vivant
avec le VIH et/ou appartenant au groupe de trassomdes plus exposées ; c'est le cas de la primo-
infection (PI). Et ce, alors méme que plusieursssdssociatifs (Aides, Act Up Paris...) ont depuis
longtemps mis I'accent sur I'importance du dépistdg la primo-infection VIH en terme individuel

et collectif.

2°) - La Pl est une situation a risque particuliére

Les derniéres données telles que résumées daradidanel de I'essai ANRS — OPTIPRIM (C.
Rouzioux, A. Chéret), peuvent étre résumées daclanf suivante :

Le nombre de découvertes de séropositivité en Erast estimé a environ 6500 en 2007, avec un
nombre de nouvelles contaminations estimé a 5008. pdroportion de primo-infections
symptomatiques diagnostiquées a augmenté ces aer@ignées (12% en 2007, versus 8% en 2003).
La primo-infection par le VIH doit étre évoquée drt des signes cliniques compatibles avec un

syndrome viral aigu et/ou en I'absence de symptdmugies toute situation a risque de transmission
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rétrovirale. Dans 50 % des cas la primo-infectishsymptomatique. Le pronostic a long terme aprés
une primo-infection est variable d’'un sujet a lf@utLes facteurs prédictifs de progression de
I'immunodéficience définis dans la cohorte ANRS-MRI sont liés au statut immuno-virologique au
moment du diagnostic de primo-infection. Les pdsieavec une charge virale plasmatique élevée > 5
log, un ADN-VIH > 3,2 log et des CD4 < 500/mnt une moins bonne évolution ultérieure, et sont
ceux chez lesquels un traitement précoce peuté&toenmandé.

Des données récentes montrent que I'’ADN VIH estaateur prédictif d’'une progression immuno-
clinique. Le risque de progression de la maladiezdbs patients en primo-infection non traités des
Cohortes ANRS Primo et ANRS Seroco-Hemoco concléenhe évolution immuno-clinique plus
favorable pour les patients ayant un taux d’ADN-\Has (<3,3 log copies/iPBMC) au cours ou au
décours de la primo-infection VIH. La valeur préilie de 'ADN-VIH est aussi observée dans la
cohorte ANRS PRIMOCI a Abidjan (sujets infectésrdeins de deux ans) dans laquelle le taux
médian est tres proche de 3,0 log (Minga, 2008).

Dans la cohorte ANRS ALT (sujets asymptomatiquésng terme), le taux d’ADN-VIH est tres bas
puisque le taux médian est de 2,3 log cfi?BMC. De méme, chez les patients « HIV controlers

le taux médian est de 1,5 lggopies/16PBMC avec un maximum de 2,3 lggopies/10 PBMC.

En ce qui concerne la cinétique de décroissancd’ AdeN-VIH sous traitement, la pente de
décroissance est importante au cours des premass(fit log) elle est nettement plus faible dass le
années qui suivent. Aucun résultat n'a encoreagparté chez des sujets traités au long coursepar |
nouvelles combinaisons puissantes.

C’est chez les sujets traités en primo-infectioa on observe le pourcentage le plus élevé deéssuje
ayant des niveaux de réservoirs aussi bas que aeservés chez des sujets « HIV controllers »
(données issues de la cohorte ANRS-PRIMO et ANR&e).

Enfin, il est & noter que des cas de contrble \pralongé apres arrét des traitements, bien qu'ils
soient rares, ont été observés aprés l'arrét daitetent initi€ en primo-infection (et donnéeslale
cohorte ANRS-PRIMO). Ceci pouvant suggérer un efienéfique d’'un traitement précoce sur la

mise en place de mécanismes de contrdle de laaéph virale.

On sait par ailleurs, depuis 1989 au moins, etdeafl de Bacchetti publié dans Nature (1989) ou
celui de Hoover et al (American Journal of Epidaoty 1991), respectivement dans les données de
'essai communautaire de San Francisco sur la nation contre I'Hépatite B et dans les premieres
données de la cohorte MACS de Chicago dées septeh@t®4 aux Etats-Unis, que 40% des 1020
individus inclus dans ces cohortes en 1984 étaiéjat contaminés par le VIH. Pour les autres villes
de la cohorte MACS (Baltimore, Los Angeles, Pittgjn), les données étaient similaires puisque sur
un total de 4954 hommes enrdlés dans cette comuttécentrique, 1809 étaient déja séropositifs au
milieu de l'année 1984 avec seulement 369 sérocsives reportées entre mi- 1984 (date
d’initiation de la cohorte MACS) et janvier 1991.
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Petite entorse a la méthodologie du présent rappaitprivilégie la bibliographie récente, nous
revenons sur un papier majeur de John A Jacqudimldans Journal of AIDS en 1994. Cette revue
rapporte des données concernant l'infectiosité quartact de la transmission du VIH et le réle
prépondérant de la primo-infection dans la moditisadans la propagation du VIH notamment chez
les gays aux Etats-Unis. La deuxiéme contributiafenre du travail de Jacquez est la démonstration
gue les données comportementales n'ont eu qu’eh efiheur sur la propagation de I'épidémie dans
les stades les plus précoces de linfection. PHebant parce que ces modifications
comportementales arrivent trop tardivement par adpau pic de charge virale et a I'élévation du
risque de contamination. Il est aussi importannhdter, historiquement, afin de mesurer le chemin
parcouru en matiere de prévention chez les gayavant I'entrée dans la cohoM#ACS, moins de
10% des hommes a Chicago, 3% des hommes a Derb#r @¢s hommes a San Francisco utilisaient
des préservatifs... La principale conclusion du tilagta Jacquez est que seule le modéle faisant
coexister a la fois des pratiques a risque et wmlption dont le taux de primo-infection est
important au méme temps, peut expliquer les coudieelépidémie a San Francisco, Chicago, Los
Angeles, Pittsburgh, et plus généralement dansAg€$1

Quinze ans apres, le travail de DP Wilson (2009fiooe le poids de la primo-infection comme étant
un élément et une situation majeurs dans la traassom du VIH. Wilson a modélisé chez les HSH
australiens le poids de la primo-infection dangrdasmission : 19% des nouvelles infections a VIH
sont dans cette modélisation dues & 3 % des HSldtade de primo-infection au VIH ; par ailleurs
cette étude confirme le poids important de la trassion VIH liée aux personnes vivant avec le VIH
et non diagnostiquées puisque 31% des nouveauratiigs d’infection a VIH sont dus a 9% des
australiens HSH ayant un diagnostic VIH non faito® en croit ce travail de modélisation 50% des
nouvelles infections en Australie chez les HSHisetadues a la primo-infection et au diagnostic non
fait de VIH.

Une troisieme publication majeure et récente fige tisques de transmission VIH en termes de
« cluster ». La publication de Bluma G Brenner (20CCe travail majeur de I'équipe de Mark
Wainberg basé sur I'analyse des séquences polddsepatients diagnostiqués comme ayant eu une
primo-infection (définition large a — de 6 mois ldeséroconversion) au Québec entre 1998 et 2005
pour un total de 593 patients qui ont été compardes patients non traités (n=137) et des patients
traités (n=660). Ce travail rappelle que dans kode de Rakai en Ouganda (Wawer 2005) 43,8 %
des nouvelles transmissions chez les couples lsébérels séro-discordants apparaissaient entre 6 et
15 mois aprés la séroconversion du cas index. lyaeaguébécoise apporte des informations sur
l'impact de la primo-infection : 49,4 % (293/593)gprimo-infections sont corrélées a 75 chaines de
transmission avec 2 a 17 transmissions par « cfustd_a majorité des « clusters » comportent 2.7 +
ou — 0.8 transmissions, les autres un taux de rrigegn de 8.8 (3.5). Par comparaison les

« clusters » sont extrémement peu fréguents cteepddents traités ou non traités mais en phase

d’infection chronique (respectivement 4.8 % et %p Il n'y a pas de différence en terme d’age, de
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comportement a risque pour les patients a l'origlhen « cluster » de transmission et ceux qui ne
sont pas liés a de tels «clusters ». Dans ce itrgu&bécois, 23.8 % des HSH nouvellement
diagnostiqués pour le VIH étaient engagés danspdatiques hautement a risque avec plus de 5
partenaires, avant de devenir séropositives etetle domportements réétaient pas modifiés
significativement aprés l'infection »

Il est & noter que les poids des clusters liés @as< de primo-infection, s'il est de 49 % dans
I'expérience québécoise rapportée par Brennerstiide 34 % dans la cohorte primo-infection de

Grande-Bretagne, de 24 % dans la cohorte suisggrde-infection : qu'en est-il en France ?

Le travail de Sudarshi et al (2008) s’est intéreasé occasions manquées de diagnostic de la primo-
infection a VIH. Il s'agit d’'une étude menée en803 et 2005 sur les patients ayant une
séroconversion a Brighton (Royaume Uni). Il s'agitsde 356 nouvelles infections dont 117 (33 %)
étaient considérées comme des primo-infectionsniRaltes, 93 (86%) étaient chez des HSH. Sur les
108 patients évalués, 70% rapportaient des symtélmgrimo-infection parmi lesquels 91% étaient
HSH. Parmi les 76 symptomatiques, 40 (53%) avaeenacces aux systemes de soins, 19 des 40
(48%) avaient eu préalablement un recours de smingnoment de leur séroconversion mais la
sérologie VIH n’avait pas été demandée et le disfimm’'avait pas été fait ! En d’autres termes sur

les 40 recours de soins chez des HSH, 21 ont coadu diagnostic, 19 n’ont pas été diagnostiqués.

Les relations entre comportement sexuel et trarssonigiu VIH ont été I'objet de nombreuses études
(cf Annexes 16 et 17). On peut citer le travail Diavid Pao (2005) sur 103 personnes avec un
diagnostic de primo-infection entre 1999 et 2003adres, dans un centre spécialisé pour les IST.
Trente quatre pour cent d’entre eux étaient liédes « clusters » de transmission (35/103). Les
facteurs de risque de cluster étaient : I'age jelmaaux de CD4 éleve, le nombre de partenaires
sexuels, et le fait d’avoir des rapports anaux prarégés dans les trois mois avant le diagnosés. L

IST associées n’'étaient pas discriminantes entgedepe avec « cluster » et sans « cluster ». @n sa
peu de choses de la dynamique du VIH dans les atimpats génitaux, le sperme, les secrétions
vaginales, et encore moins le compartiment rectabroblématique a été récemment résumée par la
publication de Stekler (2008) qui montre que la partimentalisation du VIH dans le tractus génital

est une réalité durant la primo-infection que lar@ation est faible entre le niveau de chargeleira

dans le plasma et le niveau de charge virale dansrhpartiment génital. Cette étude confirme que
différents cofacteurs influencent le niveau de gbafirale dans le sperme notamment les IST, et auss
probablement des infections plus générales commmalaria ou la tuberculose. Récemment a été
évoqué le réle des facteurs non infectieux tels lgsefibres amyloides du sperme (Munch, Cell

2007). Comme I'a précisé Christine Rouzioux lors deditions de la présente mission, la complexité

c’est que «1ous sommes incapables de reproduire in vitrod@tibsité in vivo, que probablement les

Rapport RDRs 19/03/2010 78



technigques qui mesurent l'infectiosité sous-esttrfeenéalité in vivo » A noter le peu d’information
sur le liquide pré-séminal.

Dans l'étude de Stekler et al, les sujets ayant s@reconversion symptomatique ont un taux de
charge virale séminale plus élevé comparé auxssaggmptomatiques méme si cette association
disparait apres correction sur le taux de chargdevplasmatique. Ce point n’est pas clarifié mais
avec un biais évident de recrutement, la cohorttMPRrecrute une immense majorité de formes
symptomatiques (voire supra).

Des observations de « clusters » de transmissitammoent hétérosexuels (Witteck 2009) ou un cas
index co-infecté VIH, HCV, HSV2 a contaminé 5 paeies féminines en 7 ans et, présentait, outre
les éléments co-factoriels (HSV2) une charge vigllevée dans le sperme (5.9 log copies/ml,

supérieur de 1 log a la charge virale plasmatique).

Un autre point d’analyse bibliographique est lassification des molécules antirétrovirales en
fonction de leur niveau de passage dans le traptngtal. Une classification du passage dans le
sperme et dans les sécrétions cervico-vaginaleé pitposée a la CROI 2009. Et malgré une
variabilité intraclasse, le taux d’antirétroviradans le liqguide séminal est comparativement pliss ba
pour les inhibiteurs de protéase que pour les NRTihtermédiaires pour les NNRTI avec un taux
défavorable a I'Efavirenz (Peireil®99, Taylor S. 2000). Plus récemment une nouwedithodologie

de classification des antirétroviraux dans le traagénital féminin a vu le jour (Bennetto-Hood,
2009). L'existence a venir d'un score de pénétnagia niveau du tractus génital féminin, au niveau
du sperme et au niveau rectal permettrait de tlsserecommandations plus claires dans le traitement
de la primo-infection.

L’'analyse du comportement sexuel apres I'annoncéa d&imo-infection est aussi I'objet d’études
contradictoires. A citer le travail récent de Jiizx (2009) pour laguellefecaliser la prévention sur

la primo-infection VIH devrait étre hautement cefiicace dans les populations ou apparait un taux
élevé de transmission VIH £ette étude menée en Grande Bretagne chez 104 BEi&tnhment
diagnostiqués pour une primo-infection a VIH tend@ntrer que les comportements a risque baissent
apres I'annonce du diagnostic. A noter néanmoimsagtite étude confirme que la primo-infection est
associée a un taux élevé d'utilisation de droguEséntives chez les gays, a un taux faible
d'utilisation du préservatif, & un nombre élevépdetenaires sexuels dans les deux semaines suivant
le diagnostic de primo-infection, 76% des partioigarévélaient une diminution des comportements a

risque portant sur le nombre de partenaires dtaigmentation de I'utilisation du préservatif).

Le travail frangais mené par Laurence Lievre emnéea(2006) a évalué par une technique de
capture/recapture, le nombre annuel de patiengnds&iqués VIH au stade de primo-infection a
partir de la cohorte primo et de la cohorte DMIZHDH). Cette étude menée entre 1999 et 2002

confirme que les HSH sont plus fréquemment diagmoés au stade de primo-infection que les autres
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groupes de transmission. L’estimation du nombreateents diagnostiqués en France au moment de
la primo-infection serait de 325/an ce qui fait 86 des nouveaux diagnostics de VIH seraient fait
au stade de la primo-infection selon ce travaiureace Meyer et Rémonie Seng (INSERM U822- le
Kremlin Bicétre Université Paris VIII) nous ont @pté I'expérience de la cohorte ANRS PRIMO
avec notamment les résultats récents sur la trasgmi sexuelle du VIH. Pour rappel cette cohorte
primo comporte 1047 patients sur 84 sites avec 8Bfommes, 7% originaire d'Afrique
subsaharienne et ce depuis 1996. Le comportemguelsest évalué par auto-questionnaire. Cette
cohorte nationale PRIMO de 1047 patients recrutépuid 1996 apporte un certain nombre
d’'informations essentielles :

- L’augmentation d’hommes en nombre et en valeur labsgui représente 72% des primo-
infections en 2008 contre 20% en 1998. Une stébilie la fréquence des résistances
transmises aux antirétroviraux (Chaix, 2009).

- Une augmentation de la diversité des sous-typesixiavec des nouveaux recombinants
(Frange, 2008), l'augmentation proportionnelle deatigmts originaires d’Afrique
Subsaharienne ;

- La stabilité au cours du temps du niveau de margueD4 ; ARN VIH, plasmatique et ADN
VIH cellulaire en primo-infection y compris aprésige en compte de I'évolution des
caractéristiques des patients (Troude, 2009).

- Une augmentation des patients non traités au skageimo-infection qui représentaient 8%
des patients en 1996, 44% en 2002, et 73% en 2@08uestion de savoir s'il est a prévoir
une augmentation a venir des traitements antirétnax dans cette indication. Laurence
Meyer le pense tant en terme du poids des CD4gtnent plus précoce) et, probablement
aussi de la notion de charge virale non controléec ason impact sur la transmission
secondaire, Mais aussi en comptant l'arrivée ddacer essais comme |'essai ANRS
« OPTIPRIM » qui devrait impliquer 90 patients. @ssai est le premier essai randomise,
multicentrique évaluant chez des patients en piitfextion I'impact sur les réservoirs (par
quantification de I'ADN-VIH-1 dans les PBMC) d’'uneombinaison hautement active
(raltégravir+maraviroc+darunavir+norvir+Truvada®) ersus darunavir/ritonavir +
Truvada®). Cet essai est particulierement novatemrassociant bilan immuno-virologique
complet, ADN-proviral, dosages d’antirétrovirauxpgsie rectale, ADN-proviral et ARN
VIH dans le sperme ... Etude dont on peut regretedrsénce de volet comportemental
notamment sexuel mais ceux-ci feront I'objet diviqurévu dans la cohorte PRIMO.

- En ce qui concerne I'évolution des circonstancesaigamination rapportées par les patients
de PRIMO, I'équipe de Laurence Meyer a comparélasiques déclarées par les hommes
homo/bisexuels, comme étant & I'origine de la aoimation lorsque le partenaire a 'origine
de la contamination pouvait étre identifié (n =329)orsque le partenaire a l'origine de la

contamination ne pouvait pas étre identifié (n )33l apparait lorsque le partenaire est
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identifié, une relative stabilité des relations lasanon protégées, les relations orogénitales
non protégées et des «ruptures de préservatifersque le partenaire a l'origine de la
contamination ne peut pas étre identifié, on olesgrar contre une diminution de la part
relative des relations anales non protégées, [saeppar exemple de 70% en 2002/2003 a
40% en 2008/2009] alors que les relations orogésitaon protégées déclarées comme mode
de contamination dans les auto-questionnaires plaske 20% en 1998/1999 a 40% en
2008/2009. Parallélement les ruptures de préséatnt stables.

Plusieurs éléments peuvent étre discutés pour qempli cette place plus importante de la

transmission orogénitale comme mode de contamimaléclaré dans les cas de primo-infections

en France (PRIMO) : (données non publiées)

- une sur-déclaration des relations orogénitales pootégées notamment du fait de
I'acceptabilité tant pour le questionneur que gdewoignant, un peu a I'image de ce qu’est la
déclaration d'usage de drogues par voies nasatess/goies injectables(...) Pour Laurence
Meyer et son équipe, les relations orogénitales peuvent étre a l'origidain nombre
croissant de contaminations VIH, si elles sonisé#s de plus en plus comme une alternative
aux pénétrations non protégées avec les partenateasionnels ».

- Autre hypothése, 'augmentation du risque, congidgrmme faible, de transmission par les
rapports orogénitaux liés a des cas de coinfecpan des infections sexuellement
transmissibles notamment buccales, ou lorsquejé¢ sontaminant est au stade lui-méme de
primo-infection. Scénario possible lorsque la pléwee augmente dans une communauté
(Jacquez 1994).

L’étude longitudinale de la cohorte PRIMO montreaigssi par auto-questionnaire une augmentation
réguliére des pratiques a risque avec un parteregrdier de statut VIH, inconnu ou négatif : 14.9%
en 2008. Sur les comportements sexuels, on atteadrdsultats d’'une étude comparant les

comportements a M -6 versus M +3 de la primo-indect

Le travail de Pénélope Troude publié aussi en 200% AIDS donne d’autres informations sur la

cohorte PRIMO. Avec un age moyen de 35 ans, se lpogaestion des primo-infections chez les

jeunes notamment chez les jeunes homo ? La trasismise fait par voie sexuelle pour 93.5 % des
cas, 84 % sont des hommes, 69 % des homosexuets/6Wo de sous-type B. L'étude confirme le

poids des primo-infections symptomatiques danscobsrtes : 87%. La médiane CD4 au diagnostic
de primo-infection était de 519 (IQR 372 — 690)riadiane de la charge virale était de 5.09 log10
copies/mml (IQR 4.445 — 5.69) confirmant que cegd@stic apparait probablement apres le pic de
charge virale le plus a risque de contaminatiomofer que le taux de CD4 et de charge virale est
stable dans I'étude PRIMO entre 1996 et 2007 saggéelon les auteursgue la virulence du VIH 1

est restée stablealors que certaines études avaient suggéré uneeatggion de virulence du VIH
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(Dorrucci 2005, Dorrucci 2007). Ces données songngentes avec les données CASCADE (2003)
et les données de la MACS (Herb&fl08).

Les recommandations nationales notamment sur lstiqnedes indications de traitement ARV de la
primo-infection VIH délaissent quelque peu cet asple la prévention. Le rapport d’experts indique
seulement que ges arguments de santé publique plaident égalesreriaveur d’'une intervention
thérapeutique visant a diminuer la charge viralagrhatiqgue et génitale en raison du risque tres
élevé de transmission sexuelle du VIH a cette ptédei, 2008, p204ette donnée n'influence pas
les indications de traitement antirétroviral aursode primo-infection; Néanmoins il est ajouté page
206 que« le médecin doit insister sur les méthodes degmtian compte tenu du risque élevé de
transmission virale dans cette phase de réplicativale intense, qui peut justifier la prescription
d'un traitement chez certains patients en I'absedtrdication clinique ou immunologique (Blla
[aucun niveau de preuve] réf Goujard 2006), une sudtation de prévention doit étre proposée
chaque fois que possible »
Néanmoins dans les indications de traitement drdirgal, la primo-infection n’est pas reprise
sachant que comme Christine Rouzioux, nous I'ajunélidans le cadre de cette missiorOnaurait
du écrire dans le rapport d’experts que :

1) FADN proviral doit étre recherché en temps gquarqueur prédictif individuel ;

2) que le fait d’avoirc 5 log de charge virale est un risque de contaggogui peut justifier

un traitement ARV. »
Les rapporteurs invitent les experts du rapporti ¥ége rapprocher des associations représentatives
des personnes atteintes compétentes dans ce settdes spécialistes (épidémiologistes, virologues
spécialistes des sciences sociales etc.) engagédadprimo-infection afin de mieux tenir compte du
risque lié a la Pl dans ses indications de traitematirétroviral et dans le choix des ARV (passage
dans le tractus génital et/ou rectum ?) au coufa 8¢
Sur la question de la possibilité de mise sougetrant ARV lors de la primo-infection hors
indications du rapport d'experts 2008 on citeracdaclusion de Christine ROUZIOUX lors de la
74™ Rencontre du CRIPS (Paris 15 Octobre 2009)'intérét individuel du traitement précoce
pour protéger ses partenaires rejoint l'intérét leatif, car il y a maintenant beaucoup d’arguments
pour considérer positivement I'impact d’'un traitem@récoce systématique qui pourrait réduire les

risques de transmission par les patients en prinfeetion VIH ».

Il a été démontré la transmission par « clustetr aussi la transmission de souches multi résisgante

au stade de primo-infection (cf. Sabine Yerly, 2009

A noter I'évaluation négative de la campagne m&gntion « Mission Possible » en Suisse en 2007

(voir rapport Raison de santé n°142 Lausanne 2008 campagne de prévention du VIH Sida
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s'adressant exclusivement aux hommes ayant desorslasexuelles avec des hommes avait pour
objectif stratégique de freiner la survenue de pfinfection par la méthodologie suivante

- « Les HSH sont informés sur la primo-infection et gila dans la propagation du VIH »

- « les chaines d'infections liées aux primo-infats sont brisées par la pratique simultanée dersaf
sex par tous les HSH durant 3 mois. »

- Les HSH développent et pratiquent des stratégesnales de protection qui tiennent compte de
leurs modes de vie (relations de couple et multigueariats) » ;

- Les HSH connaissent et utilisent les offres daisti#ge et conseils volontaires (VCT) : Voluntary
Counselling and Testing ».

L'évaluation a porté sur 1244 HSH interrogés adamion de la Gay Pride. Sur le plan de la
campagne, la visibilité de « mission possible »téaldnne : 60% des répondants avaient entendu
parler de la campagne « mission possible » et 1i3%vaient entendu parler vaguement. Une forte
majorité (80% des répondants) avait identifié lm@pal message de cette campagne ; 49.7 % des
répondants s’estimaient bien informés sur la prinfieetion tandis que 31% n’en savaient rien, ce qui
est un résultat contrasté apres une telle campdgnece qui concerne l'impact de « mission
possible » sur les comportements sexuels pendd® période de 3 mois, les résultats sont les
suivants : 81% (n=698) des répondants omaintenu durant la campagne les pratiques qu'ils
avaient en 2007 ».11% (n=97) «ont évolué favorablement y compris s’ils n'ont paatiqué le
Safer Sex systématiguement durant les 3 mois deatapagne ». 8% (n=71) « ont évolué
défavorablement, c'est-a-dire ont eu une moindratigue du Safer Sexe Rans une analyse

multivariée, les auteurs de I'étude ont éliminémpmas 8% un effet pervers de la campagne.

Sur la base de ces constats,
12) nous considérons que le rapport Yéni Il doit iléglans 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 @uans de la PI.

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

d’adapter les politiques de prévention.

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

de diagnostiquer des cas incidents, I'identificaties primo-infections devra étre privilégiée.

15) Des campagnes de prévention spécifiques, cibiiéesont étre centrées sur la période précédant
et succédant & une exposition a risque et informestsymptomes possibles de la PI. Le contexte de

la PI est I'occasion d’une communication publigaeforcée et mieux articulée (dépistage, traitement
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post-exposition, traitement Pl). et d’'une utilisatiplus précoce des tests diagnostiques. La créatio
de centres de santé sexuelle LGBT contribuera ausst objectif (cf. Grandes priorités).

16) Les documents de formation sur la Pl doiverg &wisités (guides d’experts, brochures INPES).
L’ INPES devrait promouvoir des campagnes d’infaiiora et d’autodiagnostic spécifiques de la PI
pour les populations les plus exposées (HSH, migr@artenaire(s) de séropositif(ve)s) qui intagre
les données actualisées sur les délais, la vabsutedts, les signes cliniques et I'intérét dudnaént
ARV.

17) Il est demandé a 'ANRS d’impulser une recherafteoactive et prospective plus détaillée tant
sur les conditions précises de contamination akeaptimo-infection (cohorte PRIMO ou autre) que
dans le parcours de soins précédent le diagnostiprino-infection (+ occasion mangquée de

diagnostic ?).

5.2 Multirésistance et prévention

Le risque d’acquisition de souches multi-résistaudes de la primo infection, relativement stalels,
parfaitement connu mais mal documenté. Il en est@&me de cas rapportés de surcontamination,

ainsi que de souches isolées dans des compartig@mtaux.

18) La notion de résistance virale doit étre intégtées les messages de prévention positive, et dans

l'information sur les risques de surcontaminaticinirifra)

5.3 Surinfection, recontamination

Dans son rapport sur la politique publique de prévention dénfection a VIH en France
métropolitaine » le Conseil National du Sida (CNS) a publié lerb¥embre 2005 un avis et des
recommandations qui portent notamment slas«enjeux du débat sur la recontaminationl»y est
écrit :« en 2005, et en dépit de la pause dans les affnoents associatifs sur la prévention, apparait
plus nettement dans le débat la question de lantacoination, ou double infection par le VIH (la
maniere dont les acteurs de la lutte contre le sittamparent 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 argoingde plus en faveur du port du préservatif dans

toutes les situations. Pour d'autres associatiore) revanche, la quasi-impossibilité de
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surcontamination dans un groupe de transmissiortgo@ant le méme sous-type autoriserait les
relations sexuelles non protégées entre partenaiéespositifs. »

Toutes les associations, sur leurs sites internelos des auditions de la présente mission, ont
confirmé leurs positions souvent divergentes quitwde «a surcontamination est une invention
pour obliger les homos a mettre des préservatiéseles pouvoirs publics n'ont pas pris leurs
responsabilités par rapport aux risquete surcontamination.>Ainsi Acte Up Paris, dans le compte
rendu de la 54 réunion publique d’information du 15/06/2005 résuamnsi sa position : depuis la

fin des années 90, Act Up a alerté sur le risquesalénfection que prenne les séropos ayant des
rapports non protégés. Depuis 2002, une série deguont confirmé nos alertes et justifié nos
interpellations des autorités sanitaires. La sugittfon a des conséquences d’'une part dans la prise
en charge des séropos qui encourent un risque liéwvplus rapidement dans la maladie et d’autre
part, en terme de santé publique, car la surinfettipourrait favoriser I'émergence de virus
multirésistants et plus agressifs.

Actions et Traitements dans son numéro 144 degad006, préfére faire état de la complexité de la
question « les cas de surinfection décrits dans la littératmédicale, s'ils existent, ne sont pas tres
fréquents. Cela ne signifie pas pour autant quits soient pas nettement plus fréquents dans la
réalité, mais témoignent plutdt sans doute de ficdité a les identifier. xCette absence de prise de
position a été épinglée par Warning (12 mai 20€8)citant un guide OMS coordonné par Kevin
O’Raily sur la prise en charge des adultes et diedeascents vivant avec le VIH en contexte de
ressources limitées selon lequelles couples séro-concordants positifs devraientisati des
préservatifs systématiquement si cela peut ledeédes IST ou une grossesse non désirée. Toytefois
la connaissance au sujet de la surcontaminatiorstnjgas encore suffisante pour soutenir une
recommandation d’'usage systématique du présemmatiie d’éviter cette derniere. »

AIDES pour sa partwww.aides.ory dans sa « mobilisation gay a chacun sa sexualithacun sa
prévention », stipule : ka surcontamination n’est pas une théorie, il esestifiqguement établi qu’en
ayant des rapports non protégés, le risque d'étfedté par un virus plus virulent ou résistant a
certains traitements anti-VIH est possible. Celaitpentrainer une évolution plus rapide de la
maladie ou l'inefficacité des médicaments antiviradisponibles ... (baiser sans capote est une
décision complexe, apprendre ensemble de facoriréezlaen en parlant avec son médecin, en
fonction de la situation de chacun des partenaidesson traitement, de sa charge virale...)

Qu’en est-il dans la littérature scientifique : PMbd questionné avec I'item « HIV super infection »
donne 308 citations dans 43 revues. En terme dalié I'article de Marcus Aldfeld de I'équipe de
Bruce Walker (Nature 420, 434-439 28 novembre 2@82Fité 245 fois ; le cas clinique de Stéphanie
Jost dans I'équipe de Bernard Hirschel (2002) #ét170 fois. Une revue récente de Antoinette C
Van Der Kuyl et Marion Cornelissen y est consaqi#g07). Les principaux cas apparus dans la
littérature y sont résumés avec le cas décrit mand® et al (2002,) ou deux usagers de drogues

intraveineuses avaient été surinfectés avec deheslCRF 01 — Ae et sous type B, le cas clinique de
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Jost (2002) avec le cas d’'un HSH super-infecté amesous type B apres une premiere infection avec
CRF 01 — Ae et le papier de Aldfeld et al sus-(2@02) avec une surinfection par deux sous-types
différents B. Jusqu’en 2005, 17 cas ont été rappate super-infections et sont I'objet de revues
antérieures. A cela, s’ajoute une poignée de chdsudepuis 2005.

Enfin, plusieurs études longitudinales, ont étélipab. A noter le cas rapporté par Smith D et al
(2005), cas d'un sujet infecté par un virus HIV& dénotype B qui présente subitement des
augmentations de charge virale a 10000 copies pat ame chute des CD4. La réponse a la premiére
ligne de traitement se révele incompléte. Des étudmlogiques approfondies montrent que le
patient a été surinfecté par un autre virus B pitése des mutations de résistance aux anti-praéase
(190 m), traitement auquel il n'avait jamais étgpesé. De méme, une analyse sur I’ADN pro viral
montre des populations minoritaires résistanteslanivudine.

Plusieurs points méritent d’étre soulignés damgikstion de la surcontamination :

- il existe des périodes ou la surinfection est fléguemment décrite ;

- la question de la transmission des souches midtiaétes chez les patients ayant des souches
sauvages ;

- Iimpact négatif chez les patients traités a chafigele indétectable d’'une sur-contamination
ou plus rarement chez les élites contréleurs ;

- la survenue des sur-infections VIH se fait classigent durant la phase chronique par
opposition aux co-infections qui surviennent sirmoément au début de l'infection ;

- la période le plus souvent rapportée pour la rétidfe semble étre restreinte aux 3 années
suivant l'infection initiale et plus particulieremedans les quelques mois succédant a la
primo-infection ;

- aucune étude systématique de prévalence des stionge HIV centrée sur la population

HSH n’est réellement disponible.

Néanmoins une étude menée a San Francisco en P@a37&8 personnes a majorité HSH a
analysé les séquences de la réverse transcrifitageraontré aucune sur-infection. Il est précisé
dans la conclusion que le sérosorting peut augmedateprobabilité de transmission entre

partenaires de souche différente mais ce poirdigstite.

Récemment le travail de Marie S Campbell (2009 rans d'évaluer 8 couples durables de HSH
partenaires participant a une cohorte nord am@ecéACS). Le suivi était de deux visites

espacees de 11 a 71 mois avec une médiane de bi3L@a période de suivi représentait 68
personnes/années. Seuls 3 des 8 sujets reporaientlation stable monogame. Le nombre de
partenaires additionnels durant I'étude était erdiem® de 10,5 [0-24]. Les participants ont
rapporté 2091 épisodes de rapports sexuels anaaxtdia période de suivi et 73 % de ces
rapports étaient non protégés. Les 2098 rappordsnase répartissant entre 1249 rapports

insertifs et 849 rapports réceptifs avec respecterd I'absence de préservatifs dans 72 et 75 %
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des cas. Tous les couples avaient au moins unufaatggmentant le risque d’acquisition d’une
nouvelle souche virale VIH durant I'étude, notamtrierfait d’avoir une charge virale détectable,
des IST et des rapports insertifs non protégéssujit était infecté par deux souches différentes
mais aucune ne correspondait a son partenaire.séqeences de 3 couples formaient un
« cluster » a la visite d’inclusion dont I'analysleylogénétique suggérait qu’'un membre d’'un
couple avait acquis le VIH de son partenaire idiéntiu que les deux l'avait attrapé de la méme
source. Aprés analyse phylogénétique, analyse BC®jlisation d’algorithme de détection des
recombinaisons croisées avec les données épidd@yigjoks, cette étude suggere que deux des 8
couples d’hommes séroconcordants inclus dans ég¢ttde avaient été I'objet d’une super-
infection. Cette étude n’'était pas « formatée »rpmduire en impact clinique ce taux élevé de
sur-contamination ni de permettre de savoir sal yne accélération de la progression vers le sida
ou l'acquisition de souche multirésistante. Néamsples auteurs concluent queette étude
plaide en faveur de message publigues a poursisurel’'usage du préservatif incluant les
couples sérodiscordants VIH1. »

Enfin une étude (Colfax, 2004) a montré que les KB8kbpositifs pour le VIH qui pensaient que
la surinfection pouvait avoir un effet négatif semr santé, étaient moins fréquemment engagés
dans des pratiques séroconcordantes de sexe anpitaiége.

La prévalence et I'impact de la transmission deekes multi-résistantes a été I'objet de plusieurs
revues (Booth et Gerretti, 2007).1l est en effafgitlement documenté que la surinfection peut
impliquer des souches multirésistantes chez désnpsinfectés par des souches sensibles.

Enfin, citons, dans cette breve revue de la littéeg le cas clinique particulierement rare publié
par Rachinger et al (2008) : il s’agit d’'un homne58 ans, HIV + depuis 1991 inscrit dans une
relation stable depuis 14 ans avec le méme pareedlV -. Le cas-index est un « élite
controller » et les rapports dans le couple avegaléenaire habituel durant 14 ans ont été non
protégeés. Le patient 2 était négatif avant I'étldes deux partenaires s'étaient engagés dans une
relation avec un troisiéme partenaire (patiente3jé& VIH + mais non contrdlé sur le plan de la
charge virale. Cette relation a trois s’est traghais une surcontamination avec un pic de charge

virale chez le patient 1 « élite controller » eewroconversion chez le patient 2...

19) Il existe un risque probablement faible de sueétibn dont les personnes séropositives doivent
étre informées. Les différents éléments de réduatias risques discutés dans ce rapport s’appliquent
aux rapports entre personnes séropositives ddng e diminuer ce risque. Les personnes en couple
séroconcordants et viro-concordants, doivent étreowagées a utiliser le préservatif dans les
rapports en dehors du couple et a se protégerldammiple en cas d’échappement virologique d’'un

des partenaires.
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20) L'information donnée durant, et aprés, la primfeation doit inclure I'information sur les risques
de la surcontamination. Devant une augmentatioxpiiceiée de la charge virale dans le suivi d'un
patient la surcontamination doit étre évoquée stgiedelines doivent étre constituées (groupe Yéni
11).

21) Des protocoles de recherche (étude de cas mulimes avec analyse qualitative par exemple),
doivent étre inities (ANRS) pour préciser la fréqoe des surcontaminations et renseigner les

comportements qui y sont associés.
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Chapitre 6

La prévention dans I'espace medical

6.1 Prévention et loi HPST

La prévention a été clairement explicitée dansméssions des établissements de santé telles que
figurant dans la loi HPST (article L 6112-1). Efegfles établissements de santé peuvent étreegppel
a assurer en partie ou en totalité une ou plusi@essmissions du service public, dorlex actions
d’éducation et de prévention pour leur santé et leaordination. A ces actions de prévention et
d’éducation pour la santé sont adjoints dans le readle la loi les processus d'éducation
thérapeutique des patients et les actions socialéasticle L 1411-11 prévoit que I'accés aux soins
de premiers recours organisé par 'Agence Régiodal&Santé conformément au schéma régional
d’organisation des soins avec en premiére actitan prévention, le dépistage, le diagnostic, le
traitement et le suivi des patientslben est de méme a l'article L 4130 — 1 des iniss du médecin
généraliste de premier recours qui comportentdagntion et le dépistage en autre, de méme pour les
pbles de santé (article L 6323 — 4) qui peuwveparticiper aux actions de préventionbe titre 3de
cette loi est entierement dévouée au theme deéleeption et de la santé publique. La loi prévoit
aussi un schéma régional de prévention (articlel®41-5) qui «nclut notamment des dispositions
relatives a la prévention, a la promotion de la ®gama la santé environnement et a la sécurité

sanitaire »

6.2 La prévention dans le rapport d’expert 2008 [sas |la direction du Pr Patrick Yéni]

Ce rapport d’experts 2008 fait suite a une letearission adressée par Madame Roselyne Bachelot-
Narquin, Ministre de la Santé, de la Jeunesse ®iSperts, et de la vie associative en date du 20
novembre 2007. Le groupe d’experts comporte 23réxg® dehors de ceux participant aux groupes
thématiques (dont une seule représentante du nabsaciatif / TRT5). lllustrant la problématique
actuelle de la place des médecins dans la préveptiomi les 17 groupes thématiques du rapport
d'experts 2008, un seul concerne spécifiquemele dépistage et les nouvelles méthodes de
prévention de l'infection par le VIH x.a prévention y est ainsi résumée page 2&: prévention a

été essentiellement fondée jusqu’a présent suritéition a la modification du comportement. Les
interventions proposées ont été centrées sur dessages tel que l'utilisation de préservatif,

I'abstinence, le report du premier rapport [ ?], @Biminution du nombre de partenaires et, chez les
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utilisateurs de drogues par voies intraveineusesage de seringues stériles ou des stratégies de
substitution. Cependant, les interventions fondées ces programmes de modification des
comportements, y compris la promotion de l'abstaggenn’ont pas montré de modifications
substantielles des comportements a risque a mayaretni surtout de bénéfices sur la progression
de I'épidémie». Parmi les méthodes actuellement explorées figueemirconcision masculine, le
traitement des infections sexuellement transmissjble vaccin anti-VIH, les microbicides, le
traitement pré-exposition, et I'utilisation daitement antirétroviral comme outil de préventienal
transmission. A noter qu’aucune des recommandationgroupe d’experts n'est spécifique de la
prévention.

D’un point de vue transversal, il faut mentionmmge 204 du rapport Yéni 2008, que le traitement a
visée préventive- que Reda Sadki du Comité des IEanmgualifie (audition du CNS juillet 2008,
audition mission RDRs 2009) de « rapport protégédgs traitements » - est I'objet de trois ligaes
propos du traitement de la primo-infectionles arguments de santé publique plaident également
faveur d’'une intervention thérapeutique visant @idiuer la charge virale plasmatique et génitale, en
raison du risque trés élevé de transmission sexudll VIH a cette phase &t page 206 que le
meédecin doit insister sur les méthodes de préwentompte tenu du risque élevé de transmission
virale dans cette phase de réplication virale st qui peut justifier la prescription d’un traitemnt
chez certains patients en I'absence d’indicatiomigue ou immunologique [c6té B Il a]. Des
consultations de prévention doivent étre proposdesjue fois que possible(»oir chapitre sur la
primo-infection). Mais ces mentions ne se retrotipas dans le résumé des indications du traitement
antirétroviral au stade de primo infection ni dé&sspoints forts, ni dans les recommandations méme
s’il est néanmoins stipulé qu'’il fawtinformer le patient sur le risque trés élevédengmission du
VIH au moment de la primo-infection et sur les nlibés de prévention de ce risque,
recommandation classée Alta

A noter enfin que l'impact éventuel du « Swiss &tant » sur les indications de traitement
antirétroviral figure page 35 du rapport suscitélaarubrique «quand débuter un traitement
antirétroviral ?». Il y est écrit quez chez les patients asymptomatiques ayant un nordére
lymphocytes CD4 supérieur & 500/mm3 ... il paraiecgiant acceptable d’entendre et d’examiner la
demande d'un patient qui souhaiterait débuter witément alors que son nombre de lymphocytes
CD4 est > a 500/mm3, notamment dans une optiquindi@ution du risque de transmission sexuelle
VIH ». Ce qui répond a la conclusion du chapitre spadfigpage 29 : ikkapparait donc prématuré a

ce jour d'établir des recommandations individuellegli doivent continuer a promouvoir des
méthodes de prévention éprouvées, notamment I'uhkagesservatif. »

A noter enfin que dans le chapitre 18 sur la peisecharge des suites d’exposition au risque viral
(pages 341 et suivantes du rapport 2008) que pes tg'exposition ne sont pas discutés au regard de
la bibliographie en terme de risque par acte otisgeie par exposition selon les pratiques. Pareont

dans le tableau page 349 a propos des exposigxugltes, il est énuméré en note n° Isitwation
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reconnue a risqueprophylaxie recommandée uniquement si personaoeemu situation reconnue

arisque, c'est-a-dire :

une personne usagere de drogue par voie intrevse ;

une personne présentant ou ayant présenté unelt®fante au cours de sa vie ;

un homme ayant des relations sexuelles avecréatbbmmes ;

une personne issue des communautés africainsalsatlennes ;

une personne hétérosexuelle ayant des rapportsiet®e non protégés avec des partenaires

occasionnels de statut sérologique inconnu. »

La prévention telle gu'exprimée dans le consensusimalisé «la prise en charge de I'infection
par le VIH en médecine générale et en médecine ifle » sous I'égide de la SPILF et de la SFLS
(version du 07 avril 2009) est particulierementlieie sur la prévention primaire et secondairecave
une partie concernant les préventions dans leslgtigns spécifiques : chez les usagers de drogue,
chez les personnes migrantes, chez les hommesdssntlations sexuelles avec les hommes (HSH),
chez les personnes infectées par le VIH associéafesa propositions de recommandations
particulierement précises. Le probléme majeur dexeellent « consensus formalisé » est qu'il n'est

... quasiment pas diffusé. Et de fait risque biengiatteindre sa cible.
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Chez les personnes Infectées par le VIH
Il apparait que la majorité des médecins de ville suivent au moins un patient infecte par

le VIH. Les enjeux et le réle du médecin de ville dans le suivi des personnes vivant avec
le VIH se situent aujourd' hul principalement autour de la problématique de l'observance,
mais aussi de la vie sexuelle et affective, et donc de consells de mesures de
prévention, Au-dela de la recommandation d' utilisation du préservatif, il est important de
sensiblliser les personnes vivant avec le VIH aux autres IST et co-infections possibles,
Chez les personnes infectées par le VIH, des difficultés peuvent apparaitre dans
[utilisation du préservatif au long cours (cf. plus haut).

De nombreux patients se plaignent de difficultés sexuelles aux causes multiples,
notamment dans les couples séro-différents : peur de contaminer le partenaire,
diminution de la libido, perte du désir, angoisse de stérilité, impuissance, baisse de
lestime de soi, etc. Ces personnes peuvent aussi étre orientées vers un spécialiste
(sexologue, gynécologue, psychologues, psychiatres) ou vers des structures
associatives qul mettent en place des actions collectives ou Individuelles pour répondre
a leurs besoins.

Certaines infections (VIH, condylomes, herpés, etc.) peuvent avoir un retentissement
sur limage du corps et sur la sexualité, d'autres (syphilis) ont une forte connotation
morale (sentiment de honte) (source . Repéres pour votre pratique Inpes : dépistage du
VIH et des |ST).

PROPOSITION DE RECOMMANDATIONS
Afin de faciliter le dialogue, il est nécessaire pour le médecin de ville d'acquérir les
savoir-faire et savoir-élre en consultation pour aborder la question de la sexualité.

Pour pouvoir aborder la question de la sexualité, le médecin de ville doit :

rappeler au patient le caractére absolument confidentiel des renseignements qui le
concernent,

évoquer, si la personne le désire, sa vie affective et sexuelle, ses pratiques sexuelles
en donnant des gages de compréhension et non de jugement,

partir des préoccupations de la personne et de son vécu : entretien de counselling.

Texte long - CF VIH ville - varsion au 7 avril 2009
Copyright SPILF ef SFLS
Diffusion, reproduction totale ou parfielle strictemant inferciles
81116
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En premiére intention, le médecin de ville recommande l'usage du préservatif (masculin
ou féminin)
Le médecin de ville explore :
- les connalssances de la personne
sur les modes de transmission et des modes de prévention
sur le préservatif masculin ou féminin ;

- les capacités de la personne &
se procurer (sans géne) des préservatifs et a les utiliser correctement,
s'approprier l'information et les moyens de prévention et a les proposer lors de
relations amoureuses et sexuelles,
se placer dans une démarche de dépistage ou de prophylaxie,
demander des traitements post-exposition,
utiliser les dispositifs existants des dispositifs de dépistage (CDAG, etc.)
accéder aux informations sur le VIH et sa transmission (Sida Info Service, réseau
des CRIPS etc.).

Il explore

- la qualité de dialogue de la personne avec le ou |la partenaire,

- sa capacité a négocier le port du preservatif,

- 8a capacité a demander des tests au partenaire,

Il évoque les situations ol l'arrét de ['utilisation du préservatif est envisageable : vie en
couple, relations de confiance dans le couple, sérologle VIH avant arrét.

Le médecin de ville insiste sur le fait qu'il n'est pas possible d'évaluer le risque d'IST
d'une personne simplement en connaissant ses antécédents sexuels.

Le médecin de ville identifie les facteurs de vulnérabilité et les situations de prise de

risques et explore les conditions de vie de la personne pour |dentifier

- des facteurs pouvant Intervenir dans les prises de risque,

Texle long- CF VIH ville - versien au 7 avrll 2009
Copyright SPILF el SFLS
Diffuslon, reproduction tolale ni partlelle strictement Interdiles
8811
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- les difficultés d'accés a |'information et aux moyens de prévention,
- les difficultés de comprehension,
- les rapports de force et de dépendance (domination masculine dans les
rapports homme-femme et les rapports homme-homme, rapports contre de
l'argent, des drogues ou des avantages matériels, etc.),
- les facteurs psychiques (goat ou indifférence au risque, syndrome dépressif),
isolement familial ou psycho-affectf, séjours en milieu fermé (établissements
pénitentiaires ou psychiatriques)...
- la consommation réguliére de prodults psycho actifs, de drogues, d'alcool et la
dépendance du sujet a ces produits ;
- la connaissance des condultes a tenir en cas de prise de risque (traitement
post-exposition ou TPE...),
En deuxi@me intention .
En cas de difficultés récurrentes quant & lusage du préservatif certaines pratiques
peuvent réduire le risque de transmission des IST. L'exposition de ces pratiques au
cours des entretiens de consultation (= approche de "réduction des risques sexuels")
intervient en dernier lieu dans la prévention,
si le médecin identifie de réelles difficultés chez la personne a adopter le préservatif
s'|l existe ces prises de risque répétées
dans certains cas, chez certaines personnes, ponctuellement, & un moment donne,
La discussion restera ouverte et le retour vers le préservatif toujours possible et
envisagé,
Le médecin pourra s'appuyer sur une consultation chez un psychologue.
Le médecin propose des consultations pour évaluer les risques et renforcer |la capacité
de prévention.

Chez la personne usagére de drogue
- Aftirer son attention sur le risque lié, tant pour le VIH que pour les hépatites, au

partage de tout matériel de préparation ou d'injection de drogue, et sur l'efficacité des
recommandations de réduction des risques |

Texle long - CF VIH ville - version au 7 avril 2009
Copyrighl SPILF of SFLS
Diffusion, reprocduction lotale ou partlelle strictement inlerdites
B9/116

Fac similé du consensus SPILF/SFLSsur « la prisehemge de l'infection par le VIH en médecine
générale et en médecine de ville » [avril 2009]
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6.3 Prévention et cahiers des charges des COREVIH

La prévention figure dans le cahier des chargesGf@REVIH : « le corevih est un des acteurs
important de cette mission qui, sur la préventidmgire, s'adresse aux personnes infectées et leu

entourage (par ex. : la prévention sexuellérf> Annexe 14)

6.4 Prévention et financement de I’'hbpital

Comme rappelé en annexe 1 du chapitre 20 surgalisation des soins et l'infection par le VIH »

du rapport d’experts 2008, les actions spécifiq@gernant le VIH/SIDA rentrent pleinement dans
le financement des missions d’intérét général (Mi&)que défini dans I'arrété du 23 mars 2007 en
application de l'article D.162-8 du code de la s@&ésociale qui prévoit en outre au titre de I&e 2

alinéa 6 « les actions de prévention et d’éducdtiérapeutique relatives a l'infection par le VIH »

6.5 Prévention et plan national de lutte contre lsida 2009 - 2012

Lors de la conférence de presse dans le cadre jderlzée mondiale de lutte contre le Sida du 1
décembre 2009 Madame Roselyne Bachelot-Narquiréeiggr que le présent rapport Lert-Pialoux
allait «nourrir le prochain plan de lutte contre le VIH lefs IST qui sera lancé courant 2010 (...) Il
s'agira d’englober tous les domaines de la prise olrarge avec une approche populationnelle
ciblée : la prévention, dont la réduction des riegule dépistage, la prise en charge sanitaire,

'accompagnement médico-social, la lutte contredissriminations et la recherche. »

Nos recommandations sur la place des soignantsl@anévention sont les suivantes :

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

cette démarche.

23) Notre rapport est en totale cohérence avec leetsus formalisé SPILF - SFLS 2009 sur la prise
en charge en ville des patients VIH qui inclut teygntion 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.
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24) La prévention est inscrite dans les cahiers dagyels 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 stége VIH/IST. Des modules de formation, en
application des textes gérant I'éducation thérageet dans la loi HPST devraient permettre

d’'intégrer la santé sexuelle dans I'éducation théuéique.

26) En l'absence de notification obligatoire des paatees, I'annonce de la séropositivité (de la
primo-infection aux diagnostics tardifs), mais alssuivi des personnes atteintes, en ville comme
I'hépital, doit étre I'occasion d’assurer la prétien secondaire dans une optigue de promotion

actualisée du préservatif mais aussi des diffésemtethodes de réduction des risques et des IST.
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Chapitre 7

Les outils de la prévention

Les méthodes de prévention qui sont actuellemetdnreles et promues dans les activités de
prévention dans le monde sont les préservatifs mliascet féminins, la prophylaxie post-exposition
et la circoncision. D’'autres méthodes sont en cdigrgaluation : les microbicides a usage vaginal ou
rectal, la prophylaxie préexposition (PreP), enlsér le vaccinApres des déceptions, les avancées
récentes de I'essai vaccinal mené en Thailandselatientrevoir des succes possibles ; de la méme
facon aprés des résultats négatifs des essaigsunitrobicides, I'essai PRO 2000 mené auprés de
prés de 10 000 femmes dans quatre pays africaimsn&ré des résultats intermédiaires prometteurs
qui seront a confirmer dans les tout prochains n@isant a la PreP, on attend des résultats dans les
prochains mois des essais menés dans plusieurs pratysipalement au Sud, et un protocole de

traitement pré-exposition intermittent est en prépan en France.
Pour examiner les données existantes sur les methdel prévention, nous avons suivi la matrice
méthodologique proposée par Spencer (Spencer, Hi843nvisage les différentes dimensions de

I'efficacité et leurs indicateurs.

7.1 Le préservatif masculin

Le préservatif masculin est la méthode de référpoce la prévention du VIH et des IST.

Les préservatifs sont des produits industrielsadpdiissent & des normes étroitement contrblées pour
leur imperméabilité aux spermatozoides et aux agefdctieux et leur résistance a la pression par

des tests bien codifiés. La horme CE, avec des leispar lot sur les produits importés en France,

garantit la qualité des produits disponibles sunéché francais. La gamme des produits couvre une
variété de caractéristiques d’'épaisseur, de textigdubrification, de couleurs et d’additifs deligo

La disponibilité de préservatifs de grande taifépaisseur variable ou en polyuréthane répondea un

demande d’adaptation aux caractéristiques indiViesieou aux pratiques sexuelles. Cependant la
gamme des produits disponibles, assortie d’'unedorformation sur I'intérét des différents produits

peut étre étendue.
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7.1.1 Efficacité du préservatif vis-a-vis de langmission de l'infection VIH

De facon paradoxale, & cause de sa fonction d&teétanche et efficace, le préservatif est use de
méthodes les plus difficiles a évaluer quant aefticacité dans la durée (period effectivenessiavis
vis du VIH et des IST. Il est en effet quasimenpassible d’envisager un essai randomisé du
préservatif contre une méthode moins efficace fetrtéori contre I'absence de toute protection (un
seul a été mené dans un contexte particulier sdigl@ssion des Iésions, la clearance du HPV ehez |
femmes et les Iésions sur le pénis du conjoint dhess couples dont la femme avait une lésion
cancéreuse (Hogewoning, 2003 et Bleeker, 2003 paésiolmes, 2004). L’évaluation du préservatif
repose donc sur des données d'observation extdi#tasles ou d’essais de prévention ayant le plus
souvent d'autres objectifs que I'évaluation defigefcité. Dans ces études, le niveau d'utilisation
préservatif et le nombre d'actes sexuels au counsedpériode de plusieurs mois sont difficiles a

quantifier de facon fiable.

En 2001, l'efficacité du préservatif contre le Vid fait I'objet d’'une évaluation par le centre
Cochrane (Weller and Davis-Beaty, 2001). Le nivelauprotection est évalué a 80 % avec une
estimation basse de 35,4 % et une estimation hdated4,2%. Ce large intervalle tient a
I'hétérogénéité des études utilisées (13 au torehées entre 1987 et 1997 dans des cohortes de
couples hétérosexuels en Europe, aux Etats-Ung d\frique sub-saharienne. Les études ont recruté
des populations trés différentes selon les payssebnt suivies pour des durées variables, avec ou
sans autre intervention auprés des participafitgerivention consistant pour I'essentiel en foture

de préservatifs, counselling, spermicides, consailtraceptif mais aussi en examens réguliers de
laboratoire, en test du partenaire négatif. Leéwit retenu dans cette méta-analyse est la
séroconversion du partenaire trouvé négatif allision au cours de la période de I'étude, avec ou
sans une date de séroconversion. L'étude de keifie (effectiveness) repose sur la comparaison de
l'incidence des séroconversions parmi les coupkésladant avoir toujours utilisé le préservatif
(systématiquement a chaque rapport avec pénéfratiorux qui déclarent ne jamais I'avoir utilisé.
Compte tenu de I'hétérogénéité des données, lallcdke I'incidence a été fait séparément dans
chaque groupe puis comparé. Or dans le contexteedeétudes, I'absence totale d'utilisation du
préservatif s'apparente selon les auteurs de Wamah un groupe particulier de refusants « condom
refuser group » puisque les participants recevaiertonseil préventif dans une partie des études. D
ce fait ce groupe de comparaison a sans douteadastéristiques particuliéres. Les auteurs ontuexcl
de leur analyse les études portant sur des trameslisexuels, et, dans les données retenues, celles
concernant des partenaires négatifs usagers deaedmpgayant regu des produits sanguins, de fagon a
ne pas introduire de facteurs de transmission eguoeds. In fine, parmi les utilisateurs systémagu

de 13 cohortes le nombre de séroconversions étaitldparmi 587 personnes, cumulant 964,3

personnes années, l'incidence s’'établit a 1,145%9,56-2,04) et parmi les non utilisateurs a 6,68%
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(IC 95% : 4,78-9,10) avec 40 séroconversions paitéiindividus cumulant 598,61 personnes années
dans 10 cohortes. Notons que la progression deladme VIH, les IST, les nombres de partenaires ne
sont pas pris en compte. Les calculs ont été $apsrément pour les infections femmehomme et
homme— femme mais sont trouvés peu différents. C’estcetie base qu’est évalué un niveau de
protection de 82,9% ; en se limitant aux donnégples solides, les auteurs donnent une estimation
de 80,2%, paramétre habituellement retenu. llrdétessant de noter les bases quelque peu fragiles
et bien soulignées par les auteurs — de cette ati@iude I'efficacité du préservatif qui constitiae
méthode de référence en matiere de protectionadjits rappelons le d'une étude de l'efficacité
réelle/pratique (effectiveness) et pas de l'effigathéorique (efficacy) ; les facteurs ou événemmen
expliquant les échecs de cette méthode barriesoniepas disponibles dans cette étude. Rappelons

que cette méta-analyse ne porte que sur les ragpetdrosexuels avec pénétration.

7.1.2 Efficacité des préservatifs dans la préventies IST

En 2004, Holmes, Levine et Weaver ont publié unealde revue élargie a différentes autres IST des
articles publiés aprés juin 2000. En 2002, uneestiglittérature a porté sur la prévention du HRY p
le préservatif (Manhart, 2002), puis plus récemnidalttin analyse les données pour la prévention de
HSV2 (Martin, 2009).

Holmes, Levine et Weaver concluent que le présgérganfére dans le contexte hétérosexuel une
certaine protection contre la gonorrhée, les chthagy la syphilis mais pas contre le trichomonas.
Toutefois la diversité des contextes et des métbgdes des études retenues ne permet pas de donner

des niveaux de protection, ni de les étendre atertndes relations entre hommes.

L'étude portant sur la protection contre HSV2 pmaptéservatif s'appuie sur des données provenant
d’'une cohorte observationnelle, d’essais vaccindi@&udes d'intervention et d’'un essai de traitetnen
du cas index par valacyclovir (Martin 2009). Lefeefifs sont nombreux et les durées longues (5384
sujets non infectés a I'entrée — dont 318 hommastages rapports homosexuels -suivis pendant des
durées variant de 24 semaines a 19 mois et undeim de 7,4 pour 100 personnes années). Ici
I'utilisation du préservatif n'est pas considérémene une variable binaire (toujours vs jamais) ; le
niveau d'utilisation du préservatif est évalué pdeux indicateurs : la proportion d’actes protéuogis
semaine traduite par tranche de 25 % d’'une parfjolmbre d’actes non protégés d'autre part.
L’'analyse tient compte de la fréquence des actgset® La réduction est estimée a 30%, soit
beaucoup plus basse que vis-a-vis de la transmiskio/IH. Cette efficacité modérée est attribuée
aux mécanismes de la transmission de peau a pede péau a muqueuse et, de la couverture

incompléte par le préservatif des zones atteintes.
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Manhart, dans son étude du potentiel protecteysrdservatif contre le HPV, retient des études qui
portent en général sur des femmes. Ici la mesurkeffecacité repose sur divers indicateurs les
lésions génitales, les néoplasies du col (cerwteheptithelial neoplasia) ou les cancers invasifs

plus rarement 'ADN du HPV au niveau du col, efisgint des mesures variées de I'utilisation du
préservatif (jamais vs. toujours, parfois vs. toup habituellement vs toujours). Les auteurs
concluent & l'insuffisante cohérence des données géterminer un éventuel réle protecteur du
préservatif. Aujourd’hui I'existence d’'un vaccinteHPV modifie la réflexion sur la prévention de la

transmission du HPV.

Ainsi, on le voit, la mesure de I'efficacité du peévatif repose principalement sur des études msenée
dans des populations hétérosexuelles avec degrpatie sexualité, d'exposition et de pratiques
différents en bien des points des homosexuels riascoutefois, ces données fournissent une
indication du niveau élevé de protection contréllg et d’'une certaine efficacité contre d'autre3 IS
L'écart entre la protection observée et la probectibsolue attendue avec une utilisation parfaite p
tenir & la mesure imparfaite de l'utilisation duegervatif (mesure de l'utilisation réelle ; qualité
insuffisante des études etc), a des modes de tissismdes agents pathogenes mal contrdlés par la
protection procurée par le préservatif mais ausi@sadifficultés d’utilisation systématique ou erco

a des incidents d'utilisation.

Pour compléter cette présentation des donnée&fficdcité du préservatif, il nous a semblé utle
rappeler les résultats observés dans les brasotmmtes essais de prévention. En effet, la mise a
I'épreuve de nouvelles méthodes ou moyens préger(pféservatifs féminins, microbicides,
circoncision) s’effectue par comparaison avec uosdition témoin qui comporte la fourniture
gratuite de préservatifs et un counselling souvépété pendant I'essai. Cette stratégie de référenc
est d’autant plus intensive que les essais sogttefis pour des raisons pratiques et scientifidaas

des populations a trés forte incidence ou les sujes études sont exposés a des risques tres. élevés
Dans ces conditions optimales pour l'utilisation piéservatif, on observe dans les populations
d’études une réduction des taux d'incidence pasod la population dont les sujets sont issus mai
cette incidence reste tres élevée, compte tenuivdaun d’exposition en population. Dans I'essai
ANRS 1265 sur la circoncision en Afrique du Sud,tdeix d'incidence était de 2,1 pour 100
personnes-années (Auvert, 2005), dans I'essai gar@a de 1,33 pour 100 personnes-années (Gray,
2007), 4,2 % sur deux ans dans I'étude au KenydefB&2007). Dans I'essai MIRA sur I'efficacité

du diaphragme chez des femmes de 18 a 49 ans &aldive et en Afrique du Sud, l'incidence était

de 3,9 pour 100 personnes années (Padian, 2007).

La non efficacité du préservatif en pratique esigypalement liée a sa non utilisation. Il nousaaup

intéressant cependant de rappeler les informatgmsles incidents d’utilisation pour plusieurs
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raisons : la possibilité de recourir & la Pep apréaccident d’exposition, le risque de découraggme
des utilisateurs décus par des accidents, la plitgsdiaméliorer I'offre pour réduire ces incidant
Enfin, des personnes infectées rapportent deseausidle préservatifs a I'origine de leur infectpam

le VIH.

7.1.3 Incidents d'utilisation du préservatif papture et glissement

Méme avec des préservatifs de bonne qualité, sigter une certaine proportion d’incidents par
rupture ou par glissement. Cette proportion estuéeasoit dans des études protocolisées spécifiques
soit dans des enquétes déclaratives a posteridiezpérience d’incidents de préservatifs. Lesléti
anciennes rapportent des taux d'incidents élevés & l'inexpérience des utilisateurs et a la

lubrification avec des corps gras.

Dans l'enquéte ACSF-1992, en population génératérbgexuelle, les incidents de préservatifs
s’établissaient a 3,4 % pour les ruptures et 1,AoUr les glissements au dernier rapport sexuel. Ce
taux était moins élevé chez les jeunes qui avaemimence I'utilisation du préservatif a I'ére ddesi
gue dans les générations antérieures (Messiah).18872006, parmi les utilisateurs de préservatifs,
les accidents de préservatifs par rupture ou glies¢ au cours des 12 derniers mois sont rapportés
par 20% des utilisateurs. Ce taux d’accidents anggnavec le nombre de partenaires dans I'année et
le nombre de rapports dans le dernier mois (audeu40 % pour les personnes ayant eu plus de 5
partenaires et de 30% environ pour plus de 20 réppwec le dernier partenaire). Si on prend en
compte le type de rapports dans les 12 derniers,gotaux le plus bas est rapporté par les hommes
homosexuels (12%), puis par les hétérosexuels (20%est beaucoup plus élevé chez les bisexuels
(38%) (Bajos, Laborde, données non publiées deguiéte CSF,2006).

Dans I'enquéte Presse Gay en 2004, les indicatButiisation des préservatifs et du gel pour 1@s 1
derniers mois sont les suivants : 58 % des hommeaeple ont utilisé du gel avec les préservatifs
avec leur partenaire stable et 93 % avec leurgmaires occasionnels. Au total, dans I'année 11,2 %
ont eu des glissements de préservatifs et 13,3ugures (InVS, 2007)

Dans une revue de littérature publiée en 1997 Jesuincidents pour le rapport anal, Silverman et
Gross relevent des taux d’accidents élevés, tnéablas selon le design des études et les popnatio
étudiées. Les estimations du taux pour 100 présisrvailisés variait de 0,5 & 6 pour les ruptuees

de 3,8 a 5 pour les glissements, ils étaient d& 27 3,3% pour les rapports anaux. Les facteurs
associés aux incidents d'utilisation sont la fréepeed’utilisation, les personnes expérimentéestayan
moins d’incident (variant de 15% pour une seuls #imoins de 1% chez les hommes ayant utilisé

des préservatifs plus de 10 fois dans I'annéd} Btpe de préservatifs, avec une forte réductimur p
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les préservatifs « qualifiés pour le rapport analbes auteurs concluaient aux difficultés
méthodologiques des études d'efficacité du présiérea plaidaient pour le développement de

nouveaux produits pour le rapport anal.

Deux études ultérieures, ont testé de nouveauxufisodJn essai publié en 2008 portant sur 820
hommes en crossover (chaque homme est son prapm@nté&n inversant au cours de l'essai la
condition intervention et la condition contrble) mtes de 6000 préservatifs dont I'utilisation est
documentée. Ici des préservatifs adaptés aux nmegitsws individuelles (longueur et circonférence du
pénis) sont comparés au préservatif standard. dwes d’'incidents sont plus élevés pour le rapport
anal que pour le rapport vaginal. Les auteurs obsérun certain avantage des préservatifs
« personnalisés », pour les ruptures chez les hgmegant un pénis plus long alors que les
préservatifs personnalisés s’averent plus défalesgiour les glissements chez les hommes ayant des
mensurations intermédiaires. L'intérét d’'un préaéf\plus épais que le préservatif standard dals 28
couples homosexuels randomisés n'apparait padisaiiiavec des taux d’'incidents de 2,3% et 2,5%
respectivement. Les facteurs classiques d’incidsomns retrouvés (niveau d’éducation faible, manque
de confiance dans le préservatif, manque d’expéelemais aussi le fait de dérouler le préservatif
avant de le poser, un pénis plus long, I'absencéuldgfiant ou d’un lubrifiant inapproprié et un

rapport plus long (Golombok, 2001).

L’adjonction de lubrifiant & base d’eau, n'a pasffi#t sur le taux de rupture ; elle réduit le risgle

glissement pour le rapport anal mais le multipke  pour le rapport vaginal (Smith, 1998)

Dans les études déclaratives, les taux de plu&dsadt observés parmi les 2592 hommes participant
a I'étude HIVNET (avec une proportion de 16,6% Hemmes concernés par un incident en 6 mois
(Stone, 1999). Ce taux est proche de celui obsemvé991 dans un échantillon de plus de 3000
hommes (rupture : 2,7 ; glissement : 2,7 pour peéservatifs), ou de celui mesuré a Sydney (2,7%

pour 197 hommes ayant utilité 1917 préservatifait@e 1997).

La conclusion de Silverman et Gross hous sembéeaasante a rappeler :

« Condoms provide less-than-perfect protection rgtasexual transmission of HIV and other STDs
during Al, not only because they are unacceptaldentany users and therefore are used
inconsistently, but because users, particularlysthavho are inexperienced, face slippage and
breakage rates that markedly could increase thisk of infection. Although under conditions of

perfect use, condom failure rates during Al andmédy be comparable, the wide range of failure
rates found by both prospective and retrospectiudiss shows the practical limitations of condoms
as a protective measure during Al, particularly fahe inexperienced user. Furthermore,

epidemiologic studies of HIV seroconverters haveviged conflicting results regarding the
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effectiveness of condoms in preventing HIV trarsionsduring Al. The message of the currently
available data is that there is no way to eliminatdirely the risk of Al with a partner who is ohav
has a high likelihood of being infected. Howevemdoms used correctly and with every act of Al
provide better protection than those used incdtyecsporadically, or not at all, although the
reduction in risk cannot be quantified. For indivads who choose to continue engaging in Al, despite
an understanding of the risks that this behaviorai®, consistent, correct condom use should be

recommended as a risk-reduction strategy”

On peut donc résumer le bilan de la facon suivahe taux d’incidents est relativement faible a
chaque acte mais il est élevé si on envisage lebreihe rapports sexuels. Il est plus élevé pour le
rapport anal que pour le rapport vaginal. Il n'apjitapas pour le moment de solution vraiment
satisfaisante avec les améliorations en termeillie ¢a d'épaisseur, notamment pour le rapport.anal
Le préservatif mériterait sans doute de nouveaueldppements. Plusieurs études concluent
cependant a l'intérét d’'une amélioration de I'imf@ation des usagers a une bonne utilisation incluant
la pose et la lubrification. L'association constaawec le niveau social suggére de ne pas négliger
I'information pratique sur la pose des préservaaf$aptée a des niveaux de compréhension

hétérogénes des publics concernés.

D’'une fagon générale, les incidents de préservédifislent & étre minimisés dans une optique de
promotion du préservatif comme méthode de référdie % sdre. La déclaration d'un incident
d’utilisation du préservatif est souvent interpeétbmme une excuse a posteriori d'un rapport non
protégé alors que les études indiquent qu’'une ptioponon négligeable d'utilisateurs en ont fait
I'expérience. Les données sur les incidents intiéeprendre cette question au sérieux et a aider le
personnes a anticiper les situations et a y régoddmne facon adéquate, notamment par une PeP et
par un encouragement a comprendre les mécanisrastbles de I'échec afin de pouvoir continuer a

I'utiliser dans des conditions optimales.

Le préservatif offre un niveau de protection triev& contre la transmission ou 'acquisition du VIH
et protege avec une moins bonne efficacité cordrtaines IST fréquentes. Il présente toutes les
difficultés d’'une protection a renouveler a chaquée sexuel avec un certain risque d’incidents au
cours du rapport. Cependant, des partenaires quititis€ un préservatif pendant tout le rappot, q
n'a ni éclaté ni glissé, peuvent se considérer censomplétement protégés d’'une grossesse non
voulue, de la transmission du VIH et avec une gertgprobabilité de la transmission des IST

courantes. Cette situation est sous le controlgpdeenaires dans un rapport équilibré.
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7.1.4 L'acceptabilité et I'utilisation du présenyat

Dans les années 80, les campagnes grand pubbs ections de prévention en population générale
ont eu pour objectif de populariser cette méthodeaonnue et dévalorisée en France. Régulierement
les campagnes grand public de I'Etat, des coll@étverritoriales ou des associations portentiesur
préservatif. La réglementation a été changée popeemettre la promotion interdite dans le contexte
des politiques familialistes des années vingt. IRdeaent 'offre s’est développée en quittant les
arriere boutiques des pharmacies pour des préseuficectement accessibles aux clients en offrant
des gammes de produits et de prix d’'une part, ®faleant sortir des pharmacies pour les commerces,
les grandes surfaces et les distributeurs danfalesde passage et les lycées, d’autre part. Dg pl

la distribution gratuite de préservatifs pour deea populations a été et reste partie intégraate d
nombreuses actions de prévention, notamment erumiicolaire et en direction des populations

exposées, HSH et travailleurs sexuels au premadt ch

Les études de population répétées au fil des aroréesontré I'amélioration de I'acceptabilité des
préservatifs en population générale et une augiiemtde son utilisation (ORS lle de France, 2005).
En population générale, la perception du présdrédtiit stable avec un léger redressement par
rapport a la précédente enquéte de 2001. La batatisdu préservatif est forte et stable, mais son
altération du plaisir sexuel reste fortement miseagant (40% des répondants) de méme que sa
dissociation de la relation amoureuse qui est engés marquée (70% : quand on s’aime, on n’en a
pas besoin). La perception négative était plus olas; plus élevée avec un niveau d’étude plus bas
et une plus grande importance accordée a la religilors qu'a I'inverse avoir plusieurs partengires
connaitre une personne séropositive, avoir crairgida pour soi-méme ou se sentir a risque étaient
associés a une perception positive. En populalsngénérations entrées dans la sexualité a liere d
sida ont trés majoritairement utilisé le présefvatieur premier rapport sexuel (85% des garcons et
80 % des filles pour les générations les plus jelame2004). Apres un léger fléechissement en 2001,
I'utilisation du préservatif dans la derniére anmét rapportée par 35 % des hommes et 31% des
femmes, et 80% disent I'avoir utilisé lors de leencontre avec leur nouveau partenaire (rencontré
dans les 3 dernieres années par rapport a I'engmé@004), enfin 27% des hommes et 19% des

femmes rapportent son utilisation au dernier rappoeffet générationnel reste fort.

Les déclarations d'utilisation toujours suspectessdr-déclaration sont corroborées par I'évolution
des ventes de préservatifs qui ont continué a angmele fagon importante dans les années 2000.
(source INPES). « L'achat du préservatif se faigénéral en grande surface ou en pharmacie. Avec
le développement du e-commerce, les frangais auhédee plus en plus sur la toile. CondoZone,

boutique en ligne depuis 2003, a vendu plus deODBOpréservatifs soit environ 50 000 boites avec
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une prévision d’augmentation importante. S’ajoutes chiffres les préservatifs vendus par Internet

par Le roi de la capote : environ 500 000.

Vente de préservatifs en pharmacie et commerces détail

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
93,0 100,7 104,7 99,7 71,4* 74,3 76,6
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
81,6 84,6 85,1 93,4 108,9 108,0 108,8

INPES (GS + pharmacies + paracenters a partir 8@ $&téribox en pharmacies a partir de 1997, deshdelsen)

Le SNEG qui fonctionne comme centrale d’achats pesiexploitants de lieux de rencontre distribue
un peu moins de 5 millions de préservatifs par Achetés par les exploitants pour étre mis
gratuitement a disposition des clients, il est pldé qu'une grande partie de ces préservatifs sont

effectivement utilisés.

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

de la norme préventive dans la prévention des SdueVIH et sa promotion via les campagnes
générales et ciblées doit étre poursuivie. Cetbenption doit comporter, selon les groupes cibles et
les canaux utilisés, la représentation des diftérectes sexuels, les diverses configurations de

relations, des images érotisées et une valorisdgsrutilisateurs.

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

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

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

I'utiliser, seul, & deux ou a plusieurs pour mirseriles accidents d'utilisation.

31) Ces accidents ne doivent pas étre niés par ldegsionnels auxquels ils sont rapportés ou étre
interprétés comme une justification acceptable & relation non protégée. Les données sur les
accidents appellent a revoir cette perception. hexles d’emploi des préservatifs devraient
comporter le risque d’accident et la conduite & t@ans ce cas, contraception d’urgence et/ou BfeP (

infra).
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7.2 Préservatif féminin

Le développement d’'un préservatif féminin comme desrobicides ou I'évaluation du potentiel

préventif du diaphragme répond a la nécessité daatcaux femmes les moyens d’une plus grande
autonomie dans la prévention des risques sexugign@mie limitée par les rapports déséquilibrés
entre hommes et femmes, partout dans le mondeugtepicore dans les pays de forte endémie. Le

préservatif féminin a été mis sur le marché en peien 1991.

Le préservatif féminin ou fémidon, en polyuréthapessente une solidité supérieure de 40 % par
rapport au latex et est imperméable au CMV, au ¥tHau VHB. Les résultats des études en
laboratoire montrent une efficacité égale entresgméatif féminin et masculin concernant la non-
perméabilité au VIHDrew, 1990.) et aux autres IST (French, 2003Vil, le préservatif féminin
prévient la transmission du sida avec un niveaprdeection de 78% a 82%, protége des autres IST,
et a une excellente efficacité contracept@emme pour la plupart des méthodes barriere, lpaplu
des échecs de prévention sont associés a un usageetct ou a une utilisation non systématique. Une
utilisation optimale du Fémidon réduirait le risqillacquérir le VIH de plus de 90% chez les femmes

non infectées ayant des rapports avec un partemaiseulin infecté (Sapire, 1995).

Parmi les trois études d’efficacité présentéesx det été réalisées sur des temps de suivi coues e
population générale aux Etats-Unis (Valappil, 20@&caluso, 2007.) et une parmi les prostituées en
Thailande (Fontanet, 1998). Les femmes particigaéitaient informées pour utiliser les préservatifs
masculins_etféminins (Valappil, 2005, Macaluso, 2007) ou umionent sur le préservatif féminin
dans le groupe intervention (Fontanet, 1998). Deette derniere étude, il était supposé que les
participantes connaissaient le mode d’utilisatienpdéservatif masculin suite au « 100% condom
program » porté par le gouvernement ThailandaisixRkes études étaient randomisées (Fontanet ,
1998 ; Macaluso, 2007).

Les critéres d’efficacité retenus dans ces étutkEisrd les suivants : fréquence et type d’incidents
(rupture, glissement), taux d’incidence des ISTnfgchées, chlamydiae, trichomonas, ulcéres
génitaux) et évaluation de I'exposition au spermegure antigéne PSA).

L'étude réalisée par A. Fontanet en Thailande daszfemmes prostituées (N=504) conclut que les
préservatifs masculins se déchirent significativeinpdus souvent que le préservatif féminin (2,886
0,5%; p<0,0001), mais glissent moins souvent (1y3%,7%; p<0,0001). Les auteurs de la seconde
étude aux Etats-Unis (N=869) aboutissant aux méomelgsions, notent que les taux d’accidents
préventifs diminuent sensiblement avec I'expériende 20% a 1,2% pour le préservatif féminin vs
de 9% & 2,3% pour le préservatif masculin entreremiére utilisation et celles suivant 1a®1%
utilisation. Enfin, I'’étude de Macaluso (N=1Q&jtient les résultats suivants : déchirure du pvésié

masculin dans 1,3% des 0&s0,3% pour le préservatif féminin; glissement, 2,184.0,6%.Ainsi,
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bien que les ruptures de préservatifs fémininsnsgeu fréquentes par comparaison avec celles de
préservatifs masculins, les glissements et autrell@mes mécaniques se révelent étre bien plus
nombreux. Dans cette étude, la présence de spemesjrée par le PSA sur des tampons que les
femmes prélévent aprés les rapports, a été coestés 14% et 17% des prélevements suite a
I'utilisation d’un préservatif respectivement malgcwu féminin. Les auteurs concluent que les deux

moyens de prévention ont les mémes performances.

Cependant, deux études, celle menée par A. Fontan&hailande et la seconde par P.J. Feldblum
(2001) au Kenya (N= 3031), ne permettent pas delema un effet de la mise a disposition du
préservatif féminin en complément du préservaticodin sur la prévention de la transmission des
IST par rapport celle du préservatif masculin skalprotection apportée par le préservatif féminin
vis-a-vis des IST n’est pas différente de cellgpdiservatif masculin.

Par ailleurs, d’apres I'étude de Lawson (Lawsor@320« le profil social de I'utilisatrice et du qule,

leur expérience du dispositif sont importants, maisssi leurs caractéristigues anatomiques
respectives ou l'intensité du rapport sexuel, t®utimensions incontrélablea priori et qui
restreignent l'adaptation du préservatif fémininlaadiversité des situations.(be point sur le
préservatif féminin. Transcriptase n°116, juiniptil04)

Enfin, bien que théoriquement efficace dans le eadie la prévention des IST, la fréquence
d’utilisation du Fémidon par les utilisateurs seentécroitre avec le temps et dépendre largement de
I'acceptabilité sur le long terme de ce mode degméon (Morrison, non daté).

Deux études menées aux Etats-Unis (Sapire, 199&z¥aki, 2004) concluent a une résistance a
I'acceptation du Femidon et a une moindre accejitalgque celle du préservatif masculin. En
revanche, d'aprés I'étude de JK Ruminjo réaliséBemya (Ruminjo,1996), le préservatif féminin est
favorablement percu par deux femmes sur trois, fememe sur trois le préfére au préservatif

masculin, un autre tiers n’a pas de préférence éedrdeux moyens de prévention.

Les critiques les plus souvent mentionnées conoeneapréservatif féminin sont les suivantes :

difficulté de manipulation (insertion du préserfjatdéplacement du dispositif pendant le rapport
sexuel, irritation, géne, bruit, aspect inesthéig{Madrigal, 1998, Gibson, 1999 Zachariah, 2003,
Francis-Chizororo, 2003)

Enfin, deux études (Wohlfeiler, non daté, Grossy daté)menées parmi des hommes ayant des
rapports homosexuels ayant déja utilisé le préséfeéaninin, indiquent qu'entre 75 et 86% d’entre

eux pensent le réutiliser. lls seraient cependastgeu hombreux a utiliser cette protection (7%).
L’offre, prix et distribution, n’est pas favorable la diffusion du préservatif féminin. Importé et

commercialisé par la société Terpan au prix der@sela boite de 3, il est encore peu présent et peu

visible dans les pharmacies et les commerces. Getiiété distribue depuis le ler février 2007 un
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nouveau préservatif féminin, le FC2, le nouveau &enCondom de deuxieme génération. Il est
fabrigué dans un nouveau matériau, le nitrile S§tigne, qui permet de réduire son colt de
production tout en lui conservant les qualitésfjdailité et les caractéristiques du Female Condom.

La nouvelle génération de préservatif féminin s&¥galement moins bruyante et plus agréable.

Le préservatif féminin est surtout distribué gregiient par 'INPES via les associations et lesresnt
de planning familial. Cette distribution est statipuis 2004 entre 700 et 800 000 pieces (données
INPES). En 2003, une campagne de promotion a gt&dapar SIS aupres de la presse pour le faire
connaitre et en faire naitre une image positivprésides pharmaciens pour favoriser sa distribution
son acceptabilité par le public avec un prix de L&valuation a été positive (SIS). Des opérations
régionales ont été lancées depuis ponctuellemesdude la Guyane a organisé une diffusion au prix
de 1€ grace a une centrale d'achat et 20 & 30 willé vendus chaque année. Dans le circuit
commercial, le préservatif féminin les chiffres\amnte se situent autour de 1,2 million avec unapic
1,5 en 2004. Comme le rapporte Daniele Authier 38, Lyon), la promotion par les associations
n'est pas exempte de contre messages lorsquecetbenpagne une distribution parcimonieuse (1 a
3), d’énoncés négatifs sur son (in)confort et sor @levé. Cette militante suggére une promotion

plus volontariste et au contenu jouissif.

Les enquétes menées en population générale et pgasmpersonnes seéropositives permettrant
d’évaluer en France la connaissance et l'utilisatiu préservatif féminin: en 2004, 78% des
répondants dans I'hexagone et 85 % dans les dépante d’Amérique connaissaient le préservatif
féminin (ORS-lle de France, 2006). Cette connarssaobéit aux mémes critéres (age, niveau
d’étude, importance de la religion, utilisation géservatifs masculins) que ceux qui gouvernent les
attitudes vis-a-vis du préservatif en général (OleSle France, 2005). L'utilisation rapportée était
voisine variant de 2 a 4 % mais plus élevée damgelenes générations. Aux Antilles et en Guyane
I'utilisation est souvent expérimentale (les deiexst juste pour essayer) alors que des taux d'usage
plus régulier sont observés dans I'hexagone : envi0% des utilisateurs répondant s’en servir de
temps a autre ou régulierement. Parmi les persos@expositives, 13 % des femmes et 5% des
hommes dans I'hexagone, 14 % et 7 % en Antillesa@ayrapportent l'utilisation du préservatif
féminin. Il est plus essayé qu'adopté (80% l'oriiag moins de 3 fois). (données non publiées de
'enquéte ANRS-Vespa, 2003).

Ces chiffres indiquent qu'’il peut exister une plgour le préservatif féminin, en population géleéra

comme chez les personnes séropositives.

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

explorés afin de transformer I'offre de cette méthen terme de réseaux de distribution et de prix.
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33) Le préservatif féminin justifie une promotion remelée, portée par des images positives de la
sexualité, de ses utilisateurs, hommes et femmesivesageant aussi bien le rapport vaginal que le
rapport anal.

7.3 Efficacité préventive du diaphragme

Le diaphragme qui couvre le col est un moyen coeptf. C'est également une méthode sous le
contrble de la femme et qui peut étre mise avanapport et rester en place assez longtemps apres.
Les arguments physiologiques et mécaniques eridatsan « bon candidat » en terme de prévention
du VIH et des autres IST (faible codt, réutilisab&mple d’utilisation, présentant une bonne
acceptabilité en population générale, discret, Hagté de contrdle féminin). Les études menées pour
tester son efficacité sont peu concluantes cas eflettent en jeu simultanément plusieurs méthodes
préventives.

L’étude MIRA menée au Zimbabwe et en Afrique du $udlue le diaphragme par comparaison avec
le préservatif masculin auprés de 5045 femmes32Bias le bras d'intervention, 2522 dans le bras
contr6le] (Padian N., 2007). Il conclut que I'igdtion du diaphragme associé a un lubrifiant ne
réduit pas le risque d’infection par rapport a eall préservatif seul, les deux groupes ayant une
réduction de transmission du VIH identique. L'abamdtonstaté du préservatif dans une partie du
groupe intervention (85% vs 50% [groupe contrOlaj}se penser que l'efficacité du diaphragme
n'est pas négligeable bien que « 'efficacité tigoe » soit moindre que celle du préservatif mascul
(Contes, 2008). Plusieurs études menées, donédettats sont résumés dans un article de Minnis et
Padian (2005) aboutissent a la conclusion d'unieagfité préventive du diaphragme contre les IST

(Tableau ci-dessous).

Key finding
Auvthors Yeor  Study population No Design Outcome Odds ratio (95% Cl)
Magder ef al* 1988  STD dinic 1031 Cross sectional Chlomydia ot
Rosenberg et al > 1992  STD dinic 4162 Cross sectional Chlamydiat 0.25 [0.0510 1.36)
Gonorhoea 0.32 [0.16 10 0.65)
Austin et al ™ 1984  STD dinic 1781 Case-control Gonorrhosa 0.45[0.1510 0.3)
Brodbeer et of ™ 1987  Sex workers 100 Cross sectional Gonorhoea 0.36 (p<0.05)
Kelaghan et al™ 1982  Hospital 1481 Case-control PID 0.4 (0.2 1o 0.7)
‘Wolner-Hanssen et al®® 1990  Health dinics 880 Case-control PID 0.3 (p=0.005)
Cromer etal ® 1987  Hospital 4114 Case-control Tubal infertility 0.5(0.3100.7)
Becker et al™” 1994  Women's health clinics 538 Case~control Cervical neoplosia 0.3 (0.2 to 0.6)5
1990  Hospital with community 1267 <5 yeors' use: OR=0.9 (0.6, 1.3);

Hildesheim et al ™ controls Case-control Cervical cancer 5+ yeors' use: OR=08 (0.4, 1.4)
Wright et ol 1978  Family planning clinis 17032 Prospective cahort Cervical neoplasia  0.12 p=0.01

191 Case-control 0.23 p<0.05

*Indudes observational studies that presented risk estimates adjusted for potential confounding factors. Five additional studies examined effects of physical barrier
method use on chlamydia, gonomrhoea and/or trichomoniasis; though, because they defined a combined barrier method measure for analysis (for example, male
condom, diuphragm and nonaxynol-¢ contai ning spermicides) these invesfigations, as published, are not informative in assessing the effectiveness of particular
methods (Park et o 7* Guinn and O'Reilly,™ McCormick et of”® Berger et al 7 Keith ef al ™).

+0/77 diaphragm users infected compared to 20% of non-users of contraception.

tChlomydia assessed in only 35 of 227 diophrogm users.

§0dds ratio for use of diaphrogm ever. Estimate for current use not significant: OR=0.5, 95% Cl: 0.2 10 1.9.

D’apres deux études réalisées aux Etats-(Maher, 2004, Thorburn, 2006), le diaphragme et tr

majoritairement percu favorablement par ses ut#igs (femmes) et posséde des caractéristiques le
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rendant « acceptable ». D’apres une seconde @tateey , 2003), les anciens utilisateurs ne sont
cependant pas tous convaincus par cette méthodmise aes difficultés de mise en ceuvre, de
I'inconfort ressenti a laisser le diaphragme dansdgin, et enfin de la recherche d’une méthode

contraceptive plus efficace.

En France, les études en population ne le mentinpkeis spécifiquement comme méthode de
contraception. Le diaphragme ne présente donc fiatgerdt spécifique dans le champ de la

prévention du sida ou des IST.

En conclusion, reconnaissant les limites de I'esdg préservatif, masculin, une place est possible
aujourd’hui pour le préservatif féminin et demaams doute pour les microbicides. Les méthodes de
protection locale disponibles restent utiles aurrfees qui rencontrent des difficultés a faire aaept
par leur partenaire un rapport protégé. Une éclaellenoyens de prévention alternatifs permet alors
de situer et de hiérarchiser les risques. L'astioniaféministe FRISSE aborde la sexualité en
intégrant une approche de réduction des risquesfadibpartie le préservatif féminin traité comness |
autres méthodes dans I'éventail des méthodes &ardgrune sexualité réussie.

Ainsi, les résultats du Philadelphia Women’s He&8ister Studies ont montré I'impact positif d'un
programme de prévention hiérarchisée de I'infectianle VIH chez les femmé&ollub, 1996)

Dans le groupe prévention hiérarchisée, les fermgoées’utilisaient que le préservatif masculin ont
eu 52 % de leurs rapports sexuels protégés, c@i®réo chez celles qui utilisaient préservatifs
masculin et féminin, et 80 % chez celles qui w&ikst les deux préservatifs et le spermicide. Ces
résultats démontrent donc, selon les auteurs, moéainqu’une augmentation des possibilités de

choix entre les diverses méthodes améliore le nideda prévention.

7.4 Retrait

Le retrait est principalement connu et étudié dangratique a des fins contraceptives.

Le retrait lors des rapports avec pénétration amatepratiqué comme méthode de réduction des
risques dans les rapports entre hommes lorsquédenvatif n'est pas utilisé. La non éjaculationsia
la bouche est une pratique conseillée compte tdada fréquence de cet acte dans les rapports entre

hommes.

Le retrait, qu'il soit utilisé a des fins préverds/ou a des fins contraceptives, demande une bonne

maitrise de 'acte sexuel
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Le retrait a été utilisé comme méthode de conttamepavant I'émergence des méthodes
médicalisées. Son utilisation a décliné avec leetidppement de ces derniéres, les femmes et les
couples étant a la recherche de méthodes pluggialplus confortables. Ainsi en 2000, le retsit
déclaré comme méthode de contraception par en2¥odes femmes, soit un déclin important depuis
les années 70 (Leridon, 2002). Jones (2009) sauligre le retrait est en réalité plus couramment
utilisé, car il I'est souvent en combinaison aveqtéservatif et I'abstinence périodique, certaines
femmes ou certains hommes ne reconnaissant pastrbit comme une véritable méthode de
contraception mais comme une pratique spontanéecttait a aussi I'avantage d’étre percu comme
une meéthode naturelle, gratuite et sans prise dcar@ents. Son utilisation est actuellement plus
fréquente dans les couples plus agés, souvenblgses stables chez lesquels les rapports sontsmoin
fréquents, il existe plus volontiers un accord etds partenaires pour maitriser les actes seXiels.
maitrise par I’homme pouvant étre vue comme uneaaigpde contréle ou un acte d’engagement et
pas seulement comme une limite au plaisir de I'set@iel (Rogow et Horowitz, 1995, Horner, 2008).
Détréné par les méthodes médicalisées, le reteti peu évalué quant a son efficacité contraaeptiv
en dépit de sa contribution a la baisse de la it@atall niveau populationnel. Le programme de
recherche & développer pour en évaluer l'intélétjue défini par Rogow et Horowitz en 1995, n’a
pas vraiment eu de suite scientifique.

Les données récentes de I'étude COCON réaliséaacé et dans lesquelles les femmes étaient
suivies pendant 5 ans montrent un abandon assiele rdp retrait comme méthode de contraception
pour des raisons liées a la méthode elle-méme, gainse situe au méme niveau que celui du
préservatif (Moreau, 2009). En terme de taux d’édhalué par les grossesses non voulues, il passe
de 10.1% a 6 mois a 23 % a 36 mois, par comparaigen la pilule (de 2.4 a 5,0% ; le stérilet de 1.1
a 4.7% et le préservatif de 3.3 & 9.2%) (MoreaQ720

Le retrait ne fait pas partie des stratégies «ieffes » de prévention des IST. Cependant cegaine

brochures recommandent de ne pas recevoir de speraiéjaculer dans la bouche.

En Suisse, dans les enquétes gay, 47 % des hormaedtés qui n’utilisent pas le préservatif dans le
rapport anal ont pratiqué le retrait avant éjata{Balthasar, Mexico, 2008). Dans la cohorte de
Sydney, le retrait (pas d'éjaculation dans le nectavec un partenaire stable ou un partenaire
occasionnel) est utilisé dans 16 % des rapporeptds non protégés avec un partenaire négatif et

dans 33 % des rapports réceptifs non protégésuavpartenaire positif.

Cette pratique est associée de facon signific@tiva risque de séroconversion élevé (hazard ratio d
51C 95% [1.94-12.92]) en référence a I'absenceagport anal non protégé et plus spécifiquement a
un HR de 10.22 [2,64-39,61] avec un partenairetipokie risque apparait moindre que dans un

rapport anal sans aucune protection (Jin, 2009)
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Le retrait est associé a un risque moins élevél'gheence totale de protection pour I'incidence du
VIH, mais beaucoup plus élevé que les rapportgést. Il est utilisé de facon fréquente associg a u
rapport anal non protégé, la présence de virus alguide préséminal et la difficulté de contrble

dans un contexte de forte exposition, notammerlidas de sexe et la prise de produits ne permet pa
de le considérer comme une stratégie de réducaerridques a promouvoir ; il peut étre utile & des

couples quand les partenaires sont d’accord potilider.

7.5 Déshinbition des comportements sexuels

Les avancées en termes de santé, au niveau thiégageet préventif, entrainent des débats récigrent
sur les effets possibles de désinhibition des compmnts ou de compensation du risque par une
baisse de l'utilisation du préservatif (Hogben, dad, 2008). La prévention du VIH est un champ
historiquement propice a ce type de préoccupatimil@ 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 (Eéfatichman, 2007), de circoncision (Auvert et al.,
2005) et de Prep (Guest et al, 2008).

C’est un enjeu majeur des affrontements et degmglées inter associatives et un questionnement
légitime de la présente mission. Développer deseltas stratégies des Réductions des Risques dans
la transmission sexuelle du VIH notamment chezgkgs, portent-ils atteinte au consensus sur les
méthodes les plus efficaces de préventions et mogarhle préservatif ?

Ce gque Emmanuelle Cosse, Philippe Mangeot et Vetatouillard dans Vacarme N° 40 appellent «
éroder la norme préventive qui faisait auparavaohgensus. Paradoxalement ce sujet objet d’'une
importante littérature sur le Net et sur les foruesdiscussions spécialisées est relativement aabbsen
des publications scientifiques.

L’analyse sur Pubmed en date du 01/09/2009 révelarficles dominés majoritairement par la
réflexion autour de la circoncision et de son effetventif dans la transmission hétérosexuelle, du
VIH en Afrique.

Le sujet a été néanmoins I'objet d’'une analyseoédie de Michaél Cassel ( BMJ du 11/03/2006) ou
est rappelé le parallélisme avec d’autres susmsgle mécanismes compensatoides|’exposition

aux risques. Telle que 'augmentation de fréquaehcenélanome associée a l'usage de créme solaire
par un mécanisme compensatoire d’hyper expositiors@eil parfaitement documentée dans la
littérature. Dans un autre éditorial publié dan®%h 2008 (M Hognent et N Liddon), il est aussi fai
mention des modifications de comportements des fsrintlues dans un essai de ténofovir orale en

Prophylaxie Pré Exposition (Pr EP) au Ghana. Istexiaussi un débat autour de I'augmentation
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possible de la sexualité, notamment de la précat@t premiers rapports sexuels induite par les
campagnes de vaccinations des adolescentes copapilloma virus.
Michaél Cassel précise aussi que le mécanisme cmamere avait déja été discuté pour la
promotion du préservatif avec dans certaines étlidagmentation des comportements a risques
notamment via l'augmentation du multipartenariae @avail de 2006 ne cite bien sOr pas
I'indétectabilité de la charge virale plasmatiquemene facteur de prévention mais cite comme
méthodes pouvant entrainer une compensation duerisda circoncision, le préservatif, les
microbicides, I'acces aux prophylaxies post exjpmsiet les vaccins.
Certes, il existe un certain nombre d'études aatsHinis, en Europe, en Australie qui montrent a la
fois que les HSH, les injecteurs de drogues et daulation hétérosexuelle inclus dans des
programmes d'accés au traitement post-expositiodsgmtaient un risque accru du fait de
'augmentation des comportements a risque (Caddsa). Trois éléments permettent de nuancer les
inquiétudes sur la désinhibition :
- L’évolution des comportements est antérieure aansfiormations thérapeutiques
- Dans les essais de prévention offrant des méthaltermatives au préservatif (circoncision,
Prep) on n'observe pas de phénoméne de relachgré@mntif, bien au contraire (Guest et
al, 2008).
- Dans les enquétes menées auprés des gays, lesrtemmrds a risque avec des partenaires
occasionnels de statut différent ou inconnu se teaiment a un niveau élevé, mais

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

La méta-analyse qui fait référence dans le doma{@epaz N, Jaids 2005 et Jama 2004 ; 245
citations dans google scholar) qui étudie I'effes draitements antirétroviraux sur les comportement
a risques d’exposition au VIH montrent I'absencedd@rence en terme de rapports non protégés
chez les patients recevant un traitement antirig&dost ceux qui n’en recevaient pas.

Il n"'en demeure pas moins que le débat autour dasmnismes compensatoires du risque ou de dés
inhibition est au centre des débats a la foid'imgtitution de cohorte pré vaccinale pour lesaéssle
phase 3 et de projets d'études de pré-exposition.

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

surveillance maintenue.
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Chapitre 8

Les techniques « médicalisées »

Il existe un grand intérét pour les méthodes mdidées. La valeur préventive des antirétroviraux es
trés nette dans le cas de la prophylaxie de lessimasion mére-enfant, de la prophylaxie post-
exposition et actuellement divers essais sont amscsur leur utilisation en prophylaxie pré-
exposition chez des hommes homosexuels et danpogesations hétérosexuelles en Afrique. Les
premiers résultats ne seront pas publiés avastepits mois et la plupart des études ne seront pas
achevées avant plusieurs années. En France, urdedaP intermittente est en préparation. Nous ne
présentons pas ces travaux qui n‘ont pas d'apjgitaimmédiates.

Les essais sur les microbicides sont anciens agecothbreuses études sur l'acceptabilité et des
essais randomisés. Certains essais ont montré ffkts eontraires a ceux espérés (plus de
séroconversions dans le bras intervention) ou serece d’effets. Plus récemment le microbicide
PRO2000 a produit de premiers résultats intermeédigbositifs dont on attend la confirmation en
2010. Pour le moment, les microbicides ne sonupasméthode disponible. Enfin la circoncision est
la seule méthode dont l'efficacité a été démont@es des essais randomisés venus confirmer les

données d’observation.

Nous ne discutons ici que la prophylaxie post exjoset la circoncision.

8.1 Prophylaxie post-exposition (PeP)

Dans les années 80-90, la PeP a suscité un grand gsour prévenir les contaminations apres une
exposition accidentelle au sang en milieu de sainse époque ou les blessures au cours des soins
étaient encore tres fréquentes. Son efficacit§ameis pu étre démontrée de facon expérimentale en
raison de la taille des groupes nécessaires damssan randomisé mais les résultats favorables issu
de 'observation se sont accumulés de méme quardgsnents de plausibilité d’'une telle efficacité.
Notamment, le bénéfice du traitement préventifadgdnsmission materno-fcetale est venu consolider
les arguments positifs. L'extension de la PeP axpositions sexuelles a été discutée a partir du
milieu des années 90 rencontrant une réticeneealiéncertitude sur I'efficacité et au risque déau

dérive des comportements préventifs.
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8.1.1 Le rationnel de la PeP

La prophylaxie post exposition consiste a pres@&itge personne exposee au risque VIH, lors d’'un
accident d’exposition professionnel ou sexuel, omdtithérapie anti-VIH. Classiquement, il s’agit
d'une trithérapie pendant un mois qui est consel@@mme le « standard of care ». Pourtant en
matiere de prophylaxie post-exposition professitiante rationnel a été dominé par une seule étude
cas-témoin publiée dans le New England of Medeemd 997 (Cardo, 1997). Cette étude princeps
qui a comparé 33 soignants contaminés par le VI6EBttémoins, a montré que I'AZT diminuait de
80% le risque de séroconversion aprés piqlre ateilie [(OR = 0.19) ; 95%IC, 0.06 — 0.52]. Malgré
de nombreuses critigues méthodologiques, cettec &odstitue la base de la mise en place de la
prophylaxie post-exposition professionnelle. Lauegénérale publiée par le centre COCHRANE en
2007, observe gqu'en dehors de I'étude de Cardoeiiste aucun essai randomisé de prophylaxie
post-exposition professionnelle qui est donc fonsldreun nombre limité de preuves (Young, 2007).
Néanmoins, sachant qu'il est tout a fait improbajpléune étude contre placebo randomisée puisse
étre menée, la revue conclut que la prescriptiordt demaines d’une multithérapie antirétrovirale

aprés exposition accidentelle au VIH est suffisamrendée.

Parallelement, d’autres preuves de l'efficacitélal@rophylaxie post-exposition professionnelle ou
sexuelle sont venues des résultats de 'AZT pusshitbérapies dans la prévention de la transmission
materno-fcetale.

Enfin l'efficacité de la Pep aprés exposition sébeuest confortée par des preuves indirectes, ou
issues des expériences animales. En effet, dessagiffibctuées sur des macaques ont révélé qu'aprés
inoculation intraveineuse du SIV ou du VIH2 parevaitra-vaginale, il n’y avait pas d’infection chez
les singes ayant recu une monothérapie de Ténadaws les 24 a 36 heures suivant la contamination
expérimentale, et ce pour une durée de 28 jourscdtdre, des transmissions étaient observées dans
ces expériences animales avec des prophylaxiestgidives (de 48 a 72 heures) ou incomplétes
(Tsai, 1998 ; Otten, 2000, Emau, 2006). Le derélément est observationnel : la diminution du

nombre de cas de contamination professionnellesajES depuis I'instauration des PeP.

8.1.2 Qu’en est-il de sa disponibilité et de salisation ?

Assimilée a tort a une sorte de « pilule du lendemala PeP a suscité les craintes de dérive de la
prévention. Les études s’attachant & identifierttags des candidats a la PeP, les intentions des
utilisateurs potentiels et & modéliser la limites tdénéfices de cette stratégie d’apres coup. Céattat
tonalité qui ressort par exemple de la synthese dddorte sur le sujet lors de la conférence mdeadia
de Genéve en 1998 (Laporte, 1998) : & San Franaiscaccroissement de 10 % des rapports anaux

non protégés annulerait le bénéfice de la PeP.
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La PeP fait partie des stratégies de préventionroertine en France depuis 1998 (circulaire
DGS/DH/DRT/DSS n° 98/228 du 09 avril 1998), lesommandations ont été périodiquement
actualisées dans des textes ministériels (deroigmelaire DGS/RI2/DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13
mars 2008 relative aux recommandations de priseharge des personnes exposées a un risque de
transmission du VIH). La prise en charge est censté I'hodpital et désormais sous la responsabilité
des COREVIH. Les accidents professionnels et Igogtions sexuelles sont pris en charge par les
consultations spécialisées VIH et les CDAG hospitalquand ils sont ouverts, les services d'urgence
dans les autres champs horaires, un référent démigné pour réévaluer chaque situation apres la
phase d’urgence et suivre la personne exposéerdossnmandations portent pour les personnes
exposeées sur le délai apres I'exposition pour dpémi’efficacité, pour les professionnels de santé
sur I'évaluation du risque associant I'acte a gore de I'exposition et le contexte de celle-ck le
médicaments a prescrire, le conseil et le suivigyau test. Le rapport des recommandations
cliniques reprend et détaille ces recommandati@mspitre 18, Yeni, 2008) mais ne suggere pas de

modifier la place de la PeP dans I'architecturelidpositif préventif.

La PeP des accidents professionnels est un progradenroutine. Mesure complémentaire de
programmes tres efficaces de prévention des adsigeafessionnels, il conduit a une baisse puis a
une quasi disparition des infections professiomse{Lot, 2005). Les accidents professionnels font
I'objet d’un suivi par le RAISIN (Réseau d'alert@jnvestigation et de surveillance des infections

nosocomiales).

En complément de la pharmacovigilance via TAFSSABSe étude a été menée pour évaluer la
« pertinence de la demande » en terme d’exposigbrie délai de prise en charge, le respect des
indications de traitement en fonction de I'évaloatdu risque, I'observance des personnes traitées a
traitement pendant toute sa durée et identifievatiéuels échecs. La crainte était de voir la PeP
instrumentalisée dans une désinhibition du compurtd sexuel ou de demandes abusives. Les
données de I'évaluation pour la période 2000-2004 fait I'objet de plusieurs publications (Lot,
2004, Herida, 2006); a partir de 2004, I'évaluatiationale a été arrétée.

L'analyse des données de la période 2000-2003 lssrde 14 000 demandes, avec un nombre en
baisse au cours du temps, correspond a 55 % dtigpossexuelle, 31 % d’exposition
professionnelle, 14 % d’'autres expositions et 0,4d¥#xposition liée au partage du matériel
d’injection. Le délai médian de recours était dehk@ires pour une exposition sexuelle, 2 pour une
exposition professionnelle, 4 pour le groupe aatr24 heures pour les expositions liées a la drogue
Respectivement pour ces quatre groupes, le tavgpaltion était jugé comme élevé dans 42%, 13%,

2% et 48% des cas. Au cours du temps, le tauxeBepption du traitement antirétroviral a augmenté
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pour les expositions sexuelles. En 2003, de nceseicommandations ont été émises pour améliorer
I'évaluation de I'exposition et limiter les pregutibns. L'évaluation conclut sur un taux encorgtro

éleveé de prescription dans des situations de ritjbie.

L’évaluation indique que 71% ont été traitées, 18&% personnes ont été suivies jusqu’a 6 mois, cing
personnes ont séroconverti pendant le suivi donix dms considérés comme des échecs de la
prophylaxie (un homme et une femme par rapport aoalprotégé, 171 et 102 jours aprés initiation
de la PeP), les trois autres séroconversions sorgidérées comme des expositions postérieures a
'exposition ayant fait I'objet de la PeP. En appknt des taux de contamination par type
d’exposition a ces données, une modélisation estjoge 12 séroconversions seraient survenues si
aucune personne n'avait recu de PeP et 4,3 sidnuavaient recu (Herida, 2006). Les auteurs
calculent ensuite avec les données de I'époqueplde par QALY (88 692 €) et sa tres grande
variabilité selon le type d'exposition. Dans I'ddial qui accompagne larticle dans AIDS,
commentant les ratios colt/efficacité tres élevésir pcertaines expositions, Roland suggere
d’encourager les personnes exposées a demandarrsa dartenaires leur statut sérologique et
concluent que la PeP pour étre efficace doit &tctuse dans un programme global de prévention
(Roland, 2006).

Le dispositif de suivi a été arrété en 2003 et encjpe désormais a la charge des COREVIH. Le

rapport Yéni demande une évaluation « standargisgge » qui ne semble pas encore en place.

D’autres données plus partielles sur le procesamrde et de suivi dans la PePont été publiéemsur
mise en ceuvre de la PeP en France. A I'hdpitalt@aitoine (Paris) entre octobre 2001 et décembre
2002, 140 personnes ont recu une PeP pour uneitopaexuelle, 3 étaient déja positives et ont
donc été exclues, 77 ont été vues aux urgencetadk8le service de maladies infectieuses et 12 a la
policlinique : 89% des cas sont liés a une expmsitivec un partenaire occasionnel et 54 % a une
rupture de préservatifs, 25 % des sources éta@mmtues comme positives, 124 sur 137 sont venus
dans les 48 heures aprées I'exposition, 114 pat@mt®té revus a 3 jours et 93 a 30 jours, 58 % ont
rapporté des effets secondaires. 28 patients estrampu le suivi, les facteurs indépendamment
associés a la non adhérence sont une expositiorapaort oral et le fait d'étre un migrant africain
(Lacombe, 2006).

Une étude sur les victimes de viol a été menée ldarggion PACA (Carrieri, 2006) en rapprochant

les traitements regus aprés un viol des plaintes pl, montrant qu'une fraction trés faible des

victimes de viol regoivent un traitement post-expos..
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Au cours du temps, I'ajustement de la prescrip@onniveau estimé du risque a conduit a une
diminution des prescriptions de traitement proptiydmes. L'observance au suivi est d'autant
meilleure que le risque est avéré ou éleve ; mesgerinsuffisante avec une proportion élevée de

patients qui ne reviennent pas ou qui abandonedraitement (Villes, 2006).

La communication sur la PeP est passée par lemaae proximité ou dans la communication ciblée
mais n'a pas fait I'objet d'une communication grgmablic. Une question sur la connaissance et
I'utilisation de la PeP est posée de la méme falgos les diverses enquétes en population réalisée e
France. Elle est posée depuis 1998 dans I'endf&B> au sein des questions sur la connaissance et
la perception du traitement antirétroviral. Outaecbnnaissance de I'existence des traitements, ces
questions s’attachent a cerner un « optimisme essicpouvant faire le lit du relachement préventif
La connaissance des traitements est stable a prédsux tiers de personnes informées, sans progres
entre 1998 et 2004 ; les caractéristiques du in@ite sont bien connues de ceux qui en savent
I'existence. Si les répondants sont peu nombra@cannaitre I'influence de ces traitements effisace
sur leur propre comportement, plus de la moitiéspaque les autres baissent leur vigilance et gés d
64 % que les gens font moins attention a la prémenMoins de 15 % connaissent le traitement
d’'urgence, parmi eux les trois-quarts savent qu€ifaut pas attendre pour y avoir recours (ORS-IDF
2005). Ces résultats rendent compte de la disorégola communication publique sur le traitement
d’'urgence et refletent bien un pessimisme tenacelasfiacon dont la société réagit aux progrés
majeurs que représentent les avancées thérapeutigne2004, 90 % des répondants de I'enquéte
Presse Gay connaissaient le traitement d’urgengé&o9avaient déja utilisé, ils sont en outre &
rapporter une utilisation par leur partenaire stadl 2,6% par un partenaire occasionnel (Velter,
2007). Alors que la PeP peut étre particulierenuild aux couples sérodifférents et de fagon plus
générale aux personnes infectées par le VIH, 30e% gkrsonnes séropositives enquétées dans
'enquéte Vespa en 2003 n’en avaient jamais entgradler, les malades immigrés étant les plus
nombreux dans cette situation tandis que les hoxoete étaient les mieux informés. Comme en
population générale, cette connaissance est assadai@ meilleur statut social. La non connaissance
de la PeP est associée toute chose égale parsidiedes rapports non protégés avec un partenaire
non infecté mais pas avec les prises de risque descpartenaires occasionnels. On peut donc
considérer qu'il existe des marges de progrés auges personnes infectées pour étre les relaig d'un

information sur la PeP aupres de leurs partenéiReg, 2007).

Parmi les appelants de SIS, en 2005, 9,1% dessagielmmes ayant pris un risque dans un rapport
avec un homme concernent la PeP contre 5,4% pswapleels d’hétérosexuels. Ces appels peuvent
avoir trait & une demande a la suite d'un risqueaoun traitement actuellement en cours. Cette

proportion a augmenté dans les deux groupes ed@E & 2005. Les homosexuels appellent plus t6t
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que les hétérosexuels (49,7 % dans les 48 heungs dpxposition contre 24,9% pour les

hétérosexuels, Giresse, 2006)

La mise a disposition de la PeP est inégale selopays. Une revue publiée en 2000 a porté sur 27
pays européens, seuls 6 pays avaient une réeiiqpelen la matiére dont la France avec une
politique trés avancée, 13 n’avaient aucune recamdat®on et dans 8 elle n'était pas du tout
accessible. Les auteurs concluaient que I'accadalP n’était pas garanti pour la population géméra
dans la majorité des pays d’Europe (Rey, 200®)ylla pas eu de mise a jour de cette revue. Dans
divers pays ou des études ont été menées, on ebgeevcommunication prudente sur la PeP, une
connaissance limitée et inégale et une relatiiddaitilisation, notamment dans les groupes les plu

EeXpOoses.

En Californie en 2004, 47 % des homo et bisexudsriogés connaissaient la PeP, plutbt les hommes
de plus de 25 ans, les blancs, a haut niveau denuevs’identifiant comme gay, avec des

comportements sexuels a risque et/ou associés atilisation de drogue (Liu, 2008).

En Angleterre, ce n'est gu’en 2004 que des recordatams nationales et une campagne du Terence
Higgins Trust ont eu lieu (Roedling, 2008). Dang @tude réalisée en 2005 auprées des gays, seuls
1,4 % (n=16426) y avaient eu recours. Une enquétenferview a été faire auprés de 30 hommes qui
y avaient eu recours, parmi les 15 dont le partergtiait séropositif 10 I'ont appris a I'occasioa d
cette exposition, dont une partie était dans ulaioe de longue durée, la révélation n’a pas togo

été directe de la part du partenaire. Dodds corgplet le bouche a oreille pour la connaissance et
I'utilisation de la PeP., notamment I'importance ldeformation des séropositifs, joue un réle clé
dans son utilisation (Dodds, 2008). Les intervievp@ésentent I'exposition comme un épisode
inhabituel (unusual, one-off, rare) dans leur eéguelle, I'alcool ou la prise de drogue expliquant
cette situation exceptionnelle. Plusieurs évoqglesnexpositions antérieures n'ayant pas donnédlieu
une demande de PeP, qui aurait été un gaspillagstgvde ressources médicales. Le risque pris est
analysé comme une situation d’aventure et la resgiolité de la situation est attribuée « a I'awtre

ou « aux autres » (le lieu, le comportement deeaula prise de produit). Ces hommes opposent les
rapports occasionnels aux relations de confiamastéd partners) du point de vue de I'exposition et
donc d’'un moindre risque dans les relations staldessant entrevoir une appréciation plus subjecti
gu’objective d’'un risque qui n’est pas accompaghe@eests ou d'échanges explicites. Ces entretiens
ne suggeérent pas l'existence d’'un phénomene de exmsation (Sayer, 2009). L'auteur suggere de
proposer des « starter pack » pour permettreidiion d’un traitement. Un tel dispositif a ététées

au sein d’une cohorte & haut risque a Rio de Jari@egux cents hommes ont regu un traitement pour
4 jours a prendre en cas d’exposition sexuellenett® suivis 24 mois. Au total, 68 hommes I'ont

utilisé 109 fois. 11 séroconversions sont surveroeg 1 aprés une PeP. L'utilisation de la PeP au
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cours du temps a diminué. Le niveau bas d'utilisatient & une sous-estimation du risque au sein de
couples en particulier. Les auteurs concluent quenode d’accés a la PeP ne va pas dans le sens

d’'une efficacité populationnelle (Schechter, 2004).

Pour résumer, la tonalité qui entoure la PeP eshirde par la crainte de l'abus et de la

surprescription alors qu’on observe dans la @gittét une mauvaise connaissance aussi bien en
population générale que chez les séropositifs dest partenaires négatifs sont des candidats
principaux au bénéfice de ce traitement, une stlisation l1a ou la PeP est pourtant recommandée

comme dans les viols. Les recommandations clinigaes précises mais prudentes.

On peut considérer que les effets adverses possibléa PeP ont été surestimés et qu’a I'inverse so
intérét n'a pas suffisamment été mis en lumiérk iut bénéficier tout particulierement aux cosple
sérodifférents, hétéro ou homosexuels, et aux hexoets masculins lors d’accidents d'exposition
par non utilisation du préservatif ou incident dégervatif ou méme « relapse » déguisé, avec une
indication plus précise et plus incitative a unotgs le plus rapide possible apres I'expositiorg un
diversification réelle de I'accessibilité notammemec des voies d'acces originales pour les HSH
dans les grandes villes ou se concentrent uneitéatie loisirs sexuels gay, une valorisation déecet
stratégie auprés des médecins susceptibles deezripe, en montrant notamment que la dérive

redoutée ne s’est pas produite.

La promotion de la PeP et son organisation doigent étre revues.

1 - Informer sur [l'utilisation de la PeP lors de rugtude préservatif dans les brochures de
prévention et dans les notices (associations, Jipésstriels, sites internet...)

2 - Développer des initiatives associatives d’accés ReP dans les quartiers gay durant les week
ends

3 - Tester l'intérét de « starter packs » pour iniéePeP dans les premiéres 24 ou 48 heures avant
une consultation spécialisée.

4 - Informer les médecins potentiellement prescriptalesl’intérét de la PeP et de I'absence
d’effets pervers

5 - Inclure I'information sur la PeP dans l'informatides personnes vivant avec le VIH et de son
utilisation concréte en cas d’exposition accidéatail sein du couple.

6 - Construire une évaluation « |égére » de la PeFv&@gmt de comtest pour la Pep)

7 - Améliorer son utilisation effective en cas de viol

8 - Améliorer le suivi des personnes recevant la PeRles stratégies modernes pour éviter les
interruptions qui en constituent un des principgugblémes (sms, suivi téléphonique, site

internet dédié ou lien sur des sites communautairgsar exwww.vih.org etc).
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9 - Revoir la la circulaire du 13 mars 2008, pour pdtreeaux médecins généralistes, la
prescription initiale du traitement ARV de post-exjtion (PEP) dans le cadre de 'urgence.

8.2 Circoncision

L'observation d'une association écologique puis raveau individuel entre la circoncision et
l'infection VIH en Afrique Sub-Saharienne, a cortdai des essais randomisés, notamment I'essai
ANRS 1265 en Afriqgue du Sud, qui ont montré uneamable convergence des résultats quant a
son efficacité protectrice vis-a-vis de la transits femme— homme, de I'ordre de 58 % (Weiss,
2008). Ce niveau est trés proche des données diatiem écologiques et des associations au niveau
individuel. Les mécanismes biologiques de cettdegtimn reposent sur I'ablation du prépuce qui
contient sur sa face intérieure des cellules cipms la pénétration du VIH, un milieu localement
moins favorable & la survie des pathogénes et ratikisation du gland. De plus les données des
essais montrent un effet protecteur contre HSV2hiktee, 2009) et HPV de haut grade (Sobngwi-
Tambekou, 2009, Tobian, 2009), encore que ce edgelte a confirmer. HSV2 et HPV sont trouvés
associés a un risque accru d’infection VIH (Sobn@ainbekou, 2009, Auvert, 2009). L'intérét de la
circoncision est d’étre un acte chirurgical simpleec peu d’effets secondaires quand elle ességali

en milieu médical et conférant une protection perende sans avoir a étre renouvelée a chaque acte.

La modélisation de I'impact épidémiologique et ddficience d’'une extension de la circoncision
dans les pays de forte prévalence a estimé unibérdd 2 millions d'infections évitées dans les 10
ans suivant la généralisation de la circoncisioiill{@shs, 2006) avec un ratio colt-efficacité trest f

établi dans le contexte de I'Afrique du Sud a 18lMlads par infection évitée (Kahn, 2006).

L'OMS et 'ONUSIDA ont recommandé en 2007 l'intétoam de la circoncision aux programmes
VIH dans les pays de forte incidence et de faiblx td’hommes circoncis, c'est-a-dire des payssitué
principalement au Sud et a I'Est de I'Afrique. @gences fournissent une aide aux pays pour mettre
en ceuvre cette recommandation (UNAIDS and WHO, 2007

Diverses questions sont néanmoins a discuter ebcantenter, qui ont trait a l'impact d’'une
circoncision généralisée sur l'infection VIH ches lfemmes, au risque d’abandon du préservatif ou
de changement des comportements sexuels produisardompensation inopportune du bénéfice de
la circonsision. Sur le premier point, la circommsoffre une protection directe aux hommes et se
traduirait selon la modélisation par une augmemntadtie la proportion de femmes parmi les personnes
infectées, les femmes bénéficiant ensuite de fagdirecte de l'effet de la circoncision. La

recommandation des agences onusiennes ne comparta pealisation obligatoire d’'un test avant la
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circoncision compte tenu des réticences qui entbdaeconnaissance du statut dans un contexte de
stigmatisation et de faible disponibilité de traitnts efficaces. Les hommes déja infectés avant la
circoncision ou nouvellement contaminés alors gont en phase de cicatrisation auraient un risque
accru de transmettre le VIH s’ils reprennent urntevid€ sexuelle avant complete cicatrisation. Chez
les hommes séronégatifs récemment circoncis orsateb pas a partir du poolage des données des
trois essais de circoncision, d’augmentation sigaiifve des séroconversions VIH chez les hommes
ayant repris une activité sexuelle avant compl@éatigsation (Mehta, 2009). Par contre, dans I'essa
ougandais, on observe des différences a 24 maigfaweur des femmes des hommes circoncis dans
les couples sérodifférents pour le VIH, différemge n'est pas significative (Waver, 2009). Aucune
désinhibition mesurée par I'augmentation du nontdeepartenaires n’'est observée dans deux des
essais (Bailey, 2007, Gray, 2007), tandis que dliessd-africain fait état d'un nombre un peu plus
élevé de partenaires dans le groupe interventiavé/&, 2005). Des études communautaires sont en
cours, notamment en Afrique du Sud, pour évaluerarine l'acceptabilité, la faisabilité, les

potentiels effets négatifs et I'impact épidémiotpgg de la circoncision

Les résultats accumulés portent sur les populatignérosexuelles. La question s’est évidemment
posée de l'intérét de la circoncision pour prévéniransmission entre hommes du VIH ; toutefass le
réles alternativement réceptif et insertif dans fggports entre hommes apparaissent d’emblée en
limiter lI'intérét. Milett (2008) a réalisé une méaalyse des 15 études retenues apportant des
informations sur I'association entre circoncisionfection VIH et autres IST. Il s’agit d’études
observationnelles, publiées entre 1993 et 2007 8m®ulement ont un protocole longitudinal. Ces
études regroupent plus de 50 000 hommes dont 5@¥csconcis. L’analyse est menée séparément

pour I'infection VIH et les IST combinées et sansnulre en compte de variables d’ajustement.

Les études et leurs résultats sont hétérogeneqalyse estime une fréquence moins élevée
d’infection VIH chez les hommes circoncis, évoquamt possible protection, mais la différence entre
circoncis et non circoncis n’'est pas significativene analyse restreinte aux études de meilleure
qualité montrent une protection significative avéiate des multithérapies mais pas ensuite. Les
auteurs suggerent que l'effet éventuel aurait étéulg par I'augmentation des prises de risque.
Aucune efficacité protectrice n’est observée peardutres IST, mais elles sont considérées ensemble
alors que certaines peuvent étre transmises sawésrgion. Les auteurs concluent a la nécessité de

nouvelles études.

Aux Etats-Unis certains auteurs proposent de dgpelo des programmes de circoncision a
I'intention des minorités exposées jusque la petlirees a la circoncision (Gray, 2009) et les CDC
étudient actuellement une recommandation sur leowaision. En France, la circoncision est

principalement associée a des pratiques culturéliemment dans les populations originaires de
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pays ou la circoncision est pratiquée, en pargcutiriginaires d’Afrique de I'Ouest, ou pour des
raisons religieuses. Les juifs pratiquent la cigision du nouveau-né tandis que les musulmans
réalisent la circoncision chez les jeunes garcoes.conditions concrétes de ces circoncisions ne so
pas connues ; seule l'indication de phimosis ddi@een principe a une intervention prise en charge

selon les modalités classiques.

La situation épidémiologique dans la population éhedexuelle ne justifie pas d'inclure la

circoncision dans les stratégies préventives pédwire le niveau de la prévalence. Les observations
ne vont pas non plus dans le sens d'une efficaué@entive dans le groupe le plus exposé que
constituent les hommes ayant des rapports sexagle Bommes et donc ne conduisent pas a la

recommander.

Au niveau individuel, la circoncision procure adthme 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 voienh sniveau diminuer faute de pouvoir réaliser la
circoncision dans les conditions optimales qu'aftries services de santé. C’est pourquoi des études
documentant la fréquence de la circoncision erulatipn générale et dans des groupes particuliers
d’une part, les conditions de réalisation de laaricision aux différents ages de la vie dans et Hor

systéme de soins d’autre part devraient étre cteslui

Concernant la circoncision, il apparait nécessaire

43) de mener des études documentant la fréquenceaiedacision en population générale et dans
des groupes particuliers d’'une part, les conditimséalisation de la circoncision aux différergesa

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

44) que I'Assurance Maladie étudie la prise en chdmgta circoncision médicalisée a la naissance ou

plus tard.
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Chapitre 9

Personnes vivant avec le VIH et
prévention positive

Le traitement antirétroviral réduit le risque dansmission du virus (cf. supra). Les programmes qui
visent a améliorer la précocité du diagnostic afm&®ntamination, a prévenir le diagnostic taedi&

agir si possible dés le moment de la primo-infecont donc partie intégrante de la politique de
prévention. Si ces programmes se développent, upgogion croissante de personnes infectées
connaitront leur sérologie, seront suivies et &esitimmédiatement ou apres quelques années. Le
traitement vient renforcer l'efficacité des méthedde base de la prévention qui reposent sur la
combinaison de diverses méthodes : préservatifsymamication sur les statuts entre partenaires,
utilisation de la PeP par les partenaires expgeé&sention des IST, réduction des risques dans la
procréation et la transmission a l'enfant. Pour pessonnes séropositives, I'utilisation de ces
méthodes nécessite une appropriation au niveavdiugil et un cadre social et politique qui rédet |
discriminations. Dans de nombreux pays aujourd’tel,axe de la politique de prévention est appelé
« prévention positive », terme que nous reprenonstée compte dans l'acception qu’en donne la
coalition GNP+, qui associe aux dimensions médécalepréventives, les déterminants sociaux et
politiques : la répression de I'homosexualité, tesits des femmes et les rapports de genre, la
criminalisation de la transmission, la pauvret@aatiscrimination.

L'infection VIH est une maladie qui survient chezsdadultes jeunes, en moyenne dans la trentaine,
auxquels il est nécessaire d’assurer les conditibmse vie sociale, affective et sexuelle la plus
normale possible. La réponse aux besoins soc@daimentaux en terme de statut de résidence pour
les étrangers, de complétude de la couverture élgsndes de santé, de conditions matérielles de vie
et d’insertion sociale est une condition du su¢hésapeutique et des propositions ont été faites po
I'améliorer dans le dernier rapport d’experts (apport Yéni, 2008). Cette question majeure n'ast p

traitée dans ce rapport.

9.1 Dépistage, soins, traitement

Les avancées thérapeutiques offrent aux persorivest\avec le VIH la possibilité de maintenir une

qualité de vie moins affectée par la lourdeur eteffets secondaires des traitements que par $&pas
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Associées a une prévention efficace des complitgitices avancées créent les conditions d'une
espérance de vie qui pourrait rejoindre celle dpolpulation générale chez les personnes en succes
thérapeutique (Lewden, 2008). Une étude conjoie cohortes regroupées dans le consortium
CASCADE montre le rapprochement de la mortalité démsopositifs de celle de la population
générale au cours du temps. Si on n'observe pascébede mortalité dans les 5 ans suivant la
séroconversion, un exces apparait cependant emse® le temps. L'excés de mortalité (toutes
causes) reste plus fort chez les personnes infegtae usage de drogue et parmi les personnes

infectées a plus de 45 ans (Bhaskharan, 2009).

La premiére condition de cette durée et de cetiditqude vie est donc 'acces et la continuité ale |
prise en charge et du traitement (cf. supra) :’dbis donc d’améliorer le dépistage, d'orienter
efficacement les personnes nouvellement diagnastgwers le soin, de prévenir les interruptions et

d’améliorer la qualité du suivi pour maximiser lFesion aux composantes de la prise en charge.

9.1.1 L'acces au dépistage et aux soins

En 2009, selon les estimations les plus récen@®60@ personnes n'auraient pas été dépistées parmi
les 100 a 170 000 vivant en France, hexagone etridépents d'Outre-mer. La HAS a publié en
octobre 2009 des recommandations pour améliongoliique de dépistage en population générale et
dans les groupes les plus exposés. Ces propositionisinent le dépistage volontaire, a l'initiatie

la personne, l'incitation au dépistage en poputagénérale a l'initiative des médecins en dehors de
toute notion de prise de risque et la propositiomn ddépistage régulier dans les groupes et

populations les plus exposeés.

45) La mise en ceuvre de ces recommandations atdate sa place dans I'approche intégrée que
nous proposons (cf. Rapport HAS).

9.1.2 L'amélioration du suivi et la prévention desrruptions de suivi

Depuis les trithérapies, I'entrée dans le suivi icechpres le diagnostic se fait plus facilemergles
rapidement. Une petite proportion de personneselmment diagnostiquées n'accéde pas aux soins
et certaines personnes interrompent leur suivirddnisation de consultations « premiére fois »texis
dans certains services pour faciliter cette inolus’'un point de vue pratique et psychologique téin
accueil est d’autant plus nécessaire que le risigtee perdu de vue est plus élevé dans la premiére
année de suivi qu’ensuite (16,8% vs. 7,1% dan$ill2Hp) avec des facteurs de risque différents selon
les groupes. Les personnes immigrées et cellesté#fe par usage de drogue sont plus susceptibles

d’étre perdues de vue sans que les facteurs m@ieist identifiés (Lanoy, 2007). Les interruptiates
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soins ne sont pas rares, 9,7% des patients iné=rdgns I'étude ANRS-Vespa rapportent une
interruption d’au moins 6 mois, interruptions beawg plus fréquentes chez les usagers de drogue
(33% vs 6%) et associées a I'échec du traitemeraySpira, 2007). Le retour dans le soin se fait

souvent a I'occasion d’'une aggravation de I'étas@@té et se traduisent par une mortalité accrue.

Outre les conditions sociales nécessaires a assuest possible aujourd’hui de mettre en place
comme le font certains services des procédureameel des personnes qui ont interrompu leur suivi
afin de les inciter a revenir rapidement dans ie agant la survenue de complications. Beaucoup de
services VIH ont de bonnes conditions d’accueiltrés souvent un service social trés actif,
'amélioration des consultations d'observance etlafgissement du champ de [I'éducation
thérapeutique aux besoins d’information et de souties personnes atteintes pourraient étre un

moyen pour prévenir les interruptions et rappealsrdatients dans le soin.

9.1.3 Traitement et succes virologique

L’intérét du traitement et la valeur de la chargale comme indicateur du risque de transmission es
discuté dans le chapitre 4 (supra).

On rappellera ici des données d’observation spid&miologie du traitement et de la charge virale a
partir de données récentes extraites des cohoatesaises pour ce rapport par Dominique Costagliola
pour la FHDH, Mathias Bruyant et Stéphane Geffaodr la cohorte Aquitaine, Virginie Villes et
Bruno Spire pour la cohorte COPILOTE sur les pasisnivis en 2008.

Les regles d'initiation du traitement ont fluctué eours du temps entre une position de précaution
(attendre pour limiter les effets secondaires ésgnver les potentialités d’'un arsenal thérapesitiqu
limité) et une position plus classique (traiteevitt fort pour stopper la réplication virale et effets

négatifs a court et a long terme). Ces recommamationt étre prochainement mises a jour.

Prés de quatre vingt dix pour cent des personramdstiquées sont traitées par les antirétroviraux
dans la base FHDH, un peu plus en Aquitaine, sanogeden raison d'une dynamique différente de
I'épidémie et d’'une file active plus « vieille » Aiguitaine. On observe dans la base FHDH, que 19 %
des patients ont une charge virale au-dessus dedfies/ml dont plus de la moitié ne sont pas

traités ; les chiffres sont un peu plus bas en #@&qe 13,7% dont 5,1% de non traités.

Rapport RDRs 19/03/2010 126



Traitement et charge virale au dernier suivi. Patnts suivis en 2008
Données de la FHDH et de la Cohorte Aquitaine.

FHDH (France entiére sauf Aquitaine) Cohorte Aquitane
Ensemble Patients avec mode de Ensemble
des patients transmission homosexuel
(n=32907) (n=10622) (n=3343)
% % %
Traitement ART
Naifs 12,1 12,1 59
Traités depuis moins de 6 10,1 10,3 4,6
mois
Traités depuis plus de 6 77,7 77,6 89,5
mois
Charge virale
< 50 copies/ml 69,2 71,8 76,0
De 50 a 500 copies 11,4 10,1 10,2
dont non traités 1,3 3,7 0,4
> 500 copies 19,3 18,1 13,7
dont non traités 10,0 10,9 51

La question de I'instabilité de la charge viraléela des fluctuations d’observance a été trésttiéba

a propos du Swiss Statement. Les données de latechosse montrent une grande stabilité apres 3
mesures de charge virale au-dessous du seuil detidét (Combescure, 2009). Dans les cohortes
francaises, la proportion de charge virale mairgegnrdessous du seuil de 500 copies a été calculée
pendant les 5 derniéres années et les 2 derniarges chez les patients traités ayant atteint une

premiére fois une charge virale indétectable (suik&u moins trois mesures de charge virale).

Dans I'étude APROCO-COPILOTE de patients inclus Idiune premiére mise sous antiprotéase a
partir de 1997, on observe que 70% sur les deuxigtes années et 47 % sur les cing derniéres
années ont maintenu l'indétectabilité a chaque mes8ur 5 ans, une Iégere différence est observée
en faveur des homosexuels et des transfusés. 'Efepas retrouvée quand I'observation est limitée

aux deux dernieres années. Dans la Cohorte Agejtdgs données vont dans le méme sens:
l'indétectabilité continue sur 5 ans ou 2 ans eatutdnt plus forte que les traitements ont été

commencés plus tard. Les personnes infectées mageude drogue ont systématiquement une

situation plus défavorable, que les personnestiédsgpar voie sexuelle.
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Charge virale indétectable continue au seuil de 50fbpies au cours des 2 et des 5 derniéres années.
Patients ayant commencé un traitement apreés 1986ivés en 2008 et ayant eu au moins 3 mesurebage
virale aprés une premiére mesure montrant I'indébéiité au seuil de 500 copies

Données de la Cohorte Aquitaine

Entre 2003 et 2008 Entre 2006 et 2008

(n=1324) (n=1741)
Nombre médian et IQR des mesures de 8 (4-13) 4 (2-6)
charge virale
% de sujets toujours indétectables — 54,6% 81,4%
Ensemble des sujets suivis
Selon I'ancienneté de début du traitement
- Dont traitement débuté entre 49,9% 79,1%
1996 et 1998
- Dont traitement débuté entre 59,9% 80,9%
1999 et 2001
- Dont traitement débuté aprés 2002 62,7% 85,3%
Selon le groupe
- HSH 55,1% 86,7%
- Hétérosexuels 54,9% 84,9%
- Usagers de drogue 48,4% 73,9%

Charge virale indétectable continue au seuil de 50€opies au cours des 2 et des 5 derniéres années pa
groupe de transmission.Patients suivis en 2008 et ayant eu au moins 3 neesie charge virale aprés une
premiére mesure montrant I'indétectabilité au séeib00 copies.

Cohorte COPILOTE

Groupe de transmission
Toxicoma Homo/bi- Hétéro- Transfusé ou

nes sexuels  sexuels autres Total
N. 82 254 201 70 607
Indétectabilité continue dans le
cing dernieres années (P=0,06  42,7% 52,0% 39,8% 50,0% 46,5%
N. 64 204 158 50 476
Indétectabilité continue dans le
deux derniéres années (p=0,8Z2  65,6% 71,1% 68,4% 72,0% 69,5%

En conclusion, actuellement 10 a 20 % des patiguitds ont une charge virale au-dessus de 500
copies qui se répartissent en patients non treitpatients en échec de traitement.
En outre les observations des dernieres annéeganbmjue le succes virologique n’est pas stable

puisque une proportion non négligeable de pateeeis des charges virales au-dessus du seuil.

Cette analyse descriptive ne prend pas en compig lEs facteurs qui peuvent expliquer ces

fluctuations, notamment I'observance. L’observaasemoins bonne chez les patients migrants, c’est
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un facteur majeur mais non unique de I'échappemieologique. Il est probable que les personnes
plus récemment infectées et ayant bénéficié dmemte de traitements plus efficaces auront des
résultats thérapeutiques plus solides. Toutefaieason bénéfice pour le patient, un bon suivi de
'observance et des résultats virologiques est ss&tee pour permettre au niveau individuel une
efficacité préventive du traitement. La bonne cathpnsion des notions sur les traitements est donc

aussi partie intégrante de la prévention positive.

9.2 Vie affective, comportements sexuels et prévéon

La sexualité est un nceud critique de la vie ave¥lle. Pour 'immense majorité des personnes
atteintes, elle est a l'origine de leur contamimatet le lieu du rappel constant des risques de la
séropositivité pour l'identité comme I'a tres bidécrit Francois Delor (1997). Les questions de
l'isolement affectif, de la poursuite de I'activigiexuelle aprés le diagnostic, du dévoilement de la
séropositivité & un nouveau partenaire ou dansuele, de I'utilisation du préservatif, de I'imade

soi avec la maladie, de la confrontation au risdgigransmettre sont communes a toutes les personnes
atteintes. Mais cette réalité générale se tradifferdmment dans la vie quotidienne et le

comportement sexuel chez les homosexuels/HSH etlebdétérosexuels.

Parmi les personnes hétérosexuelles, le comportesarnel est caractérisé de la facon suivante :

- une interruption de la vie sexuelle a la suite @gaostic de la maladie pour une proportion
élevée des hétérosexuels (30 a 60%) (Meyer, coB@RANA, 2009) ;

- comparées a la population générale,

- une absence de vie de couple et une absence #&@sexuelle plus marquées
et reliées par les personnes elles mémes a ladeetransmettre le virus, au non-
désir, a la peur du rejet; 61 % des personnes \sansexuelle classent comme
premier motif la peur de transmettre ;

- une fréquence élevée de personnes ayant plus duengire dans I'année
(27 % des hommes et 15% des femmes), qui peulediesl étre le reflet de la
recherche de partenaire par les personnes seules,npmbreuses parmi les
personnes séropositives ;

- cette situation semble plus liée a la recherchealereaux partenaires qu'a
des relations concomitantes (par rapport a la @ojunl générale, il n'y a pas plus
de multipartenaires chez les personnes en coupkxpaple) (Lert, 2008).

- la proportion plus élevée de personnes en cougde ane autre personne séropositive chez
les malades migrants, qui peut s’expliquer parrdesons épidémiologiques (une prévalence
plus élevée dans les communautés migrantes), paroleditions de connaissance du statut
(les hommes diagnostiqués plus tard que les fempas)a recherche de séroconcordance de

personnes séropositives ;
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- l'expérience fréquente d’avoir perdu un conjointipaaire stable du sida (17%) et d’'une
séparation liée au VIH (18%) ;

- le caractére exceptionnel de la non informationpdrtenaire stable (moins de 5%), et sa
fréquence plus grande chez les malades immigréS¥df@ies hommes et 15,1% des femmes
migrants n’ont pas informé leur partenaire) ;

- le caractere non systématique de la protectiorrajgsorts sexuels pour 28% des personnes
en relation stable avec un partenaire non positiite proportion est plus élevée chez les
femmes usageres de drogue. La non protection @itidesouvent déclarée comme résultant
d’'une co-décision, d’'un refus du préservatif etspdouvent chez les hétérosexuels francais
d’'une charge virale indétectable. Parmi les migrafd non utilisation du préservatif est
associée a la non information du partenaire ssélapositivité et au désir d’enfant.

- la moindre information des partenaires occasionpatsles personnes migrantes que par les
francais et un taux de non protection rapporté23da 29%.

- Les caractéristiques de l'infection VIH, ancienndtédiagnostic, paramétres biologiques et
cliniques, traitement n’apparaissent pas assodiésomportement préventif. Ce résultat

notamment sur la charge virale et le traitementegsbtuvé par Elford (2007)

La comparaison avec des données anglaises mordreédaltats similaires parmi les immigrés
africains vivant a Londres, mais ne fournit pasidenées comparatives pour les non immigrés trop
peu nombreux dans cette étude réalisée dans Eksbadres (Elford, 2007). Des résultats similaires
sont aussi observés dans I'étude multicentriguepg@nne Eurosupport (Noestlinger, 2008). Le role
des variables sociales (niveau d’étude, situatimmte, dépendance économique, mal-étre ou détresse
psychologique) est évalué de fagon tres inégatendek études avec des variables définies de fagon
différente et ne permet pas de mettre en éviderassatiations claires avec la vie sexuelle et le
comportement préventif.

On ne dispose pas de données d’'évolution parnopalption séropositive a I'exception d’'une étude
dans la cohorte suisse publiée en 2003 et qui miboine stabilité des comportements sur 3 ans entre
2000 et 2003, la prévalence des épisodes de mhsdsque étant située entre 12,8 et 13,5 % (Glass,
2004).

Les données sont par contre plus fournies pouhdesosexuels et HSH séropositifs a partir des
enquétes parmi les homosexuels via Internet oumedia gay menées dans de nombreux pays
d’Europe, aux Etats-Unis ou en Australie, dansleguétes en milieu de soins aupres des personnes
seéropositives ou a partir des données de sumvedlaes IST. Ces données sont présentées dans le
chapitre sur les gays et HSH. Les évolutions despootements sont importantes & considérer en

regard de l'incidence élevée, de 'augmentationi8&set des discours actuels sur la prévention.
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9.2.1 Evolution dans le temps et comparaison demoaements sexuels et préventifs entre
séropositifs et séronégatifs.

Les comportements sexuels des HSH séropositifesules tendances générales observées dans la
population gay/HSH : environ un homme sur deux & retation de couple, I'existence du couple est
trés souvent concomitante d'autres relations séegjele nombre de partenaires est éleve, la
fréquentation de lieux de sexe commerciaux ou iExt&y est courante, Internet est treés utilisé peur
recherche des partenaires. En France comme ailt@urexiste un dispositif de surveillance des
comportements sexuels des hommes gays et HSH,olapataisons entre les séropositifs et les
séronégatifs ou non testés ne sont pas systémmtigde facon délibérée- et les évolutions dans le
temps des comportements sexuels ne sont pas mubliée analyse longitudinale des 6 enquétes
réalisées en Allemagne de 1991 a 2007 a été réais@justant sur I'évolution de la structure decia

et démographique des répondants aux enquétes i@&Bochow, 2009).

Dans les enquétes chez les gays/HSH, les tendpooesensemble des hommes enquétés montrent
avec le temps une augmentation des expositionsauerde transmission du VIH et des IST par la
diversification du répertoire sexuel dans le cougleen dehors, I'augmentation des pénétrations
anales, et la répétition des expositions. Par ragux hommes séronégatifs, les séropositifs tetraen
avoir plus de rapports non protégés avec des pamsnoccasionnels, majoritairement avec des
partenaires de statut inconnu (Velter, 2007) ; dasscouples, les rapports non protégés dans les
couples sérodifférents sont moins fréquents que teEmncouples séroconcordants positifs et négatifs.
En Allemagne, la comparaison des indicateurs d’'sixjpm entre différents groupes de HSH (groupe
majoritaire (main group), hommes jeunes, sérogssiticore group », hommes ne fréquentant pas la
scéne gay) fait apparaitre des pratiques d’expasitiau risque plus fréquentes des hommes
séropositifs (plus de rapport anal avec les paiten@rincipaux et occasionnels, plus de partegsaire
plus de syphilis et de gonococcies) et des tendati@es le temps communes aux différents groupes.
Cette étude montre cependant la stabilité & unanitees élevé de l'indicateur de non utilisation
systématique des préservatifs : en 2007, cet itedicaest de 65 -73 % selon les groupes pour les
relations avec le partenaire principal, et de 27%2& % pour les relations avec les partenaires
occasionnels ; les séropositifs ayant l'indicatele non utilisation systématique le plus élevé
(Schmidt&Bochow, 2009). Cette stabilité & un nivedevé est confirmée parmi les gays les plus
sexuellement actifs par les études a Londres (&#007) et & Paris (PREVAGAY, 2009).

Les données récemment présentées de la cohorte PRibttent en évidence la poursuite de la
tendance a 'augmentation des rapports non protfggleyer, données non publiées) apres I'analyse
des premiéres années de la cohorte qui montraiaugmentation de 1998 a 2001/2 de 5,1 % a 20-
21% d’exposition des partenaires occasionnels gloesles prises de risque avec le partenaire stable

étaient restées inchangées (Desquilbet, 2002)ehdance se poursuit dans cette cohorte mais doit
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étre analysée avec attention pour vérifier si efferéelle ou si c’est un artefact lié a un chareggm

de mode d’administration du questionnaire au cdarétude.

Les données de surveillance des IST mettent emgasela part tres élevée des hommes séropositifs
parmi les cas d'IST et confirment la fréquencecdée surexposition. Parmi les cas de syphilis
identifiés dans la surveillance épidémiologiqueef000 et 2007, 45 % sont associés a une infection
VIH, 16% des gonococcies et 90% des cas de LG\haahi eux plus de 90 % rapportent une
orientation homo ou bisexuelle (InVS, 2008). Pales cas d’hépatite C aigues de I'enquéte
HEPAIG, 30 hommes étaient indétectables mais &tikes sous ARV et 17 détectables non traités.
On ne dispose pas en France de données épidémindsghctualisées sur la prévalence et I'incidence
des IST dans les cohortes séropositives, ni duéd#gpplication des recommandations du dépistage

annuel de la syphilis et de notification des paates.

9.2.2 Facteurs associés au comportement sexuehadif

Dans I'enquéte Vespa, les hommes ayant eu desntaggvec des hommes dans les 12 mois, 27,5 %
disent pratiquer la pénétration uniquement avec pewtenaire stable, 41,3 % avec des partenaires
occasionnels, et 31,2 % avec les deux types derzarés. Ces données soulignent la marginalisation
des stratégies comportementales identifiées dansrégniéres années de I'épidémie : fellation plutot
que pénétration anale avec les partenaires occedimnet/ou pénétrations anales réservées a la
relation stable. Ce constat est concordant aveedéploiement du répertoire sexuel constaté dans
toutes les enquétes. Les répondants rapportenitilisation non systématique du préservatif pour le
rapport anal pour 47 % d’entre eux en couple sérmmalant, 16% en couple sérodifférent et 20%
avec des partenaires occasionnels. Observons auineku de protection dans les couples d’hommes
séropositifs est éleve, soulignant une conduiterddence, notamment vis-a-vis de la surinfectian qu
est souvent négligée dans les discussions suélamption (Bouhnik, 2006, 2007).

Les facteurs associés a cette protection non sgsigue chez les hommes ayant eu des rapports
homosexuels sont présentés dans le tableau citdesBans I'enquéte Vespa, on observe une
association entre protection dans et hors du colygle rapport non protégés augmentent avec le
nombre de partenaires et sont liés a des élérderdgg/le de vie (internet, consommation excessive

d’alcool) mais aussi mal-étre psychologique (pesrrelations occasionnelles).
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Pourcentage d’hommes rapportant une utilisation norsystématique du préservatif dans les relations
stables et occasionnelles dans I'enquéte Vespa (Baik, 2006, 2007)

Partenaires stables Partenaires occasionnels
Partenaire négatif ou de Partenaire +
statut non connu

Fréquence 15,6% 46,7% 19,8%
Facteurs Non information du Nombre de partenaires Nombre de partenaires
comportementaux partenaire Internet
associés Rapport non protégé avec Rapport non protégé avec Rencontre des partenaires

les partenaires occasionnelsles partenaires chez des amis (relation

Exceés d'alcool occasionnels inverse)

Excés d'alcool,
anxiolytiques
Mal étre psychologique

Facteurs médicaux Pas de relation avec le traiterdesnindicateurs cliniques, la charge viraleegllux de
CD4

Comme parmi les hétérosexuels, aucun de ces irdisan’est associé aux caractéristiques de la
maladie VIH. Cette analyse rejoint la méta analgeeCrepaz publiée en 2004 sur HAART et
comportement préventif et donc basée sur des étndages peu de temps apres l'introduction des
tri-thérapies, 25 au total, et montrant de facomégéle I'absence de relations entre le fait d'étnes
traitement, d’avoir un charge virale indétectalil€utilisation du préservatif. Par contre la croge
dans l'efficacité préventive du traitement est aEs a des prises de risque plus fréquentes. Cette
association peut étre interprétée comme causalgnae crainte, plus d’exposition) ou comme la
dimension cognitive d’'un comportement percu comneénadangereux. Ces études sont anciennes
eu égard a I'évolution rapide des traitements, demaissances sur leur efficacité individuelle et
préventive et sur I'’émergence d'un discours profanesavant sur le sujet. Les résultats d'une
métanalyse plus récente (2009) sur 30 études ebagalys séropositifs aux Etats-Unis confirment ces
données. Ni le fait d’étre sous traitement ou diavuome charge virale indétectable, ni I'observance
aux traitements ne sont associés avec des pratgaéss non protégées.

Un tiers des personnes interrogées dans I'enquéspa/rapportent des troubles sexuels, proportion
de 42 % chez les homosexuels et de 6 a 13 % daraitres groupes d’hommes et de femmes. Ces
troubles sont associés a une moindre activité dexaedes facteurs médicaux (les effets adverges d
traitement et les lipodystrophies), a la prise dd@presseurs, a 'importance du réseau sociallzt a
discrimination. Ces associations évoquent desioaiicausales mais aussi des effets possibles des

difficultés dans la vie sociale (Bouhnik, 2008).

A I'évidence la problématique du dévoilement desdmopositivité prend toute sa place dans la vie
sexuelle et la prévention. L'’engagement dans dedioes durables amene a linformation du
partenaire sur la séropositivité tandis que lainfermation des partenaires associée a I'utilisatia

préservatif tres fréquente dans les nouvelles r@neou les relations occasionnelles. Les étutiss,
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plus anciennes aux plus récentes comme les téagegn(états généraux, entretiens au cours de la
mission) rapportent I'expérience par de nombreysFsonnes séropositives d’'un partenaire qui se
détourne ou met fin & la relation aprés I'annonedadséropositivité ; une telle expérience entraine
pour beaucoup une anticipation de cette épreuveetamdant ce dévoilement, en interrompant la
relation devant la difficulté a se dévoiler ou emnancant a toute activité sexuelle. Cette
problématique est d’autant plus fréquente que teésng semblent plus fragiles chez les personnes
séropositives, lisolement plus grand et donc laonguéte de soi comme homme ou femme

sexuellement actif et attractif particulieremerificiie.

Aussi bien chez les HSH que chez les hétérosexXudlisation du préservatif va avec la révélation
du statut et non comme le présuppose le messagespensabilité conjointe, d'une utilisation du

préservatif comme évitant une révélation mutuelistatut sérologique.

Dans les études qualitatives, les personnes a&terapportent le poids de la sur-responsabilité don
elles se sentent investies. Outre leur propre diésre passer du préservatif, elles rapportent, lpsu
hommes l'atteinte portée a la masculinité par latreante du préservatif, pour tous la confrontation
au deéni du risque de la part des partenaires oorena difficulté a résister a la pression de ceix-
méme informés a avoir des rapports non protégdégéRi2007). En conséquence, et pour réduire les
risques de rejet, ces hommes mettent en place toEggies de dévoilement implicite du statut
seérologique, en particulier sur les sites de retmeoimternet, a travers un vocabulaire évoquant le
sperme et les rapports non protégés (Davis, 2@ pratiques permettent de diminuer la charge de
la responsabilité, en présupposant que le pargepatentiel les contacte en connaissance de cause.
Mais ce dévoilement est rendu plus complexe en-ddeee, comme le souligne une enquéte
gualitative qui décrit certaines pratiques de @geessing » (Bourne, 2009). En fonction du lielade
rencontre, de son age, le partenaire est présurnéoséordant, sans que la question ne soit posée
(Davis, 2008).

9.3 Parentalité, procréation et réduction des risges dans les couples sérodifférents

Le nombre d’enfants nés de femmes séropositiveBrance n'a cessé d’augmenter en raison de
'augmentation des personnes migrantes infectéedep®IH, des perspectives a long terme que
peuvent avoir les futurs parents et de la prévergificace de la transmission a I'enfant. Le nombre
de naissances de méres migrantes est en augmenéatdis qu'il est stable parmi les personnes nées
en France (Jasseron, 2008). L'enquéte Vespa a énqotr le désir d’enfants concerne en moyenne
32% des femmes et 20% des hommes hétérosexuajs;ilegst lié aux facteurs classiques de la

fécondité : age, ethnicité, nombre d’enfants. tlaasssi plus élevé dans les couples sérodiffénts

Rapport RDRs 19/03/2010 134



ceci aussi bien chez les hommes que chez les ferévoegiant la facon dont le couple se projette
dans l'avenir (Heard, 2007). Le désir d’enfantsjsplarge que la seule intention de débuter une
grossesse, est associé a la non protection ad®nsl sexuelles dans les couples sérodifférents, q

représentent la majorité des couples.

Il est donc logique que la question de la procoéatet donc du risque au cours des rapports non
protéges, soit tres présente dans les préoccupataspersonnes hétérosexuelles migrantes comme le
rapporte par exemple le Comité des Familles. Lgepgmarental n’est plus aujourd’hui découragé et
les personnes séropositives sont souvent dansameedttente de réponses de la part des équipes
médicales qui adoptent désormais une attitude rimctive, désarmante pour certains patients
(Desclaux, Cadart, 2008). Les recommandations éiggroposent des réponses différenciées selon
les statuts respectifs de I'homme et de la femp, &ge et leur état de santé avec une consultation
gynécologique préconceptionnelle pour les femmespssaitives. Les recommandations d’experts
sont tres détaillées sur le plan médical et eneistides différentes configurations de couple, les
différents temps de la procréation, les caractgriss médicales, les traitements et les comorlsidité
(Rapport Yéni, 2008, chapitre 8). La réponse méidiea a travers 'AMP recommandée dans
certaines configurations et accessible aux coupdexernés en cas d'infertilité n’était connue en
2003 que de la moitié des femmes (Heard, 2008pglieation des recommandations médicales, les
stratégies de réduction des risques pour obtergr gnossesse stratégies n'ont pas été encore

correctement évaluées (Matthew, 2009).

Les enjeux de la procréation renouvelés dans leegtmactuel du traitement et couvrant 'ensemble
de ces aspects (fertilité, conception, traitemeRVAprévention meére-enfant) font donc intégralement
partie de la prévention positive aussi bien dasscéntres spécialisés qu’a travers les associations

avec des supports adaptés.

Les personnes séropositives et leurs partenaipagelsesont un groupe auquel la PeP peut étre
particulierement utile. Or cette connaissance eétjale, elle dépasse 80% chez les homosexuels
masculins, voisine 70% chez les hommes et les faamoe-migrants mais plafonne a 39% chez les
migrants. La non connaissance de la PeP est agssouig faible niveau d’étude, a I'absence d’emploi,
a un taux de CD4 inférieur a 200 et aux rapports protégés dans les couples sérodifférents (Rey,
2007). Il existe donc une marge d’augmentationiliSation la PeP dans la population séropositive

par une information précise, adaptée et discutés ldacadre d’'un programme de prévention positive.
De facon plus générale, I'étude multicentrique péemne (14 pays, sans la France) recoupe les

observations présentées ci-dessus et résumenadesufs associés aux comportements sexuels en

cing catégories : intra-personnels (connaissaneéstls ou fausses sur la transmission du VIHset le
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risques, humeur dépressive, probléemes sexuelsj;personnels (pression du partenaire, style de vie
sexuel, normes du groupe), liés aux soignants€ssaxuelle in suffisamment abordée dans le suivi
facteurs liés au contexte (stigmate associé au \Asibilité des personnes séropositives). A cela
s’ajoute les facteurs sociaux plus classiques caithn et situation socioéconomique (Noestlinger,
2008).

9.4 Développer la prévention positive

La volonté d’inscrire des programmes spécifiquas pes personnes séropositives dans les politiques
du sida est ancienne (on la trouve dans les plad®\8LS au début des années 90) mais restée en
grande partie au stade des intentions, contraertéeprisque de désigner les personnes séropasitive
comme responsables de la transmission du VIH elfgi@sence de contenus spécifiques bien établis.
L’intrication entre les différentes problématiquascés au traitement, observance, besoins sociaux,
problémes psychologiques de la vie avec le VIH a@ndifficile Iidentification de ces programmes

spécifiques.

C’est dans cette approche que s'’inscrit la projositle 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 trosblasels, la prévention de la transmission du \eH,
dépistage et le traitement des IST. La dimensiodicaée des actes préventifs a intégrer dans lé suiv
des personnes séropositives et I'organisation éleéces de santé nécessaires est présentée plus hau

(cf. Espace médical)
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Ce programme comporte :

46) Le soutien des associations de personnes atteintesr implication dans la définition et la mise
en ceuvre des programmes de « prévention positiestariquement 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 r@steentre de l'activité associative. L'information
des personnes vivant avec le VIH est déja bienna&supar les associations a travers journaux,
brochures, réunions d’information, sites internétlids (tels RéactUp, Seronet, vih.org,....), et les
medias communautaires (Yagg). C'est une composelitede la réussite de programmes de
prévention positive. Ces programmes devront intégle nouveaux contenus afin de soutenir
'autonomie des personnes séropositives. L'effigadémontrée des interventions comportementales
justifie également de les implanter et de les diymdr au sein des associations pour soutenir les
personnes dans I'appropriation et |'utilisationl'dgormation, les aider a surmonter les difficidtde

la vie affective, sexuelle et de la parentalitéagbriser leur participation sociale.

47) Le champ de la santé positive recouvre le bénédicdintérét préventif du traitement,
I'observance, la contraception, la procréatioragidrentalité, la prévention sexuelle, le dépistide
traitement des IST. Ce champ est déja en partigechunous proposons d'y ajouter :

a. l'information sur l'efficacité préventive duattement, ses conditions et ses limites qui carestit

une donnée nouvelle majeure pour les personnemtatgusque la confrontées a des messages
confus.

b. une intervention préventive sur les méthodespd®/ention les plus efficaces (préservatifs
masculins et féminins, PEP). Leur utilisation nepas de soi. Cette composante préventive sera
proposée dans le cadre de I'éducation thérapeutigutans les activités associatives, non seulement
au début de linfection mais régulierement au calwrdemps. Divers acteurs ont un réle a jouer : les
médecins, les infirmieres des consultations de gmiéen, les associations dans leur travail
communautaire ou dans le cadre d’interventionsisgées.

c. le soutien a l'information du partenaire et @vallement de la séropositivité. Le dévoilementade
séropositivité est un moment compliqué, qu'il s&sgi des suites immédiates du diagnostic, de
l'information d’'un partenaire de rencontre ou dang relation qui se transforme ou encore lorsque
cette annonce se fait bien apres le diagnostic alamselation de longue durée.

d. La consultation du couple, ou du partenairet, &émé envisagée comme faisant partie de la prise e
charge, sans méconnaitre les possibles rappofts@eau sein des couples et en respectant de facon
absolue le secret médical.

e. La question de 'annonce du statut & ses gaErésnrenvoie a la problématique de la discrimomati

des séropositifs qui relevent d'une action permsmen population générale. Beaucoup de personnes
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seropositives ont fait dans des contextes divdosi des groupes I'expérience de la discrimination o

du rejet, notamment dans la sphere de la sexu@li#ét aussi & ces phénomenes, mais pas seulement,
gue tient la préférence d’'une partie des sérof@gitiur les relations sexuelles avec des partenaire
seéropositifs ou la formation d’un couple avec ueespnne séropositive comme en témoignent la
lecture des sites de rencontres ou les petites naesodes journaux associatifs ou encore
I'organisation par les associations d’événement®rfsant la rencontre entre séropositifs (soirée
Séromantiques du Comité des familles). Cette peétEr ne doit pas étre stigmatisée. Elle appelle au

contraire au soutien des personnes seropositives.

48) Recherche et Surveillance : L’ANRS doit incites lhercheurs a documenter les comportements,
notamment les comportements sexuels et prévedtfss les essais cliniques et dans les cohortes.
Cette recommandation doit étre renforcée en péidicdans le contexte nouveau de la fonction
préventive du traitement. Cette information perrmagttde disposer des indicateurs retenus par
'ECDC (European Centre of Disease Control) et fpit actuellement défaut en matiere de

surveillance comportementale.

Rapport RDRs 19/03/2010 138



Chapitre 10

Les gays/HSH, la prévention et la RDR

10.1 Contexte de la prévention chez les gays/HSH

Premiere population mobilisée face au VIH/sida ¢Rjr2002), les homosexuels masculins demeurent
'un des groupes les plus massivement touchés'@aidémie. Au cours des années 1980 et 1990,
'engagement des gays s’est manifesté par la nmisew@/re massive de pratiques de sexe a moindre
risque (« safer sex »), centrées sur l'usage dsepratif pour les pénétrations anales (Adam, 1997).
Cette transformation des comportements, soutenuengaforte mobilisation associative, puis relayée
par les pouvoirs publics, a permis de réduire Iy I'incidence du VIH au cours de ces années
(Paicheler, 2002). A la fin des années 1980, dedébats opposent, au sein du champ associatif, les
tenants d’'une approche ciblée en direction des, gaystenants d’'une approche plus universaliste. La
discussion porte notamment sur la pertinence d’é@pense communautaire en matiére de prévention.
Le modéle qui s'impose finalement est celui d’'untem associatif et public a la structuration d'un
milieu associatif gay, afin d’'atteindre les cibltuées aux marges de la communauté : bisexuels,
HSH non identitaires, jeunes en questionnemeriesuorientation sexuelle (De Busscher, 2003).
Cependant, dés le début des années 1990, il appaeaia réaction collective des gays sur le terrai
de la prévention connait une certaine érosion,aithilécrite par les associations de lutte contre le
sida et dans la presse homosexuelle, puis largeattegtée par les données issues des enquétes
comportementales et épidémiologiques a I'échelterimationale (Elford, 2006) (Sheer, 2008). Ce
relachement de la prévention («relapse »), estligep par de nombreux facteurs
psychosociologiques : la lassitude de [l'utilisatidn préservatif, I'existence de « protections
imaginaires » (Mendes-Leite, 1998), la mauvaisénestde soi ou la consommation de produits
psychoactifs. Ces analyses soulignent le caraptametuel et faiblement intentionnel du « relapse ».
Mais ces comportements de relachement mettent reiede pour la premiere fois la difficulté du

maintien dans la durée de I'utilisation du présgfva

10.1.1 Des débats anciens sur la préventionistjiger

L'arrivée des ART, a partir de 1996, s'accompaghmel inquiétude associative quant a ses effets
potentiels de désinhibition pour la préventionbddsse de la mortalité liée au sida pouvant camrib

au relachement préventif. Méme si ces effets n@me jour pas été établis de maniere claire et
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univoque, la plupart des acteurs considerent fagidn des ART comme un moment charniére pour
la prévention et la perception du risque dans farmonauté gay.

Dans ce contexte, 'émergence du bareback, a ldefinannées 1990 va attirer I'attention de tous les
acteurs de I'épidémie. Ce terme, issu de l'argoérarain, désigne des comportements sexuels
intentionnellement non protégés présentant un eisqu non d'infection (Berg, 2009). La
revendication du bareback comme pratique transgeepar certains gays séropositifs s’accompagne
de violents débats au sein des communautés honwlesxaux Etats-Unis et en France (Broqua,
2006) ; (Le Talec, 2004) ; (Halperin, 2007). La maéidation de ces controverses se conjugue a
linquiétude des acteurs de la lutte contre le gate aux nouvelles infections et a la hausse des
comportements non protégés, pour constituer lagptéon chez les gays comme un probléme majeur
de santé publique.

La controverse francaise sur le bareback a délmsd 999 entre Act Up Paris, et particulierement D
Lestrade (2000), et deux écrivains « barebackets Rémes et G. Dustan (Broqua, 2006). Le débat
se déplace et s’élargit dans le champ associasifjlee I'association AIDES décide d’expérimenter la
diffusion de messages de RDR inspirés d'une cangpamuglaise (du Terrence Higgins Trust de
Londres). Non pas que la réduction des risqudsuse invention récente : des le début des années
1980 elle a été identifice et décrite dans les ipatibns scientifiques, avec les notions de
« negociated safety », ou de retrait avant éjdonlata nouveauté, percue comme une rupture par
certains acteurs, c’est la décision de mettre par @e tels messages, avec 'objectif de touchsr |
gays qui se protégent moins ou qui ne se protgrest

Ces flyers de RDR sont expérimentés aux Universités des homosexualités en 2001, puis
présentés aux Etats Généraux Homosexualité etdsiagaai 2002, suscitant la colére d’Act Up, qui
s’en prend a AIDES par le biais de courriers ettiles (notamment Action, Libération). Le débat
est particulierement virulent entre 2002 et 200IDEAS et Act Up Paris en sont les principaux
protagonistes, méme si le SNEG, Les Sceurs de [@teelle Indulgence et plus récemment The

Warning, interviennent également des ces débatprigambule].

Pour AIDES, la RDR releve d’'une approche « pragmugt> (le terme est fréquent dans les textes de
'association) : il s'agit de partir de la situati@es personnes, pour les amener vers une meilleure
prise de conscience des risques qu’elles prenrdarts l'optique d’'une amélioration de leur
comportements de prévention. L'approche de la REtRomdée sur une analyse de la prévention déja
définie par P. Lascoumes (vice président de AIDB&)du congrés des 10 ans de I'association ("Dix
ans d'existence, dix ans de résistanc&*@ssises nationales de AIDES, septembre 1994) :

«La méthode d’intervention privilégiée par I'actimommunautaire est la ‘ réduction des risques’
(RDR) entendue dans un sens global. Il s'agit dewveer le sens original de la formule élaborée par
la premiére équipe de AIDES dés mars 1985 pourdagntion s’adressant aux homosexuels, et des

juin 1985 pour les usagers de drogue par voie wgiaeuse. A partir de 1a, la notion de RDR a été
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concue comme une démarche générale de santé pebfidaptable a tous les publics (des
adolescents aux prostitué-e-s, aux immigrés enapagsar les professionnels de santé ou de la
sécurité).
La RDR est une notion produite typiquement partikec communautaire. Elle repose sur une
connaissance intense des questions concretes, @ess pet des blocages auxquels sont
individuellement ou collectivement confrontés tehviidus face aux menaces de la contamination. La
RDR permet de résoudre deux contradictions :
- D’une part elle permet d’agir en prévention de proixé sans tomber dans le moralisme ou
le comportementalisme hygiéniste.
- Dautre part elle permet de dépasser le clivageituah entre trois types d’interventions : la
prévention — le soutien — le sain.
Cette conception de la RDR n’est pas pour autaifbune, elle doit étre différentielle. C'est-a-dire
gu’elle impose la reconnaissance de la pluralités deratiques et de la diversité des besoins
individuels au sein de chaque groupe de vulnétabil\ I'observation, et a plus forte raison dans
I'engagement concret, le pluriel s'impose a l'ingr de chaque groupe. C'est-a-dire gu'il n'y a pas
un mais des types différents d’'usagers de drogleepratiques sexuelles (hétéro ou homo), de travalil
basé sur le sexe, etc. La reconnaissance de cealifds de pratique et de besoin impose une
diversification permanente de la représentation gdessonnes exposées ou atteintes, ainsi que des

actions qui s’adressent a elles et auxquelles @iéeticipent.»

Tout au long de la période 1999-2009 AIDES refusggoriquement de se positionner dans les
débats sur le bareback, considérant que c’est é@ngohéne ultra marginal. L’approche met plutdt en
lumiére un continuum de pratiques qui irait du w ttapote » au « no capote » en agissant auprés des
personnes qui sont dans l'intervalle. En filigraleemodele politique de AIDES c’est la communauté
au sens québécois : espace de mobilisation fonmddesupréoccupations communes, en l'occurrence

la gestion du risque dans un contexte de fortegbeéce.

Pour Act Up, la RDR met en péril la cohésion exdmmplarité communautaire. Réactivant les
modeles des années 1990, Act Up considere que RidDsoit une forme de renoncement a établir
un niveau élevé de protection, soit une maniéretefd’absence de campagne de prévention digne de
ce nom au cours des années 2000. En tout lesac&DR signe un recul par rapport a la norme
communautaire forgée dans les années 1980. Ced#ixteé sous forme de tribune d’Act Up Paris
dans le quotidien Libération en septembre 2002 imerbien I'approche développée par

I'association :

«Ainsi, I'association[AIDES] a mis en place une expérience dans un sauna deelllar Les

volontaires distribuent aux clients du sauna desesadéveloppant un discours dit de « réduction des
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risques sexuels ». Au recto un slogan (par exempl&u baises sans capote ? Mets au moins du
gel ! » ou « Sans capote, mieux vaut se retiremaeBéjaculer»). Au verso, le texte développe le
slogan, invite au dépistage et rappelle que le gnéatif, utilisé avec un gel a base d'eau, reste le
« meilleur » moyen de se protéger.

Cette campagne est choquante a plus d’'un titrepiéservatif, masculin ou féminin, n’est pas le
« meilleur » moyen de se protéger, mais bien l& tes gels virucides parfois présentés comme des
alternatives a la capote n'ont jusqu’a présent paguvé leur efficacité ; pire encore, les essais on
montré que les virucides, en fragilisant les mugeasuvaginales, facilitaient les contaminations.

Il ne s’agit donc plus de prévention mais d’infotioa sur des probabilités de contamination : «éell
pratique est moins risquée que telle autre ». Urerflexpliqgue par exemple que sans capote,
« enculer » est moins risqué que « se faire enculdére postulat de départ de ce discours est une
pratiqgue contaminante (sans capote).

En tant qu'association de séropositifs, nous nevpaa I'accepter. Pour nous, il n'y a pas de risque
« tolérable » de contaminer ou de se faire cont@mi@@’est pourtant ce que défendent plus ou moins
explicitement les partisans de la réduction degués. Ces flyers participent enfin d'une confusion
des genres, entre ce qui reléve de la préventionlesuerrain, pendant laquelle il est possible
d’aborder tous les aspects des contaminations auscd’un dialogue, et la prévention faite sur des
supports écrits. Délivrer un message de type «atalu des risques sexuels », faits de slogans, sans
le moindre discours d’accompagnement clair estléoteent inconscient. La diffusion de ce type de
message risque de généraliser une nouvelle norme@portements sexuels qui exclut d’emblée le
préservatif : on « gérera les risques » plutdt gedes prévenir en utilisant une capote. Le présfrv
passe ainsi au second plan des préoccupationss gloe, pour nous, il doit rester au premier plan de

tous les discours et les comportements de prévemtio

De maniére trés explicite, le modéle de I'asscmmtest celui d'une communauté politique, qui
nécessite une réaffirmation des normes collectieeggrévention. Dans cette perspective, les messages
de RDR mettent en péril tant les individus (crieqlu modéle probabiliste) que le groupe (critigee d

la mise en péril des normes communautaires).

La multiplication des ces controverses s’accompadjine décrochage entre une minorité experte
maitrisant la complexité des déterminants du risquet la majorité des gays, pour lesquels le
préservatif reste la norme indiscutable, et domde usage s'accompagne de bricolages préventifs

faiblement rationalisés (Le Talec, 2008).
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10.1.2 Le dispositif de prévention en directiongi®s en France

Les grandes lignes de I'approche de prévention ldsegays en France ont été élaborées au début des
années 1990, définies par M Anguenot-FranchequirSaintes en 1992 (AFLS, 1993)

« Communication et prévention dans la communauténosexuelle ; Solidarité, intégration,
reconnaissance sociale ; Action de terrain et dgimité dans la communauté ».

La philosophie générale des politiques de santdiquébreste inchangée. La prévention du VIH en
direction des gays/HSH s’appuie aujourd’hui en Eeasur un dispositif pluriel, mélant :

- Des messages de I'Etat, par le biais de son agdddiée (I'INPES), en direction du grand
public, et ciblés vers les groupes a forte préwaerencarts dans la presse, affiches, journaux
(Prends moi), cartes postales...

- Des messages et des actions de terrain, portdegpassociations locales, en particulier par
AIDES. Ces programmes sont financés en grandeeppati les pouvoirs publics : actions
dans les lieux de rencontres gays (commercesieekgérieurs) et sur internet, promotion du
dépistage, groupe de parole, permanences santéedaassociations LGBT ...

- Des sites internet d’envergure nationale, relayafiormation et prévention : Yagg, vih.org,
Reactup, Seronet...

- Une action spécifiqgue en direction des établissésneammerciaux gays, par le biais du
Syndicat National des Entreprises Gay (SNEG), act@mutenue par la charte de
responsabilité signée par les principales assoomti vente de matériel de prévention
(préservatif et gel), diffusion des brochures asdife et de I'INPES, formation des salariés
des établissements...

Depuis plus de vingt ans, les messages « granitpube I'Etat sont axés autour de la promotion du
préservatif, du dépistage, de la solidarité aveqkrsonnes atteintes. Au début des années 2@00, ce
campagnes incluent des messages ciblées : gaysamtsigl’Afrique... Les messages produits par
'INPES en direction des gays sont soumis a unggaliexperts consultatif (constitué d’associatifs,
de professionnels de santé et de chercheurs)Anoiexe).

Par le passé, la définition de messages de préwveeti direction des gays a fait I'objet de conflits
récurrents entre associations et pouvoirs pubfiostant sur la frilosité et la pudibonderie des
messages et I'absence d'images explicites (Paigt2862). Depuis 2002, c’est la notion de réduction
des risques qui a été le plus aprement discutéemmoent au sein des groupes d’experts de I'INPES
et de la DGS (cf. préambule), sans qu'il soit gassile faire émerger un consensus. Au début de I'ét
2009, la mise en cause par Act Up Paris et le SMEGinaction de I'INPES sur le terrain de la

prévention gay a par ailleurs suscité de nouveltddmiques entre associations.

L'autre élément marquant de ce contexte est |z fdissociation, soulignée par tous les acteurs

auditionnés, entre associations VIH et associatldBBT. Apres une période (1984-1996) durant
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laquelle le militantisme gay a été structuré pdutee contre I'épidémie, la montée en puissance de
revendications sur I'égalité des droits entre hahdétérosexuels a progressivement redessiné les
frontieres de ces combats. Les groupes LGBT org en charge la question des droits, de la
citoyenneté et de la lutte contre les discriminajalors que les associations sida se sont cogesnt
sur la santé et la prévention. La plupart des &ssmes LGBT ne se sentent aujourd’hui ni la
légitimité ni la compétence d’intervenir sur degspions de prévention et de santé. La complexgé de
discours experts sur la prévention et le risquéanidite pas cette mobilisation. S'il existe desi@uts
locales de prévention/santé menées par des assosiatGBT, financées par les DRASS,
'atomisation des structures associatives ne pempaet de les faire connaitre au-dela de leur

ville/département.

10.2 Transformations des contextes de vie des homasels

Au cours des trente dernieres années, la maniéndvde son homosexualité s’est profondément
transformée en France. Dés la fin des années 1%¥ffiergence d'un monde gay, associatif,
médiatigue et commercial, est une réalité incomable, aprés plusieurs années de combats
politiques. La dépénalisation de 'homosexualitél®82 parait alors marquer la fin d'une époque de
clandestinité, et le début d’'une nouvelle périddais la survenue de I'épidémie de VIH/sida va
constituer une épreuve dramatique, qui va proforeérouleverser les modes de vie homosexuels.
D’abord parce que le sida va décimer en peu degémpommunauté gaie : pres de 10 000 hommes,
le plus souvent jeunes, décédent au cours des 241986/1990. Ensuite parce qu’en réaction a la
maladie, de nouvelles solidarités s’élaborent, dasséseaux d’amitiés, mais aussi dans la sphére
associative, suscitant de nouvelles formes de &ittde militantisme. Jusqu’a la seconde moitié des
années 1990, la cause « sida » devient I'espacgyatiement de toute une génération de militants
homosexuels, au sein de AIDES, d’Act Up et desidézad associations qui émergent. Enfin, parce
que le sida opére comme le révélateur social dsitiemtion des gays: le rejet par la famille,
I’'homophobie quotidienne ou la perte d’un conjaint des conséquences encore plus violentes dans
le contexte de la maladie. Ces situations vontiiesgt appuyer les revendications plus larges du
mouvement homosexuel : lutte contre les discrinonat égalité des droits... Le VIH/sida marque
donc un tournant dramatique dans I'expérience cille des gays. A la fin des années 1990, apres
prés de 15 ans de combats acharnés, c’'est égalemenisibilité nouvelle qui est permise pour de
nombreux homosexuels, inenvisageable quelquesndizai'années plus tét. En 1999, le débat sur le
Pacte Civil de Solidarité, revendication en grapdetie issue de la mobilisation sida, traduit le
basculement de I'opinion publique en faveur destzonnaissance des couples de méme sexe, malgré
les outrances homophobes d’une partie de la droite.

Analysées avec recul, ces évolutions sociales éditiques traduisent un processus de
« normalisation » (De Busscher, 2003) ou de « ligatadn » (Bozon, 2007) de 'homosexualité. Les

revendications « d’égalité des droits » et d’acaésmariage pour les couples de méme sexe,
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largement portées par les mouvements LGBT, cossiitla traduction politique de cette évolution
sociologique : loin de réclamer le «droit a laféiénce », beaucoup d’homosexuels aspirent a
I'intégration comme citoyen a part entiefdais ces évolutions ne sont pas sans tensions entre
différents modéles de vies homosexuelles. Au namelcertaine respectabilité, la norme du couple,
I'aspiration a fonder une famille s’opposeraient@le multipartenariat et le célibat choisi (Broqua
De Busscher, 2003). Les représentations médiatiqaesantes contribuent a relayer ces modeles
caricaturaux et a les présenter comme antagoniales, que la réalité vécue par les gays s'appuie

sur des configurations plus complexes.

Les enquétes Presse Gay, menées réguliéeremenamrertepuis 1985, offrent un observatoire précis
des modes de vie homosexuels et de leur évolulimmt, les analyses nous permettront d’éclairer le
contexte socio-politique dans lequel est pensémuadipui la prévention du VIH et des IST dans cette
population. Soulignons cependant que I'analysendedes de vie des gays se heurte a de nombreux
problemes méthodologiques : la « population » hexwaslle n'est en effet ni précisément
dénombrable, ni clairement délimitée (Lhomond, 199D'une part parce qu'l n'y a pas
nécessairement de concordance entre les pratigpaselles et la définition de soi en tant
gu’homosexuel ; d'autre part, parce que les préfige affectives et sexuelles peuvent étre variables
au cours de la vie. La catégorisation stricte apé@ns de nombreux discours entre les catégories
« homosexualité » et « hétérosexualité » s’avefm grus complexe : au regard des enquétes, on
observe plutdt une diversité de configurationscaltint selon les individus, des attirances, des

pratiques et des identifications (Bajos, Bozon,800

Une sociologie des modes de vie homosexuels néaessun travail de fond, plus large et complet
gue nous ne pouvons le mener ici. Dans le cadreedapport, nous avons fait le choix de mettre
'accent, au regard de la littérature existante,las dimensions qui nous apparaissent le pluseen |

avec les enjeux de santé et particulierement ceda drévention du VIH.

10.2.1 Des discriminations gui perdurent

Malgré la reconnaissance sociale relative, les nigeees de rejet et de discrimination n'‘ont pas
disparu, et le fait de se découvrir gay ou lestkeenpnstitue toujours I'expérience d'un vécu
minoritaire, en marge de la norme hétérosexuellgonitere (Eribon, 1999). En ce sens, la
différenciation des droits entre couples homosexea¢|hétérosexuels continue de représenter une
infériorisation symbolique et |égale. L’homophobigu’'elle prenne la forme d'insultes ou de
violences physiques représente toujours une réaiitéréte pour une forte minorité d’homosexuels,

particulierement ancrée dans le cadre de la fasiilths milieu professionnel (Velter, 2007).
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Comme le souligne les résultats de I'EPG31«% de répondants ont été victimes d'actes
homophobes au cours des 12 derniers mois (injuegbales, agressions physiques ou brimades
répétées sur leur lieu de travail). Il s’agit alogincipalement d’'injures verbales (61%). Depuis

1997, une augmentation de ces actes homophobebsst/ée : 27 % en 1997 contre 33 % en 2004

(aprés standardisation):

L’homophobie, dans ses formes symboliques et ctegrést constitutive d'un contexte d’oppression
fondée sur une hiérarchie entre hétérosexuali®mbsexualité, et intériorisée par les personnées qu
découvrent une attirance pour le méme sexe. Le déclihomosexualité comme une orientation
sexuelle dépréciée dans I'espace public et daferidle (par le biais d’insultes, de remarqueset/o
de violences physiques) dés le plus jeune agedwgeconditions particulierement défavorables en
terme de santé psychique pour les hommes gaysddmsées de la derniére EPG en donnent une
illustration précise : 49 % des répondants déclarent avoir eu une dépmressil cours de leur vie,
pour 16 % d'entre eux cette dépression a eu liewcawrs des 12 derniers mois. Cet état est plus
fréquemment rapporté par les jeunes : 26 % des srbé25 ans et 15 % parmi leurs ainés. 27 % des
répondants déclarent avoir consommeé des anxiolgtiqet/ou des antidépresseurs au cours des 12
derniers mois. La consommation d’anxiolytiques aurs de I'année concerne 23 % des répondants
et celle des antidépresseurs 14 %. Ces consomreamnt plus importantes pour les répondants de
'EPG que pour les hommes en population générale.

L'isolement face aux situations de discriminati@igle rejet participe de conduites suicidaires| que
gue soit I'dge de la vie, mais touche particuligzatries plus jeunes : k9 % des répondants ont fait
au moins une tentative de suicide au cours dedawi7 % ont attenté & leur vie a plusieurs rewise
La part des répondants ayant fait au moins uneaterg de suicide a augmenté de 2 points entre 2000
et 2004. Cette proportion est presque 5 fois piapartante que pour les hommes en population
générale : 3 % des hommes en population générdltaitrau moins une tentative de suicide au cours
de leur vie contre 14 % pour les hommes de I'EP®42Qapres standardisation). Parmi les
répondants ayant fait au moins une tentative deidej 58 % indiquent avoir été hospitalisés suite a
cet acte, 55 % avoir été suivis par un médecinrotpsgy” et 53 % en ont parlé a une autre personne
qu’un médecin ou un “psy’»

De nombreux travaux se sont attachés a éclairdieles entre mal-étre et comportements a risque
pour la santé. Si les tentatives de suicide incdarnae forme extréme de ces liens, ne faut-il pas
envisager la non protection des pratiques sexuetiesme un des effets de la mauvaise estime de
soi ?

En l'état actuel des connaissances, des corréat@rre mal-étre et prise de risque sexuelle
apparaissent établies. Les données de 'EPG mamtependant I'intérét de prendre en considération
le cumul des facteurs de vulnérabilité (faible aivesocio-économique, isolement) associées aux

prises de risques chez les personnes dépriméesloBaées ne permettent cependant pas de réduire
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I'explication de la non protection des pratiquesustles a I'expérience de la dépression ou a une
conduite d’ordre suicidaire.

10.2.2« Coming out » et affirmation identitaire

Le fait de dévoiler son orientation sexuelle a smourage familial, amical et/ou professionnel
continue de représenter une étape structurantepetriante, notamment chez les jeunes. Pour les plus
jeunes, la transition vers I'age adulte et I'entdéms la sexualité est s'Taccompagne encore souvent
d'un isolement face a 'homophobie, et de I'abseditdentifications possibles a des relations et des
modes de vie homosexuels. Selon M. Pollak, le pmscde vie d'un gay est marqué par différentes
étapes, qui vont de la découverte du désir, auagass l'acte, pour aboutir au moment ou
« l'orientation sexuelle est pleinement assuméeidle, 1981). Durant une période plus ou moins
longue, I'impossibilité d’évoquer l'attirance poune personne du méme sexe avec son entourage
familial, scolaire ou professionnel demeure la eelgl plus courante. Ainsi, 'EPG révele que si
I'acceptation de I'hnomosexualité par la famille @fpndément évolué depuis les années 1980, les
jeunes répondants connaissent plus frequemment siégations problématiques ». Selon A. Velter,

« moins d'un tiers des répondants de moins de dngtont annoncé leur orientation sexuelle a leur
pére, qui I'a accepté, contre 58 % chez les 35#kl»a(Velter, 2004). Ces situations tendant a
diminuer avec I'age, soulignant & quel point laaté@ance économique dans le cadre familial pese
lourd sur la capacité et la possibilité de s’afémen tant gu’homosexuel. Les effets du rejet st de
discriminations vécues dans l'entourage sur la ésgpdychique des jeunes homosexuels ont
notamment été soulignés précédemment. Soulignarelfgairs qu’on assiste au cours du temps a un
rajeunissement de I'dge moyen de «la prise decoamse » de son orientation sexuelle (Velter,
2007). Pour les répondants agés de plus de 4 eindge se situe autour de 16 ans ; il est de 44 an
pour les moins de 20 ans. Ce rajeunissement caatélallonger le temps durant lequel les attirances
pour le méme sexe ne peuvent étre partagées aveourage amical ou familial, et augmenter ainsi
la période d’isolement.

Si la littérature s'intéresse plus souvent au «ingnout » initial, particulierement chez les plus
jeunes, la question se pose également dans d'auitcesstances. Paradoxalement, ce moment de
coming out, congu comme un processus libératoiréegamilitants homosexuels des années 1970, est
également porteur de tensions identitaires poumiosr gays (Broqua, De Busscher, 2003). Car le
coming out contribue a fixer l'identité sociale a&gp de I'entourage, processus qui peut étre vécu
comme une forme « d’assignation identitaire » (Rel®97) étroite par certaines personnes.

Par ailleurs, s’affirmer comme gay n’est pas torgquossible ni aisé, selon le milieu professiommel
I'entourage amical et familial. D’autre part cardaestion du coming out et de son opportunité se
pose régulierement (dans un nouveau contexte giofewl, un nouveau lieu de résidence).

L'anticipation des risques de réactions négatifasdu choix de se dire (ou non) homosexuel aupres
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d'un entourage nouveau un facteur potentiel desstrquels que soient I'dge ou le milieu social.
Enfin, I'affirmation homosexuelle peut intervenilup tardivement, a la suite d’'une premiére « vie »
hétérosexuelle. Ces situations soulevent alorgr@a@njeux, qui tiennent en particulier aux réadi

de I'entourage face & un coming out « tardif », elations avec les enfants éventuellement issus de
la/des relations hétérosexuelle-s, et a I'insentians le monde homosexuel.

Au cours du temps, I'acceptation de 'homosexugdédé I'entourage s’est largement améliorée. Ainsi,
parmi les répondants de 'EPG : « Depuis 20 ansefgiment d’acceptation de 'homosexualité des
répondants de la part de leur entourage prochesesculierement amélioré : pour ce qui concerne
le pere des répondants, on passe de 15 % en 138B%aen 2004 et pour certains collégues de travalil
de 35 % en 1985 a 63 % en 2004. »

« L'évolution est particulierement notable pows tifférents membres de la famille : on passe d'un
sentiment d’acceptation de ’'homosexualité de Ia ga pere de 15 % en 1985 a 56 % en 2004, et de
la mere de 27 % a 68 %, soit une progression deena@npleur, conservant cependant a la mere, une
tolérance toujours plus marquée que le pére. Lesank d'acceptation des pairs (fréeres, sceurs ou
amis hétérosexuels) ont également considérableévatié, alors que ceux des relations de travail
sont plus limités. » (Velter, 2007).

Cette situation s’accompagne de disparités liékdga : I'orientation sexuelle des répondants plus
jeunes (moins de 20 ans) et les plus agés (45tahssg est moins connue de leur entourage. D’autre
facteurs socio-culturels rentrent en considératidiacceptation de I'homosexualité est plus
importante pour les personnes ayant suivi des gtsdigérieures, résidant dans une agglomeération de

plus de 100 000 habitants et/ou vivant en couple.

Ces enjeux d'affirmation identitaire ont une plamntrale dans les stratégies de santé publique. A
I'échelle sociétale, I'épidémie de sida a démom@trguel point I'expérience minoritaire, lorsqu’elle
s'accompagne de discriminations et de violenceggsentent un frein pour I'adoption collective de
conduites préventives. En terme de santé publicpraprendre les formes de I'affirmation identitaire
des gays/HSH en fonction de leurs contextes des'@eere également crucial, des lors que I'on

propose des campagnes de prévention « cibléek s'agit de savoir a quelles populations I'on
s’adresse.

10.2.3 Intimité, relations et conjugalité

La trajectoire «identitaire » comprend égalemémtsdription dans des relations affectives et
sexuelles. Au cours des années 1980, les EPG agaigligné une forte aspiration a la vie de couple,
analysée comme un mode de protection et de saédade aux ravages de I'épidémie. S’agit-il d’'une

normalisation des modes de vie des gays ?
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Méme si les relations monogames augmentent surlade 1997-2004, les données de 'EPG 2004
confirment I'existence de spécificités des nornsationnelles dans les couples gays : « la vie en
couple n'est pas usuelle, la durée des relatiohsmste et les relations sexuelles avec d’autres
hommes sont fréquentes » (Velter, 2007).

Parmi les répondants de I'EPG en 2004, le parcaetationnel des homosexuels reste
majoritairement caractérisé par le multipartenaida non exclusivité sexuelle des couples : 68% d
hommes interrogés indiquent avoir une relationlstatdec un homme au cours des 12 derniers mois.
Mais «ces relations stables recouvrent des fordifigrentes en termes de “fidélité” et de
cohabitation. Pres des trois quarts des répondsatg un partenaire stable indiquent également avoi
eu d'autres partenaires sexuels masculins au cdesrd2 derniers mois. Plus précisément, 36 % sont
en couples ouverts (avec d’autres partenaires Exoen-cohabitants, 31 % en couples ouverts
cohabitants, 21 % en couples fermés cohabitani® &6 en couples fermés non-cohabitants. Ces
formes de conjugalité sont constantes depuis 181®¥s que le célibat augmente. » (Velter, 2007).
Dans I'enquéte 2004, 26% des répondants en coaptex®nogames, chiffre en augmentation depuis
1997.

Ces caractéristiques des expériences conjugalegagessont importantes, car elles conditionnent en
grande partie le contexte dans lequel les choiprdeection vont s’effectuer, selon les momentsade |
vie et les types de relations. L'entrée dans uneelte relation stable et la décision d’ouvrir oa d
fermer la relation constituent des moments paiéceinent décisifs pour la discussion et la mise en
ceuvre des stratégies de prévention (Elford, 208tbjons que I'abandon du préservatif dans les
relations stables apres test de dépistage, s'iltrést fréquent, ne constitue pas la seule forme
d’aménagement préventif, et certains couples coetind’utiliser les préservatifs. Dans ce contexte,
les chercheurs de 'EPG expliquent « qu'a la répoa la question portant sur le souhait de la
discrétion en cas d'infidélité du partenaire, 5%y%es personnes en couple ouvert souhaitent (oui ou
plutbt oui) que leur partenaire soit discret codt@el % qui ne le souhaitent pas (non ou plutd).non
Cette répartition presque égalitaire est probabteriedicateur de réalités trés diversifiées quant
un positionnement commun des deux partenaires gpgoort a ces relations extérieures. » (Velter,
2007). Si les données de 'EPG ne permettent pasvidager la variabilité temporelle et les enjeux
subjectifs des relations et les choix préventis, travaux qualitatifs en éclairent certains éldmen
Ainsi, J. Courduries explique que parmi les perssnu’il a intervieweées : « le moment ou, pour la
premiére fois, ils n'ont plus utilisé le préserfadans leur couple a été un moment important.
L'abandon du préservatif pour la pénétration arated’abord percu comme l'instant a partir duquel
la sexualité conjugale peut atteindre un niveauimaixd'intimité. Ce renoncement au préservatif
porte en lui-méme des enjeux implicites. C’est mamiere, pour chacun des membres du couple, de
signifier a I'autre son engagement et son souhataptte relation reste unique» (Courduriés, 2007).
L’auteur souligne a quel point les enjeux de cordéentre partenaires peuvent entrer en concurrence

avec les impératifs de la santé publique. Les digses au sein du couple (dépendance économique
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et/ou affective, violences conjugales), constituégalement des déterminants de la prévention.
L’entrecroisement de ces logiques rend difficiexplicitation des choix préventifs, notamment pour
les relations en dehors du couple. A. Lerch a maurpart mis en lumiére les conditions dans
lesquelles s’effectuent I'ouverture des couple&atces partenaires et la discussion sur les prasiq
acceptables en dehors du couple : pénétration ,apedéection ou non de la fellation... Malgré
I'existence de « normes » communautaires qui agotivalorisent la non exclusivité sexuelle, les
discussions a ce sujet au sein du couple sont glén@nt marquées par des tensions et des rapports
de pouvoir : « la négociation dans un contexte @t grivilégiés les principes d’autonomie et de
confiance donne souvent lieu a des régles du guftoues et a des ambiguités que les partenaires
n'ont pas toujours intérét a lever. Parfois deerifir terme revendiqué « d’accord », il n'existe en
réalité qu’une perception décalée des attente'sudied. » (Lerch, 2007).

On le voit, les enjeux de verbalisation des atteptedes choix de relations ne peuvent étre dissoci
des questions de prévention, qui seront abordées ldasuite du rapport. Il parait difficilement
envisageable, pour des raisons de simple bon denspnseiller aux partenaires le maintien d’'une
défiance mutuelle généralement incompatible avecdastruction d’'une relation de couple. I
convient plutét de mieux prendre en compte la gast rapports sociaux dans les couples d’hommes
(rapports de pouvoir, de dépendance économique effective), et de travailler des modeles de

prévention adaptés aux contextes des relations.

10.2.4 Un monde gay segmenté

Les transformations progressives de I'expériencel’'limmosexualité soulignent a quel point la
population gay représente un ensemble tres hérgoge terme d’auto-identification, de modes de
vie, et de sentiment d’appartenance a un groupa ooe communauté. Cependant, cette diversité
n'est pas contradictoire avec I'existence d’espaeesociabilité spécifiques, dans la quasi-totalés
régions. Si Paris, et le quartier du Marais, ctustiun exemple unique de structuration d'un
« quartier gay », la plupart des grandes villestsanjourd’hui dotées d'associations et
d’établissements commerciaux ayant pignon sur lteedéveloppement de nombreux sites Internet
dédiés aux rencontres, a l'information et a la aoitité offre par ailleurs de nouvelles possibdité
d’affirmation pour de nombreux homosexuels, enigalier les plus jeunes.

Parmi les répondants de 'EPG, la composition ésgaux d’amis (majoritairement hétérosexuels,
mixtes ou majoritairement homosexuels) offre urrgypele la diversité des maniéres de se situer dans
le monde social en tant que gay (Velter, 2007).rRes gays qui vivent le multipartenariat, les
réseaux de rencontres sexuels semblent diversifieegléclinant des plus segmentés et homogeénes,
construit autour de communautés organisées auteuprdtiques/d’identitts communes (BDSM,
bareback, par exemple), aux plus hétérogenes, dépb@ des besoins de rencontres ponctuelles. La

diversité des relations affectives et /ou sexugliete fait que les partenaires occasionnels neps
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tous de parfaits inconnus, mériterait d’étre miexplorée. Cela représente un enjeu fort pour la
prévention, tant les rapports de confiance qui saent peuvent interférer sur la capacité a
proposer/imposer le préservatif ou dévoiler sotustgrologique.

De méme que pour les réseaux amicaux, les réseauels sont variables au cours du temps, qu'il
s’agisse du nombre de personnes impliquées ettetcamnectées, du rble de support social, de la
fréquence de rencontre, de l'investissement affettbu du role de relais normatif (notamment pour
les comportements de prévention). Cependant, méllafténtion récente sur le poids des réseaux
socio-sexuels dans la dynamique de la transmisdioWIH chez les gays (clusters), trop peu de
données sociologiques et anthropologiques sonbuiisies pour mieux comprendre leur structuration

et leur diversité.

Les données de 'EPG éclairent les évolutions dettguentation des lieux de sociabilité gays. aur |
période 1997-2004, il apparait que la fréquentaties lieux de sociabilité gays traditionnels (bars,
associations, a I'exception des saunas) reculadfit @'Internet. Cette tendance est particulierame
marquée pour les répondants de moins de 30 ang%d48'entre eux déclarent rencontrer des
partenaires par ce biais. Ces évolutions mettetiiraiere la nécessité d’adapter les interventians d
prévention. Les bars et les associations ont eet dfistoriquement représenté des espaces de
promotion de la santé et de mobilisation communisut@ce au VIH. Leur relative désaffection
souligne l'intérét de mettre en ceuvre des prograsredeptés aux nouveaux modes de rencontre et de
sociabilité en ligne, sans délaisser les autres [fsaunas, lieux de rencontre extérieurs).

Les auteurs de I'EPG font I'hypothése que cettelutm des sociabilités traduit une forme
« d’atomisation de la vie gay », dont la draguéaetexualité constituent le point central. Dans une
certaine mesure, l'affirmation d’'une sexualité ptée vers la maximisation du plaisir et des
rencontres rejoint les analyses proposées par MakPsur le « ghetto » homosexuel avant la
survenue du sida (Pollak, 1982). Selon lui, la memnauté » définit un espace social fonctionnel,
fondé sur I'existence d'un marché homosexuel. tianaisation a I'ceuvre dans les modes de vie gais
renforce I'existence de regroupements liés a laerebe d'une efficacité dans la quéte sexuelle. Ces
regroupements s'organisent donc autour d'un «ayhettomposé de lieux dédiés a la rencontre et a la
drague (bars, boites, sex-clubs, saunas).

De maniere plus contemporaine, le terme de « coramténs revient fréquemment dans les débats
parmi les gays, notamment autour du VIH, pour défeur lien avec les autres homosexuels. Pour
Francois Delor, la notion de « communauté » reldme représentation sociale, porteuse d'une
fonction symbolique de protection. Selon lui, cetprésentation contribue a une définition positive
de soi et des autres, sans nécessairement quecoattaunauté ait une réalité matérielle (Delor,
1997). Les lieux gais constituent des espacedi tla regard de la société hétérosexuelle, oatil e
possible d’étre visible et de se rencontrer ena@sp Aujourd’hui dominés par leur expression

commerciale, les lieux de sociabilité gais se defent donc comme des espaces spécifiques
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d’intéréts et d’interactions sociales et sexuelf@steurs d'un sentiment de protection pour cestain
homosexuels. Ce « monde gai » (Eribon, 1999) seegte en fonction des nouvelles générations de
gais et de lesbiennes qui s’y affirment. La sotigbjaie commerciale s’organise sur une conjonctio
d’intéréts sexuels et affectifs (la nécessité déercrdes liens, en ayant quelques certitudes sur
I'orientation sexuelle des personnes rencontréés/)existence d'un "marché sexuel”). Les
associations, de leur cété, tentent de développersaciabilité fondée sur des intéréts politiques o
sociaux (la résistance a la répression ou la caaqile nouveaux droits). Dans le contexte politique
francais, la notion de communauté homosexuellerégrtiierement de repoussoir, et sa dénonciation

fournit le terreau d'un certain nombre de discdwsiophobes (Mangeot, 2003).

La communauté homosexuelle représente donc un digrganisation des réseaux homosexuels,
revendiquée par certains homosexuels, rejetéeitiquée par d’autres. Au sein méme du mouvement
LGBT, la revendication communautaire fait I'objet dositions divergentes. Dans le présent rapport,
c'est sa dimension d'espace de mobilisation callegbour les populations gays/HSH, et LGBT en
général, qui nous conduit a faire usage du teraues présager du sens dont les différents acteurs

I'investissent.
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10.3 Les constats sur les pratigues de préventiaieirs interprétations

10.3.1 Situation épidémiologigue en France

En France, les gays/HSH demeurent la populatios tequelle la dynamique de I'épidémie est la
plus forte (INVS, 2009). La prévalence du VIH pares gays est extrémement élevée : elle est
estimée, selon les enquétes Presse Gay et BaroBereentre 12 et 15% (Semaille, 2007). D'aprés
'enquéte de prévalence « Prévagay », menée en 20G8is dans les établissements gays, 18% des

hommes fréquentant ces lieux sont séropositifs eoviron 20% ne le savent pas (Prévagay, 2009).

Dans ce contexte, en 2008, 37% des nouveaux ditgge®nt liés & des relations homosexuelles
(InVS, 2009). Ce nombre est stable depuis deuxlasgays/HSH sont dépistés plus tét que le reste

des nouveaux séropositifs, et le sont rarementaale sida (8%).

Les données d’incidence, modélisées pour la premigis en 2009 montrent que la population

homosexuelle représente 48% des infections en 2088e incidence reste stable et élevée sur la
période 2003-2008. En terme de taux d'incidence gieys/HSH représentent la population la plus
touchée, avec une estimation de 1006 cas annualslp6 000 personnes, soit 1% par an. Ce taux est

200 fois supérieur a celui de la population hé&xoslle francaise.

10.3.2 Prévalence des comportements a risquendsia-VIH

Toutes les données nationales et internationatestamt de la transformation des comportements
préventifs depuis pres de 15 ans dans cette papulad partir de 1997, les enquétes socio-
comportementales sur la prévention parmi les horuede ont enregistré une augmentation des
comportements a risque de transmission du VIH, dandupart des pays du Nord, chez les gays
séropositifs et séronégatifs (Elford, 2006) : eanée (Adam, 2000), en Angleterre (Mac Donald,
2004), en Australie (Van de Ven, 2000) ou aux Hthts (Katz, 2002). Dans ces études, les
comportements a risque sont définis comme des adiogis anales non protégées avec un partenaire
de statut sérologique différent ou inconnu (Vel@d07). Dans plusieurs pays, la tendance parait
s’étre stabilisée, a un niveau éleve, au coursadaées 2000 (Elford, 2006). Cette augmentation s’es
accompagnée d’une hausse et/ou d’une stabilisationniveau élevé de 'incidence parmi les gays, a
Amsterdam (Dukers, 2002), & San Francisco (Osn0@¥) ou a Paris (InVS, 2009).

Les données des dernieres Enquéte Presse Gayr(\VZ@7) soulignent 'augmentation, sur la
période 1997-2004 :
- Du nombre moyen de partenaires ; du nombre et fiédaence des pratiques anales avec les

partenaires stables et les partenaires occasiomuelsque soit I'age ou le statut sérologique.
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- Des pénétrations anales non protégées avec lesnames stables : « en 2004, 69 % des
répondants de la presse ont eu au moins une pémétenale non protégée avec leur
partenaire stable au cours des 12 derniers moigec60 % en 2000 et 57 % en 1997 »
(Velter, 2007)

- Des pénétrations anales non protégées avec lenpaes occasionnels : « en 2004, 33 % des
répondants de la presse ont eu au moins une peéoétemale non protégée avec leurs
partenaires occasionnels au cours des 12 dernasscontre 26 % en 2000 et 19 % en 1997.
Cette hausse est observée quel que soit le statotogique VIH des répondants et
spécifiguement pour les répondants se déclarampasgitifs VIH : alors que 26 % d’entre eux
indiquaient avoir eu au moins une pénétration anade protégées en 1997, en 2004, ils sont
49 %.». Dans le cadre des relations occasionnetles pratiques non protégées ont
majoritairement lieu avec des partenaires de ssgitiogique inconnu, et dans une moindre
mesure de statut différent : « la part des pénétmanales non protégées pratiquées avec des
partenaires occasionnels de statut sérologiqueocdast a celui du répondant augmente,
passant de 9 % en 1997 a 15 % en 2004 (p<0,008).spEcifiquement, en 2004, parmi les
répondants séronégatifs ne protégeant pas leuggontapanaux avec leurs partenaires
occasionnels, 27 % déclarent I'avoir fait avec pagenaires également séronégatifs contre
19 % en 1997 (p<0,04). Par contre, la pratiquepdetrations anales non protégées entre
séropositifs ne suit pas de véritable tendancesgoasie 6 % en 1997 & 13 % en 2000 et 10 %
en 2004. La faiblesse des effectifs allant de 4t da@mmes selon les années d’enquétes ne
permet pas de conclure a I'émergence d’une stetdgichoix des partenaires occasionnels
concordants parmi les répondants séropositifs #€ke007).

- Des pratiques orales impliquant un contact avesperme : « Alors que ['utilisation du
préservatif ne cesse de diminuer depuis 1997, gqueskoit le type de partenaire, I'exposition
au sperme lors de la fellation avec les partenad@sasionnels augmente : 42 % des
répondants sont dans ce cas en 2004 contre 292%06net 1997. »

- Des nouveaux diagnostics d'IST (syphilis, gonorjl{@eyssou-Michel, 2008).

Nous sommes dans l'attente de données plus récdatd&arométre Gay 2009 étant en attente
d'analyse, et 'EPG prévue en 2009 ayant été reygmuslLes premieres analyses des données
recueillies lors de I'enquéte Prévagay 2009 audee886 gays indiquent une stabilité, a un niveau
élevé, des pénétrations anales non protégéesgardrdes données du Barometre Gay 2005 : 35%

des répondants en déclarent au moins une au cesik2dderniers mois (36% en 2005).

10.3.3 Les déterminants du risque

Pour les acteurs de la prévention comme pour leschburs, il s’agit de comprendre les raisons qui

conduisent une forte minorité d’hommes (environ 1dans les enquétes) a s’exposer
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occasionnellement ou régulierement au risque ditida par le VIH, malgré un haut niveau

d’'information sur les risques. Le développementnddiscours trés sombre sur «I'échec de la
prévention » depuis la fin des années 1990 parmialgeurs de la lutte contre le sida ne doit
cependant pas masquer le fait que les homosexstésla population qui se protége le plus.

Les recherches en sciences sociales ont démongéisdelusieurs décennies a quel point la
compréhension des conduites de santé ne peut cHattaaux seules dimensions cognitives
individuelles, et doit prendre en compte le poidss dacteurs sociaux. Deux grands facteurs
contextuels ont été avanceés et critiqués danstéxdiure scientifique et militante, pour analyser
I’évolution des normes préventives.

- En premier lieu, le nouveau contexte de I'épidétidea la diffusion des ART a partir de
1996, et marqué par la baisse radicale de la ritértille au sida dans les pays du Nord, a été
analysé comme pouvant avoir un effet de désinbibities pratiques a risque. L’ « optimisme
thérapeutique », et ses potentiels effets sur @@aportements de prévention, ont été
particulierement étudiés (Crepaz, 2004). Si I'effes traitements sur la perception du risque
et de la maladie est évident, ce phénomene d’optimiest loin d’expliquer a lui seul
'augmentation des pratiques a risque chez les @ferd, 2006).

- Drautre part, la multiplication des sites intermiet rencontre a permis le développement de
nouvelles sociabilitts homosexuelles au cours deddmiere décennie. De nombreux
observateurs de I'épidémie y ont vu, du fait dadiaymat relatif, un média pouvant favoriser
la quéte et la négociation de relations non pra&ggééme si cette question demeure discutée
(Bolding, 2005). Car si internet joue un réle pdarvisibilité des réseaux de rencontre
« bareback », ou la sollicitation de rapports noatggés, rien ne prouve que ces sites

« créent » un besoin, plutdt que de répondre alanende (Elford, 2006).

D’autres éléments du contexte des communautés sgastvoqués pour comprendre les évolutions
des comportements préventifs : ainsi, la persistaes discriminations et des violences homophobes,
malgré les avancées de la reconnaissance socilmd®msexualité continue a représenter un facteur
de vulnérabilité sanitaire (Velter, 2007). A unetrauéchelle, des chercheurs ont pointé la

désagrégation des normes communautaires, conségderia montée d’une forme de gestion « néo-
libérale » des relations affectives et sexuelleslafA, 2003 ; Davis, 2008). L'évolution de la

mobilisation contre le sida et des normes collestigst également pointée : I'évolution du sentiment

de responsabilité, la perception des campagnegégiention comme ennuyeuses ou répétitives, etc.

La consommation de produits psychoactifs, ass@cies pratiques sexuelles de groupe, a également
été analysée comme un facteur associé aux prisesgde (Velter, 2007). Au niveau interpersonnel,
certaines enquétes soulignent I'importance ématitede l'intimité dans les relations, et notamment

la valeur érotique attribuée au sperme, ainsi @gechractéristiques des partenaires, percues et/ou
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réelles: statut, charge virale. A cette échelledmmunication entre partenaires apparait comme une
guestion cruciale et toujours complexe. Des étymghosociologiques ont souligné les tensions
entre pratiqgues de prévention et recherche d'itéirau de plaisir (Mansbergh, 2002) ainsi que les
enjeux de communication entre partenaires au slyjestatut sérologique (Suarez, Miller, 2001).
Enfin, au niveau individuel, la séropositivité (biplus que I'age, le lieu de vie, ou la couleupeau)
reste un tres fort déterminant de I'engagement dasspratiques intentionnellement non protégées
(Berg, 2009). D'autres enquétes soulignent égaletaeecherche du plaisir sexuel ou le fait que la
sexualité sans préservatif constitue un mode disdfion de la masculinité. Enfin, plusieurs travaux
s'intéressent aux «traits de personnalité» desndgmbs : quéte de plaisir, de sensations sexuelles,

compulsivité, attraction pour le risque, comme léggers de transgression.

Malgré ces différentes pistes d'explication, legsesces sociales se heurtent a la difficulté de
comprendre les multiples ressorts des pratiquaseties non protégées. L'imbrication des différents
déterminants du risque, de la sexualité et duiplgliside pour une approche de prévention combinant

plusieurs échelles : sociétale, communautairetioelzelle et individuelle.

10.3.4 Evaluation des interventions comportementhlez les HSH

Une revue Cochrane de l'efficacité des interverstioomportementales a retenu 44 études évaluant
58 interventions menées de 1988 a 2007 pour uhdetd8585 participants avec un age moyen de 33

ans (Johnson, 2008). Les critéres d’efficacitérmetetaient le nombre d’occasions ou de partenaires
avec des rapports non protégés ou la proportioonadbhes ayant eu des rapports anaux non protégés.
Les études retenues ont trait directement a lagptén sexuelle a I'exclusion des interventionsrmya

un objectif plus large sur le bien étre ou les capa a faire face notamment chez les hommes

infectés par le VIH. Les interventions pouvaiente&galisées au niveau individuel (21 études), en

petits groupes (26) ou au niveau communautaire. (3&)ze au total avaient été menées aupres
d’hommes séropositifs. Il s’agit pour les deuxdjet'études menées aux Etats-Unis, les autres ayant
été réalisées dans divers pays (2 au Canada, higetérre, 8 en Australie et Nouvelle Zélande, et 3

ailleurs (Brésil, Russie, Bulgarie).

La condition contrdle dans ces essais étaient d@reas une intervention minimale ou une absence
totale d'intervention. Dans cette situation, leteimentions réduisent de 27 % les épisodes non
protégés. Pour les 18 autres interventions compadéeles interventions standard, la réduction

supplémentaire est de 17 %.
Dans les études communautaires, les résultatsfiégamontrent plus d’hétérogénéité dans les
bénéfices observés. Concernant les caractéristigaesgroupes participants, celles associées a

I'efficacité sont les suivantes : la forte propontide hon gays dans le groupe, la faible propod®n
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minorités, un age supérieur a 35 ans, une fortpgption d’hommes infectés (7 a 16%). Les auteurs
de la revue mettent en évidence I'importance desliions et des méthodes de I'essai lui-méme.
Outre ces aspects méthodologiques clés pour lelodécla réduction de I'exposition apportée par
I'intervention, on notera que Il est intéressantsdaligner ici que les effets sont montrés quand on
considere comme indicateurs la nombre d’épisodes protégés plutdt qu’une variable binaire
(rapports toujours/pas toujours protégés). De plugffet est observé quand les comportements de
protection sont bas. Enfin, en termes de contéesijnterventions efficaces sont celles qui porsemt

les aptitudes personnelles, les compétences maaties, la perception du risque.

Les auteurs concluent (p21)Because studies with count outcomes showed the faweurable
results, researchers and front-line prevention vesskshould be aware that some risk reduction
comes in the form of fewer occasions of or partf@rsinprotected sex, even among those who do not
completely eliminate their risk. A reduction in ren of occasions of unprotected sex may have an
important impact on HIV transmission rates, partily if the number of partners for unprotected

sex and the density of unprotected sexual netvadsksdecreased”.
lls signalent égalemenrt the fact that the most favorable results wergeobed among studies with a

shorter intervention span [which] suggests thatleac and focused risk reduction message may be

most effective

10.3.5 Enjeux actuels de la prévention

Dans une synthese récente sur la prévention ats-8tas, Stall et al (2009) soulignent les diffédsen
enjeux qui se posent aujourd’hui aux communautgs/g&H. Leur analyse plaide pour une approche
de prévention alliant les dimensions individuelles collectives : augmenter les capacités de
dévoilement du statut sérologique ; prendre en terdapdiversité démographique des communautés
gays dans les campagnes de prévention (age, liendsidence, couleur de peau, classe sociale,
moment du parcours de vie...) ; mieux prendre en tergmultiplicité et le cumul des questions de
santé autres que le VIH auxquels les gays fontifgpgement face. Il s’agit pour Stall et al (2008
proposer un « cocktail de prévention » :

«HIV prevention among gay men that is based on theciple that multiple mechanisms of
prevention action are likely to be mutually reirdimg would clearly move beyond prevention
practice that seeks to manipulate variables atléwel of the individual alone. It would also seek t
address multiple STI and psychosocial epidemicangngay men as a way of raising the level of HIV

prevention effectiveness. It would work closelhwitV treatment programs, not only to lower rates
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of high risk behaviors among positives, but alstower the prevalence of individuals with high HIV

viral loads in the community at large

Pour notre part, nous considérons également queteaenu de I'incidence et de la prévalence, tous
les moyens utiles pour augmenter le niveau de pté@redans cette population doivent étre intégrés
dans une approche combinée de la préventionennaitt, PEP, dépistages VIH & IST, promotion du
préservatif (cf. supra), actions visant a la réidmctu nombre de pénétrations anales non protégées
avec des partenaires occasionnels, ainsi que tessauéthodes de réduction des risques disponibles.
Ces différents outils doivent étre utilisables iérdrchisés, afin d’étre portés par les associaten
agissent en proximité des communautés gays/HSErtefpar les structures de prévention et de soin,
et rendu compréhensibles et appropriables parelesopnes les plus concernées.

La dynamique épidémique VIH et IST repose sur umpartement sexuel marqué par le
multipartenariat, I'ouverture des couples stablelaaitres relations, la rencontre de partenaires da
les lieux de sexe, et une large utilisation d’Inatr Cette liberté sexuelle succede a la longueités

de discriminations et de violences envers les hemass, et est vécue par la communauté comme

une conquéte qui ne saurait étre remise en question

10.4 L efficacité des stratégies de prévention eedRDR

10.4.1 Le préservatif reste la norme de référence

Cf. Chapitre Méthodes de prévention et Grands jpésc

10.4.2 La prise en charge médicale

Cf. Chapitre La prévention dans I'espace médical

10.4.3 Comportements de réduction des risquesgediiet HSH

Depuis la fin des années 1990, la littérature sifigne s’est largement intéressée aux formes
d’adaptations préventives des hommes gays, lorfegpesservatif n’est pas utilisé. L'émergence de
pratiques de réduction des risques de transmisdionVIH a été constatée par les acteurs
communautaires de la prévention dans les pays dd MGppax, Race, 2003). Ces stratégies ou
comportements de réduction des risques recouvrentliversité de pratiques, dont la définition s’est
construite progressivement dans la littératurensifigue (Jin, 2009). Ces pratiques/stratégiesard s

pas exclusives entre elles.

Le « serosorting »désigne les stratégies de réductions des risquerls privilégiant des relations
anales non protégées avec des partenaires ococalsiammguement de méme statut sérologique
(Elford, 2007). Pour Cassels (2009), le serosortiiégigne « la sélection différentielle des paitesa

sexuels ou des pratiques — anal vs oral — en fanalu statu sérologique pergu/connu ». Enfin,

Rapport RDRs 19/03/2010 158



Snowden et al. différencient le « pure serosortingelations anales (protégées ou non) uniquement
avec des partenaires de méme statut; et le « porsiyosorting » : relations anales avec des

partenaires indépendamment de leur statut séraiegigais relations anales toujours sans préservatif
avec des séroconcordants (Snowden, 2009). L’autiem des pénétrations anales non protégées
entre partenaires séropositifs est avérée damntpgtes menées a San Francisco, Seattle, New York,
Londres, Sydney, Amsterdam. En France, cependantedrouve pas d’augmentation significative

de telles pratiques dans I'EPG (Velter, 2007). kbadance est plus hétérogéne concernant les
pénétrations anales entre partenaires séronépaiifelles augmentent a Seattle, Sydney, Paris et

Amsterdam, ce n’est pas le cas a Londres (Elf@@yR2

La « sécurité négociée fnegotiated safety), déja décrite au cours deéemth990, ne concerne que
les hommes séronégatifs, consiste a utiliser Ieepvétif dans le cadre des relations occasionnelles
tandis qu'il n’est pas utilisé au sein de la relatréguliére/stable, apres un test de dépistagstatit

la séroconcordance (Kippax, 1997). Dans le contamsdralien, la sécurité négociée ne connait pas
d’évolution notable, et continue de concerner um@rité d’hommes inscrits dans une relation stable
(Jin, 2009). Une tendance nette a 'augmentation mEnétrations anales non protégées dans les
couples séroconcordants est avérée dans touteadegtes, sans que I'on puisse formellement relier

ces pratiques a des stratégies délibérées.

Le « seropositioning » lors de pénétrations anales non protégées, ejstatut du partenaire soit
connu ou non, le partenaire séronégatif choigible insertif et le partenaire séropositif cholsitole
réceptif (Van de Ven, 2002) (Parsons, 2005). Lsitmmnement stratégique en fonction du statut
sérologique ne parait pas évoluer dans le tempscecoant une minorité de gays, mais plus
frequemment des hommes séronégatifs en Franceefy20Q07). Aux Etats-Unis, cette pratique est
avérée comme stratégie intentionnelle dans difféeeanquétes aupres de gays séropositifs (Crepaz,

2009), notamment a San Francisco, mais pas a Nekv(lParsons, 2005).

Le retrait avant éjaculation peut étre considéré comme l'une des plus anciesing®gies de RDR
notamment pour les pratiques de fellation. Sel&@PG 2004, le retrait avant éjaculation baisse
significativement au cours de la période 1997-20@#4t pour les pratiques orales que pour les
pratiques anales (Velter,2007). Le retrait pourrédations anales est considéré comme une pratique
séroadaptative, dans la mesure ou il est pratiqué&m homme séropositif dans le cas d’'une relation
sérodifférente (Jin, 2009).

La sélection de pratiques et/ou de partenaires ewriction de la détectabilité ou non de la charge
virale. La prise en compte de la charge virale dans disidé de non usage du préservatif reste peu

observée comme pratigue ou stratégie de réductesn risques (Velter, 2007) (Crepaz, 2009).
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Quelques recherches s’intéressent cependant atdieation dans les relations de couple (Van de
Ven, 2005) (Stolte, 2004). Mais la plupart des éteg analysées ont été menées avant les annonces

suisses, on ne peut donc pas en mesurer d'évepfists

Au-dela de I'hétérogénéité des enquétes analyséete(me de recrutement, de taille d’échantillon et
de méthodologies), trois éléments ressortent :

- Malgré l'augmentation des pénétrations anales motegées, les gays séropositifs, dans leur
écrasante majorité, ne cherchent pas a transneitiél (Suarez, 2001) (Woltiski, 2003).

- La prévalence de pratiques de réduction des risgstsavérée dans les communautés
gays/HSH, sans que l'on puisse déterminer avedtumgtla part d'intentionnalité et de
stratégie qui les sous-tend (Jin, 2009).

- A une échelle populationnelle, les effets protestele ces pratiques sur l'incidence du VIH
sont avéreés (Jin, 2009), mais il convient de ledyaer pratiques par pratiques et en fonction
des contextes communautaires et des réseaux sexuélalence et incidence du VIH et des
IST, fiabilité et actualisation de la connaissadcestatut, couverture par les ART, charge
virale communautaire.

Enjeux pour l'incidence

Les travaux australiens sur la cohorte Health Im Mgt apporté des données inédites sur les liens
entre pratiqgues (ou stratégies) de réduction dapies et incidence, dans le cadre d'un suivi de
plusieurs années (Jin, 2009). Au total, 1427 homonéparticipé a la cohorte, avec un age médian de
35 ans. Au cours de la période 2001-2004, 53 harsoat devenus séropositifs (Age médian : 37
ans), soit une incidence de 0.78% personnes-anhésstésultats proviennent d'analyses croisées
entre les comportements préventifs des hommes ds\&fropositifs au cours du temps de I'enquéte
(avant la contamination), les comportements desnesrse protégeant toujours et les comportements

des hommes toujours séronégatifs mettant en cenerewdes stratégies de RDR.

Au regard des résultats, la pénétration anale nmtégee réceptive reste le principal mode

transmission du VIH chez les gays. Dans l'enqué@® des répondants ont toujours eu des
pénétrations anales protégées. L'article ne difféiee cependant pas les relations stables et les
relations occasionnelles. Des pénétrations anabes pmotégées ont été rapportées par 60% des
répondants. Mais dans 7% des cas seulement, &tagent accompagnées d'aucun comportement de
RDR (tels que définis par les chercheurs). Pourhiemmes qui ont des stratégies de «sécurité
négociée» et de «positionnement stratégique» utesis n'observent pas d'augmentation significative
de l'incidence du VIH par rapport aux hommes gatiguent la pénétration anale toujours protégée.
Par contre, les stratégies de « serosorting » et detrait » apparaissent moins efficaces. Dans

I'enquéte, le « serosorting » (hors de la sécuégociée dans le couple) et le retrait sont associé
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avec des taux dinfection plus important que pas hommes qui protégent toujours leurs

pénétrations anales.

Dans tous les cas, les quatre stratégies analgs@esssociées avec une incidence du VIH que les
auteurs qualifient d'«intermédiaire» entre les ha@spratiquant la pénétration toujours protégée, et
les hommes pratiquant la pénétration non protégae aucune stratégie de RDR. Les pratiques de
RDR ne sont donc pas sans risque pour le VIH @d9). Pour les auteurs, I'enquéte démontre
clairement I'existence de stratégies efficientekmigsitionnement stratégique», comme par exemple
le fait étre toujours actif lors des pénétrationales non protégées. Mais ils constatent par &lleu

que 66% des répondants étaient circoncis, ce quiadesi étre pris en compte pour apprécier cette
efficacité. Enfin, le «retrait» apparait comme @w@tégie moins fiable de RDR, méme si lors des
pénétrations réceptives non protégées avec desnpads seropos, le risque d'infection VIH est

moindre s'il n'y a pas éjaculation.

Une modélisation des transmissions du VIH cheg#ss aux Etats-Unis souligne les risques associés
a certaines pratiques de RDR avec le partenaireipdl (Sullivan, 2009). Ces risques découlent
d’'une mauvaise estimation du statut sérologiquepdttenaire (seroguessing), surtout dans les
relations stables récentes, mais également du giaisd nombre d’actes sexuels non protégés,
insertifs et réceptifs entre partenaires stables.seropositioning apparait également comme une
pratique réduisant les risques (la pratique réeemst 2,5 fois plus risquée que la pratique insrt
mais qui présente toujours un risque d’infectiom n@gligeable, notamment dans les couples

sérodifférents.

Une autre étude menée a Seattle parmi les clieyts djune clinique traitant les IST (Golden, 2008)
montre que parmi les hommes récemment infectés1(t®, pour 49 d’entre eux l'infection est
rapportée a des pénétrations anales non protégaeoncordantes (3,5%), pour 40 elle est rapportée
a des pénétrations non protégées concordantes)(2e8%our 28 elle associée a des pénétrations
toujours protégées (1,5%). On voit que 32% des @ltrs/ infections ont eu lieu chez des
« serosorters », avec une augmentation au coues iriode. De plus, les auteurs soulignent que le
fait de pratiquer le serosorting ne conduit pas ladisse de la transmission des IST, et constabemt

le VIH une baisse apparente I'efficacité du serasgrau cours du temps.

Définitions scientifiques/pratiques profanes

Les recherches menées sur les stratégies/compaorteche réduction des risques mettent en ceuvre
deux types d'analyses : 1) les catégories sonmnetagtes a partir des pratiques rapportées par les
répondants : c’est le cas dans la cohorte austradi®llM, dans laquelle les « stratégies » analysées

procédent d’'une reconstruction des pratiques aepostpar les chercheurs. On ne peut donc pas
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déterminer si les hommes interrogés ont consciernmenen ceuvre de telles pratiques. Cependant,
dans ce cas, la définition par les chercheurs degpes de RDR est exclusive : par exemple, si un
homme rapportait des pénétrations anales non gresémsertives mais seulement une pénétration
anale non protégée réceptive au cours des 6 demi@s, il n'était pas classifi€ comme pratiquant |
«positionnement stratégique». Dans I'EPG, les cotep@ents sont analysés au regard des catégories
définies par les chercheurs (sérochoix, positiorergrstratégique, retrait, utilisation de gel, prese
compte de la charge virale), sans question suelition des répondants. 2) Certaines des catégorie
sont intégrées au questionnaire, comme c'est ledeas I'enquéte d’Eaton et al. (2007), qui

questionne les gays sur leur perception des risERsXi€s au « serosorting ».

Ces catégorisations de pratiques profanes souleliemgortantes questions méthodologiques. D’'une
part, les différentes enquétes n'apportent quedd@@éments de compréhension sur l'intentionnalité
des répondants a s’engager dans de telles pratiees-on dés lors parler systématiquement de
« stratégies » ? D’autre part, le découpage siést pratiques n’offre qu’une vision limitée de la
diversité des comportements sexuels. Ces compantenpeuvent exister alternativement et/ou
concomitamment chez un méme individu ; ils peuvégalement varier selon le partenaire, le
contexte de la relation ou la perception du risquémergence d'une analyse scientifique des
pratigues profanes interroge également les délimits qui peuvent exister entre une stratégie
intentionnelle, une pratique rapportée et une peéfée sexuelle non pensée en terme de prévention
(Jin, 2009). Ainsi, le seropostioning ne releveas d’'une préférence pour 'un des roles sexuels

(actif/passif) ?

Des enquétes qualitatives récentes sur les repadisais et I'appropriation des messages de réductio
des risques incitent & une analyse prudente deintengdion stratégique de ces pratiques. Le
développement des rencontres sur internet permeagrkalisation et I'explicitation de pratiques sans
préservatif, rendant possibles les échanges suniveau de risque acceptable par les partenaires
(Davis, 2006). Mais la notion de stratégie renviane préméditation de non usage du préservatif
lors de relations occasionnelles qui reste morakmeacceptable, pour beaucoup de gays,
notamment pour les séropositifs (Bourne, 2009)ubd&part, le concept de « réduction du risque »
apparait inadapté pour beaucoup d’hommes, dansontexte ou la norme préventive demeure

'usage systématique du préservatif (Le Talec, 2008

Le présent rapport ne prétend pas figer, une fois utes, une liste des pratiques de RDR etute le
niveau de risque individuel et/ou collectif. Il gig a partir de la littérature existante, d’engealeur
prévalence, leur efficacité relative et leurs lesitll revient aux acteurs associatifs et insttutels

de les opérationnaliser en terme de message denpigév. Cette analyse est réactualisable aussi

souvent que nécessaire. Elle impligue de replanepegmanence les pratiques décrites dans leur
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contexte épidémique (prévalence, incidence), semifaiveau de dépistage VIH & IST, couverture
par les ART), et sociologique (réseaux de socigbiformes des relations affectives et sexuelles,
génération, discriminations, acces aux outils dgmtion). Il nous semble fondamental de rappeler
que l'information sur les « nouveaux outils » dévyantion et de réduction des risques sexuels e doi
pas dissocier VIH et IST (cf. Grandes Prioritésystioulierement dans les populations ou ces
pathologies sont fortement co-prévalentes. Cettedissociation VIH & IST implique une approche
globale des « nouveaux outils » de réduction degies, non ciblée uniguement sur le VIH et prenant
en compte 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.
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10.5 Analyse de la littérature sur les pratigues deDR

10.5.1 Le serosorting

Pour les gays séronégatifs, les pratiques queninme aujourd’hui « serosorting » sont longtemps
demeurées classées dans la catégorie des « pyogeitiaginaires » : la sélection du partenairerselo
des caractéristiques percues (sa jeunesse ou sane bsanté » apparente) présumant de sa
séronégativité (Mendes-Leite, 1998). Mais la sé@eaties partenaires et/ou des pratiques en fonction
du statut sérologique, comme forme rationaliséeédection des risques du VIH entre partenaires
occasionnels, a suscité peu d’intérét dans ladittée scientifique avant le début des années 2000
(Suarez, 2001 ; Van de Ven, 2002). De nombreusgpséées ont alors cherché & mieux comprendre et
analyser ces évolutions comportementales, en gggént aux circonstances et au contexte dans
lesquels les gays opérent des arbitrages préve(8ifarez, 2001). Au début des années 2000,
constatant dans certains pays la baisse des p#m&ranales non protégées avec des partenaires de
statut sérologique différent ou inconnu, I'hypothé&bune sélection des partenaires en fonction du
statut est analysée (Truong, 2006) (Crepaz, 20G8)la suite, d'autres recherches viennent confirme
cette hypothese : & Amsterdam ou a Londres, l'evaié du VIH n'augmente pas chez les jeunes,
mais chez les hommes de plus de 35 ans. A Sanistar(@ruong, 2006) et Amsterdam (van der Bij,
2005) , les chercheurs observent que les IST (Byphonorrhée) sont en augmentation, alors que les

diagnostics VIH sont stables.

Les travaux menées aux Etats-Unis, en AngleterrenefAustralie démontrent une augmentation
significative du serosorting entre partenaires sictanels séropositifs (Parsons, 2005) (Elford, 2007
(Zablotska 1B, 2009). Les explications de cettenaggtation tiennent en partie aux transformations
des modes de rencontre entre hommes : le dével@mpedes sites de rencontre sur Internet a
contribué a banaliser la sélection des partenarepermettant d’inclure le statut sérologique dans
éventail de critéres de choix, et/ou en atténuestrisques de rejet liés au dévoilement du statut
sérologique en face-a-face (Davis et al, 2006)pkeception de la surinfection comme un risque
théorique ou faible par les séropositifs qui praiof le serosorting constitue un autre élémentede c
contexte (Halkitis, 2005). Ces pratiques accréditexistence d’'une forte crainte de transmettre le
VIH, méme en situation de non usage du présenG@eihendant, de nombreux séropositifs, anticipant
le rejet, hésitent toujours a dévoiler leur staté@tologique a un partenaire occasionnel (Bourne,
2009), contribuant de fait a des formes de présiompute la séroconcordance (« seroguessing »), en
fonction des signes extérieurs du partenaire atlolieu de la rencontre (Sheon & Crosby, 2004)
(Zablotska IB, 2009).

Le terme « serosorting » tel qu’employé dans tarhture scientifique ou associative recouvre une

diversité de pratiques, que refletent les tradustidrancaises du terme. Dans un contexte de
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discriminations liées au statut sérologique au s@@s communautés gays, I'émergence du
« serosorting » a soulevé en France de nombrelatsiéthiques. Comme le sous-entend la traduction
« sérotriage », n'existe-t-il pas un risque d’eneger les séronégatifs a « trier » leurs partesa&ire
donc de continuer a mettre les séropositifs a¢nd

Deux autres définitions ont été élaborées pas \Warat JY Le Talec (2008). Pour eux, le terme
« sérochoix » désigne la « sélection du parterairéonction de son propre statut et de celui de son
partenaire » (Warning, Le Talec, 2008). Elle pelatpgliquer dans un contexte de rencontre
occasionnelle (profil de site de rencontre surrité® ou plus durable (petites annonces d'un jdurna
associatif comme Remaides). Le terme « séroadaptatdésigne le « choix des pratiqgues sexuelles
en fonction de son propre statut et de celui demotenaire. Ces pratiques peuvent étre ou non

protégées » (Warning, Le Talec, 2008).

Dans les couples d’hommes séronégatifs, la déctamandonner le préservatif et de I'utiliser pour

les relations hors du couple est catégorisée commaepratique de « negotiated safety » (Kippax,
1997). Pour les relations occasionnelles, dansoutegte de trés forte prévalence du VIH et des IST,
ces pratiques présentent un risque non négligeablmettent en jeu le besoin d’une connaissance
actualisée du statut sérologique et la capacité phatenaires a expliciter mutuellement et

honnétement leurs statuts (Jin, 2007). Enfin, sawvelider leur intérét en terme de RDR, certaines
formes de serosorting peuvent contribuer a la idiscation des personnes séropositives, soulevant

des enjeux éthiques aigus.

Concernant les pratiques anales non protégées (PABIRre partenaires occasionnels
séroconcordants, leur prévalence dans les encadabgsées pour ce rapport se situe autour de 25 a
30% :

- Ces pratiques sont rapportées lors de 26% des ltatius d’'un échantillon de gays
fréquentant une clinique de dépistage des IST,adtl8entre 2001 et 2007 (Golden, 2008).
Ces pratiques augmentent de maniere plus importheteles patients séropositifs.

- Dans une enquéte aupres de gays séronégatifsumes @ay Pride dans le Sud Est des Etats-
Unis (Eaton, 2007) : un tiers des répondants rdappordes PANP séroconcordantes
(229/628). Ces répondants sont plus portés a crgire la sélection de partenaires
séroconcordants offre une protection contre lastragsion, ne se percoivent pas comme plus
a risque, et déclarent plus de PANP que le restéctntillon.

- A San Francisco, a partir de deux enquétes augh@snches gays, I'une en 1997 (915
répondants), I'autre en 2002 (879 répondants) tesseting passe de 18,9% a 26,8%, en
particulier chez les 18-29 ans chez lesquels &esbmportement de réduction des risques le
plus fréquent, avant 'usage du préservatif (Osm@007). Le serosorting augmente dans des

proportions équivalentes et significatives chez démopositifs (de 17,1% a 24,3%) et les
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séronégatifs (de 20% a 27,7%). Cependant, I'enquetiifférencie pas les partenaires stables
et occasionnels.

- Dans la méta-analyse de Crepaz (2009) sur des tsqueenées aux Etats-Unis, la
prévalence des pénétrations anales non protégéegz s gays seropositifs est
significativement plus forte avec des partenaigspositifs (30%), qu’'avec des partenaires
de statut inconnu (16%) ou différent (13%). Ma@nblyse ne permet pas d'identifier des
comportements de serosorting exclusif.

- A Sydney : Dans les enquétes australiennes HIMositiiPe Health, les auteurs notent une
augmentation significative des relations anales protégées avec un partenaire occasionnel
de statut sérologique concordant sur la périodd-2006 (Zablotska et al. 2009). Lors d’'une
relation anale non protégée avec un partenairesimuzel : pour les répondants séropositifs,
la séroconcordance est connue dans 54% des casi@e dans 13% des situations ; pour les
répondants séronégatifs, la séroconcordance esueotians 42% des cas, présumée dans
17% des situations. Quel que soit le statut sérgley les pénétrations anales non protégées
sont significativement plus fréquentes lorsquesl@soncordance est connue ou supposée que
lorsque le statut sérologique du partenaire esinimg. Cependant, la part importante de
comportement de « seroguessing » représente umerisgs élevé pour les hommes
séronégatifs.

- Dans 'EPG: « la part des PANP pratiquées avexr mtenaires occasionnels de statut
sérologique concordant a celui du répondant augmeatssant de 9 % en 1997 a 15 % en
2004 (p<0,003). Plus spécifiquement, en 2004, pdesi répondants séronégatifs ne
protégeant pas leurs rapports anaux avec leurgngéms occasionnels, 27 % déclarent
I'avoir fait avec des partenaires également sératifégcontre 19 % en 1997 (p<0,04). Par
contre, la pratique des PANP entre séropositifsuiepas de véritable tendance, passant de
6% en 1997 a 13 % en 2000 et 10 % en 2004. Laefsbl des effectifs allant de 4 a 24
hommes selon les années d’enquétes ne permet pasdare a I'émergence d’'une stratégie
de choix des partenaires occasionnels concordaamtsiiples répondants séropositifs. »
(Velter, 2007).

La diversité des enquétes et de leur méthodologiel€¢ de recrutement, définition du « serosorting »)

ne permet pas d'établir des comparaisons pluséaffientre les recherches.

Une modélisation mathématique conclut a la relaéffecacité du serosorting entre séronégatifs a
I'échelle populationnelle aux Etats-Unis (Cass@B@09), en réduisant l'incidence. Mais une autre
modélisation souligne les risques important destrassion au sein des relations stables lorsque le
partenaire est percu comme séronégatif, notamneemg ks couples récents (Sullivan, 2009). Les

chercheurs soulignent que ces pratiques/stratéjiescrivent dans une échelle de risque, ce qui
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signifie que le risque de transmission existe toigdGolden et al. 2008), (Cassels, 2009) (Sullivan
2009). On ne peut donc pas envisager leur effé&at#t maniére absolue, il convient de toujours la
mesurer en fonction du type de pratiques qu’elesplacent (usage ou non du préservatif). Comme
'ont montré les travaux australiens, le serosgrtentre séronégatifs est associé a un niveau
d’incidence intermédiaire (Jin, 2009). Mais sonceftité est directement liée a la connaissance du
statut sérologique du partenaire. C'est pourquoiywa des résultats de la cohorte australienne, la
sécurité négociée avec un partenaire stable restgcbup plus «sdre» que le serosorting avec un ou
des partenaires occasionnels.

Par ailleurs, I'efficacité apparente de la sélectie partenaires séroconcordants pour les péésati

anales non protégées tient largement a des dimrensomtextuelles :

- enterme de génération : la plus faible prévalehez les moins de 25 ans rend ces stratégies
plus efficaces (van der Bij, 2005)
- enterme de réseau sexuels : le niveau de préeadtre recours au dépistage dans un réseau

ou une ville constitue un fort déterminant de resqu

Ces différents constats conduisent les cherchedmeitre de fortes réserves sur ces pratiques de
réduction des risques, si elles remplacent le prése (Mao, 2006). Cela souléve des

enjeux concernant :

- larégularité et de fréquence du dépistage VIES&t(Golden et al, 2008)

- la présomption du statut dans le contexte de ou pFsonnes en primoinfection ne
connaissant pas leur statut demeurent sexuelleswtnes (Truong, 2006)

- la prévalence et incidence a I'échelle communagitagn fonction des pays, si le dépistage
n'est pas pratigué massivement et régulieremest kincidence est élevée...

- la confiance dans le dévoilement systématique ehéte, qui met en jeu les stratégies de
dévoilement en face a face et la verbalisation (gan Bij, 2005) : la séroconcordance
présumée reposant souvent sur une familiarité (I2606).

Les enquétes menées sur la concordance sérolotpicpigles pénétrations anales non protégées
présentent plusieurs limites méthodologiques (Gpld2008). D’'une part, la constitution des

échantillons (souvent recrutés dans des cliniqgB8&3 he permet pas d’envisager la prévalence de ces
pratigues en dehors des populations qui sont médieamt suivies. D’autre part, les enquétes ne

fournissent pas assez d’'informations sur le norderpartenaires de statuts non concordants, nesur |

2 Certains d’entre eux (Golden et al., 2008) soelignd’ailleurs qu’en tenant compte des risques i@
infection non détectée, il est théoriquement moisgué d’'avoir des relations non protégées avesduopositif
de longue durée traité, qu'avec une personne p&sgdronégative (Butler, 2007).
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nombre d’actes non protégés avec les différentemares. On manque également de données sur la
maniére dont les répondants connaissent le s&ibgique de leurs partenaires, le moment otwa lie

le dévoilement (avant ou aprés la relation sexjellda part de « seroguessing » dans les échecs de
cette stratégie. Enfin, I'un des principales limiteéthodologiques concerne l'intentionnalité des
personnes : dans beaucoup de cas, la décision d'avoir des imiat sexuelles ou d'utiliser des
préservatifs avec des partenaires n’est probablémeess basée sur une décision active de

‘serosorter’» (Golden, 2008).

Dans les enquétes menées auprés des gays, le dieadpistage au cours de la vie est trés élevé.
Cependant, l'actualisation de la connaissance dtutstsérologique est un enjeu extrémement
important s’agissant de la mise en ceuvre de stestégero-adaptatives. Dans I'EPG, 86% des
répondants ont effectué un test de dépistage as deueur vie : 72% se déclarent séronégatifs, 13%
seropositifs et 15% ne sont plus certains d’'étrerggatifs. Parmi les testés, 40% l'ont été dass le
12 derniers mois, 16% entre 7 et 12 avant I'enquEte moins de deux ans avant I'enquéte, 27%
plus de deux ans avant (Velter, 2007). Ces dors@@scependant un peu anciennes, et sont amenées

a évoluer en fonction de la mise en ceuvre des meeomations de la HAS.

A titre indicatif : a Londres, les répondants sarpériode d’enquéte (1998-2003) sont séropositifs
pour 15,3%, séronégatifs pour 62,2% et jamais sgstéir 22,5% (Elford, 2004). A San Francisco,
97% des gays ont été testés au cours de leuranie 3d% dans les 12 derniers mois (CDC, 2005). A
Sydney, le niveau de dépistage au cours de lastisupérieur a 90% (Prestage, 2008), (Crawford,
2006). A Amsterdam, le niveau de dépistage au abeita vie est plus faible, autour de 70% (Van der
Bij, 2007).

Dans une enquéte aupres d’hommes gays sérop@shié&wv York et San Francisco (Parsons, 2005),
les chercheurs distinguent trois groupes de régusdoour le dévoilement du statut aux partenaires

occasionnels dans les 3 mois précédant I'enqué&s@) :

- ceux qui dévoilent systématiquement leur statu{R9
- ceux qui ne le dévoilent jamais (33%)

- ceux qui le dévoilent parfois (38%)

Le dévoilement non systématique concerne des hongoiesapportent plus de rapports sexuels a

risque, ce qui souléve de nombreuses questioreseie e prévention.

D’autres chercheurs ont mené une enquéte sur leénent du statut aux partenaires occasionnels

chez les gays aux Etats-Unis (Rietmeijer, 2007 tésultats portent sur les pratigues de 1400
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gays/HSH ayant eu des relations sexuelles avecpddenaires occasionnels dans les 4 mois

précédant 'enquéte. Les hommes ont été recrutésudee clinique spécialisée sur les IST.

Soixante dix pour cent des hommes rapportent aieiuté le statut sérologique avec au moins un de
leurs partenaires dans les 4 derniers mois ; 3@'8¥tre eux I'ont fait avec tous leurs partenajres
18,8% avec plus de la moitié ; 44,9% avec moinkdgoitié de leurs partenaires. Plus le nombre de

partenaires augmentent, mois la discussion suatet®st systématique.

Les hommes séropositifs sont plus susceptiblesodig le statut sérologique avec un partenaire
occasionnel : 47% des séropositifs discutent awes les partenaires et 14% avec au moins la moitié.
Les hommes utilisant Internet pour rencontrer I@arsenaires discutent 4 fois plus du statut que ce
qui les rencontrent dans les saunas. Cet écaplgjag par les possibilités offertes par interrigilas
particulierement par certains sites (discussionn@ava rencontre, sélection des partenaires). Le

contexte de rencontre dans les saunas n’encousage gdévoilement.

Pour les auteurs, le dévoilement du statut permdintdter les risques associés a la présomption de
séroconcordance. La reconnaissance du serosodinme méthode permettant d’effectuer un choix
(de pratigue, d’'usage ou non du préservatif) pewg én bon moteur du dévoilement du statut.
Rietmeijer et al rappellent également que la séromalance déclarée entre partenaires occasionnels

séronégatifs ne peut constituer une garantie antfs

Entre partenaires occasionnels

Ainsi, entre partenaires occasionnels séropositifprésumés tels ,

54) La réduction du nombre de pénétrations analespnotégées avec des partenaires occasionnels

demeure un objectif majeur (cf. Plan national DG@8%22012).

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

réduction des risques, nous recommandons en cormaptéia la mobilisation du mouvement LGBT :
55) La promotion des interventions vers les gays siitifs, afin de leur donner des compétences de
négociation de safer sex et de dévoilement dutssétologique : ateliers sur la santé sexuell@et |

prévention, interventions comportementales, préeemositive.

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

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 oumEstels :

Entre partenaires séronégatifs, la principale ¢mrdidu « serosorting » est un dépistage régulier d
VIH et des IST. Dans ce contexte, le serosortinjeeaéronégatifs n’est efficace que dans des
relations stables connaissant mutuellement letmtstprés un test de dépistage (Jin, 2009). Avec de
partenaires occasionnels dans les lieux de sexéelex de drague extérieurs, ou dans les actidieés
sexe en groupe, l'utilisation du préservatif estdale protection efficace contre la transmission d
VIH et des IST. Dans ce cas, les pratigues de agsessing » constituent un risque accru de
transmission du VIH (Zablotska IB, 2009) en raislenla part d’infection non détectée chez les gays
(Prévagay, 2009). Cependant, en l'absence d'utdisasystématique du préservatif, pour les

gays/HSH séronégatifs qui mettent en oeuvre dé&pes de serosorting, il convient de :

57) Promouvoir le dépistage répété annuellement canague 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 a ses partenaires, etlssrreprésentations des partenaires et de letut sta
sérologique.

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

négociation de safer sex et de dévoilement dutstatologique.

Dans les couples/relations stables

En France, « les rapports anaux non protégés asquartenaires stables augmentent : en 2004, 69 %
des répondants de la presse ont eu au moins ug&rgitéon anales non protégée avec leur partenaire
stable au cours des 12 derniers mois contre 60 2060 et 57 % en 1997. » (Velter, 2007). De
maniére générale, les relations de couple représedés espaces privilégiés de dévoilement dutstatu
sérologique et de discussion éclairée des chopréleention et d’exclusivité sexuelle (Velter, 2007)

Cependant, les rapports de pouvoir, lié a 'agéapparence physique, a la dépendance socio-
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économique peuvent étre des facteurs influant swapacité de verbalisation des pratiques et de
négociation (Lerch, 2007 ; Courduriés, 2007).

L’abandon du préservatif dans les couples séroecdaots 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'exmrsiau risque VIH & IST lors de relations
occasionnelles, lors d’événements intercurrentsgbad’observance, fenétre thérapeutique...) et/ou
de reconfiguration de la relation stable, il estessaire d’'étre en capacité de réintroduire le

préservatif.

60) Nous préconisons la promotion d’interventions yesshommes en couple, quel que soit le statut
des partenaires, afin de leur donner des compé&teteedévoilement du statut sérologique et de
négociation de safer sex. Dans les couples séromanuts, 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 gutenaires séropositifs. Dans leur grande
majorité (67 %), ces couples rapportent au moires pgnétration anale non protégée, dans les 12
derniers mois, sans que cette fréquence ait sigtifement augmenté depuis 1997. Dans I'enquéte
VESPA (2003), parmi les répondants en dans lesleswggroconcordants, 46,7% rapportent des
rapports non protégés (Bounhik, 2007). Les enjeeidad prévention dans les couples d’hommes
séropositifs sont traités dans les chapitres «fation » et « prévention positive» : informatisur

la surinfection, promotion de I'utilisation du pe#satif pour les relations hors du couple, dépistag
des IST.

Dans les couples d’hommes séronégatifs ou présiaisés

Dans I'EPG 2004, « 82 % des couples séroconcoraeigatifs ont eu au moins une PANP au cours
des 12 derniers mois » (Velter, 2007), chiffre agraentation significative depuis 1997. Le fait que
83% des répondants séronégatifs ne protégeantepes 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, situmation
dans lesquelles les pénétrations anales sont is@hiement plus protégées que dans les relations
stables. Le choix de sécurité négociée fait I'olojet discussion dans la majorité de ces couples
(Velter, 2007), mais I'évaluation d’'une stratégientionnelle et contractualisée (Kippax, 1997) n'a
pas eu lieu dans le contexte francais.

En terme de prévention, la proportion importantd%® d’hommes déclarant au moins une
pénétration anale non protégée, alors que le statologique de I'un des partenaires ou des deux

n’est pas connu est particulierement préoccupante.

Rapport RDRs 19/03/2010 171



61) L'abandon du préservatif au sein d'une relatioablst entre séronégatifs nécessite une
connaissance actualisée et mutuelle du statutosggale.

10.5.2 Le seropositioning

Le seropositioning, ou positionnement stratégiquoes Ides pénétrations anales non protégées
(partenaire séronégatif insertif, partenaire sé&ipaéceptif) dans les relations occasionnellestéa
décrit parmi les gays depuis la fin des années E99¥dney (Van de Ven, 2002). Son utilisation
intentionnelle parmi les séropositifs est attesi@®s de nombreuses enquétes aux Etats-Unis (Crepaz,
2009). A I'échelle de la population homosexuella sfficacité est difficilement mesurable, car la
majorité des gays/HSH, quel que soit leur statanit saussi bien insertif que réceptif lors des
pénétrations anales non protégées (Parsons, 206Bgr, 2007). Pratiqué de maniéere exclusive, le
seropositioning offre une protection significatiie-a-vis du VIH pour les hommes séronégatifs (Jin,
2009), renforcée par le fait d’étre circoncis (Téatgn, 2009). L'analyse de Sullivan (2009) rappelle

cependant que le seropositioning présente un risga@égligeable de transmission aux Etat-Unis.

62) Lors des pénétrations anales, le seropositioniagt @tre envisagé comme une meéthode
permettant de limiter le risque d'infection parMéH en I'absence d'utilisation du préservatif. Le
dépistage régulier des IST est une condition formtdale de sa pratique comme stratégie de

réduction des risques.

10.5.3 Le retrait avant éjaculation

Pour les relations oro-génitales, le retrait constivraisemblablement I'une des plus anciennes
technigues de RDR pour le VIH. Son usage s'érogermsant au cours du temps : « Alors que
I'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 2920808net 1997. » (Velter, 2007). Cette exposition
au sperme constitue une pratiqgue risquée, notammentcas de mauvais état de santé
buccale/dentaire, de présence d'IST et a fortiogpériode 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 protectnais beaucoup plus élevé que les rapports
protégés (Jin, 2009). Il est utilisé de facon fedje dans le cadre d’'un rapport anal non protégé av
un partenaire occasionnel, ainsi que par les séitifisadans les couples sérodifférents (Velter,72200

La présence de virus dans le liquide présémindh difficulté de contrble de I'éjaculation, ne
permettent pas de le considérer comme une stradégiéduction des risques a promouvoir pour les

pénétrations anales avec des partenaires occalsionne
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63) Le retrait lors de pénétrations anales non pre®geut étre utile & des couples sérodifférents,
guand les partenaires sont d’accord pour I'utilisecompris pour les relations bucco-génitales. Le
retrait lors des rapports de fellation constitueoutil possible de RDRs en I'absence de présenvhtif
implique un dépistage régulier des IST et des hésimccales.

10.5.4 La prise en compte de la charge virale

Des analyses menées sur des cohortes de gays,levaldbats autour du Swiss Statement en 2008
(cf. supra) soulignent une association signifi@tantre charge virale indétectable et pénétrations
anales non protégées dans les couples sérodiéf8tulte, 2004) (Van de Ven, 2005). Dans les
enquétes francaises, aucune association signicatest observée (Bouhnik, 2007), (Velter, 2007),
méme si cette préoccupation semble réelle pour dmbreux couples sérodifférents ou
séroconcordants positifs. Dans le cadre des raktecasionnelles entre séropositifs, certains site
Internet de rencontre spécialisés permettent djuneli la charge virale comme 'un des critéres de
sélection des partenaires (Léobon, 2007). Entrepaires occasionnels, l'indétectabilité de la ghar

virale est un outil de RDR non évalué.

64) Dans les relations stables, entre personnes fféredies 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 pratén’est pas utilisé. En contexte de relatiom no

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

avec les partenaires occasionnels.
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10.6 Gouvernance et prévention chez les gays/HSH

Face aux nouveaux enjeux posés par I'épidémie a aHek 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 idisgrvatif, ainsi que la multiplication des corstat
allant dans ce sens a I'échelle internationale ettige 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 directil@s gays/HSH. La nomination d’un-e responsable
de la « santé sexuelle LGBT » au sein de 'INPB®8cales compétences et une expérience dans le
domaine favorisera la coordination de ce sectela tigte contre le VIH et les IST, et assurerbde

et la dynamique constructive nécessaire entre xperes scientifiques et associatifs (cf. Grandes

Priorités).

Au niveau institutionnel, la complexité des outils 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 I'incidence diHMWhez les gays/HSH exige a l'intérieur de la
politique de santé une organisation spécifiquepsgnt sur une organisation de type administratif e
une gouvernance associant administratifs, exper@ssociatifs. Il nous est apparu durant cette
mission que 'urgence qu’impose la situation adeuell 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 eluiivse saisir de la question VIH comme un enjeu
majeur des populations gu'elles représentent. e@alte la mise en place d’'une Plate-forme Inter
associative sur la Prévention (PIP), en partieaitudiu contexte évoqué précédemment, n’annule pas
la nécessité d’'un espace d'expertise associativees questions. La recherche et I'évaluation de
nouvelles stratégies préventives sont nécessaieesollectif interassociatif TRT5, qui a noué de
solides relations avec la recherche autour dedsefis&rapeutiques, nous parait fournir un cadre

adapté a la participation associative a la recleerem prévention. C’est pourquoi, nous

préconisons d’élargir son champ d’action et d’etipera la prévention (cf. Grandes Priorités).
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En 2009, le budget cumulé consacré a la prévemtiez les gays/HSH (DGS, INPES, GRSP) est
conséquent. Nous considérons donc que I'enjeu ladtula mise en ceuvre de la prévention n’est pas
avant tout budgétaire, mais porte plutdt sur l'oigation, les priorités budgétaires, et surtout les
moyens humains. Les places de chacun des acteiventi@tre reprécisées, leurs missions bien
définies en lien les unes avec les autres.

L’amélioration du dispositif actuel de préventicaspe par l'intégration de la prévention, du dépesta

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 poputation

Afin de favoriser I'expression par les gays/HSH les 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 soifhl & IST. Ces campagnes s’attacheront a
développer des messages spécifiqgues de prévemtidimeetion des jeunes gays/bis/HSH/trans et des

populations les plus agées sexuellement actives.

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

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

consommation sexuelle.
Auprés des établissements gays, le Syndicat NatitmsaEntreprises Gays (SNEG) joue déja un réle

essentiel de proximité, en particulier des lieuromerciaux de consommation sexuelle. L'action du

SNEG garantit la présence et le renouvellement tibode prévention accessibles (brochures,
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préservatifs, gels), dans des lieux ou les autEsoc@tions ne sont pas toujours présentes

régulierement.

Nous préconisons :

52) L’élargissement des prérogatives du SNEG, en reafdrsa présence sur le terrain. Le SNEG
devra agir plus fortement sur la prévention dessopmmations de produits psychoactifs non
seulement dans les lieux de consommation sexueldes aussi adapter la charte aux lieux de
convivialité. Le SNEG devra avoir les moyens ddleeide facon plus stricte a I'application de la

charte de responsabilité et de communiquer suérén de la Charte auprés des communautés LGBT.

Les personnes séropositives représentent un madisentiel de la prévention (cf. prévention
positive). Mais leur position est fragilisée parn@intien de discriminations fondées sur le statut
sérologique, en particulier dans le contexte dexamtres occasionnelles. De nombreux gays
séropositifs sont donc confrontés a l'incapacité @ul'impossibilité d'expliciter leur statut

sérologique, alors méme que ce dévoilement popeainettre la mise en ceuvre de comportements
préventifs. Le poids des discriminations contrib@iedes pratiques de présomption du statut
sérologique du partenaire (« seroguessing »),qoditiement défavorable a la prévention (Bourne,

2009).

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 dantre le VIH, a la prévention et a la santé
sexuelle. Son large réseau associatif et soniaritérdans la lutte contre les discriminationsfent

un acteur clé pour changer les représentatiores giratiques.

Les discriminations internes aux communautés LGBTcernent également des attitudes et les

propos racistes, sexistes, transphobes... Ces disations sont véhiculées par des stéréotypes

réducteurs et excluants qui devront étre mieux canmar des recherches.
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10.7 Recherche et prévention chez les gays/HSH

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

Parallélement & la poursuite des dispositifs emistdEnquéte Presse Gay, Barométre Gay), de
nouvelles recherches devraient étre entreprisépegmettront de mieux comprendre les pratiques de
réduction des risques, les dynamiques de prévedtas les couples sérodifférents, les déterminants
de l'usage et de l'abandon du préservatif et lesditions des contaminations récentes. Nous

préconisons :

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

I'enquéte. L'utilisation d’internet pour ces engegbuvre de nouvelles perspectives.

66) La mise en place une cohorte séro-incidente, qungktra de mieux comprendre les dynamiques
de I'épidémie sur la durée, en analysant les ré&ssatio-sexuels et les comportements/stratégies de
prévention. Ce dispositif devra étre complété pes ttavaux qualitatifs, afin d’explorer la part
d’'intentionnalité et de « stratégie » dans lesiguas de RDR, I'inmpact de l'usage des produits
psycho-actifs et la maniere dont les gays apprét@estatut sérologique de leur partenaire ou desle

réseaux sexuels.
67) Il est également indispensable lors des essaisratégies thérapeutiques ou de nouveaux anti-

rétroviraux, de procéder a des analyses systéreatiques comportements sexuels et des

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

Rapport RDRs 19/03/2010 177



Chapitre 11

Trans

«Le pire, pour une population, c'est de n'entrendaucune statistique »
Hélene Hazera, animatrice de la commission trafssti)p Paris, 13 janvier 2009.
Il n'existe pas de statistique sur la populati@n$ren France, le terme regroupe situation et pesco
de vie, notamment les transsexuels désirant, au @@ssés par, une intervention chirurgicale de
réassignement sexuel et les Transgenres vivanegnapence sous une entité opposée a leur sexe
biologique sans étre passés par des modificationsorelles. Les seules statistiques de I'état sont
celles des personnes trans passées par une irienveirurgicale ayant demandé un changement de
sexe légal (environ 5000 personnes ont vu leuntsiatidique passé de femme a homme et d’homme
a femme). Il n’existe aucune statistique sur laegtgenres), Héléne Hazera évalue cette popukation
50000 personnes. Malgré I'hétérogénéité de cefpelption, il existe des points communs en terme
d’isolement, de maltraitance, de discrimination,det collusions souvent discriminantes avec la
prostitution qui justifie un chapitre spécifiquendde présent rapport, d’autant plus que les dannée
de prévalence VIH chez les trans donnent dansimestgpopulations des chiffres impressionnants :
pour les MTFs (hommes vivant au féminin), on reldgs prévalences VIH ci-dessous :

- San Francisco communauté urbaine : 35 % (Noll 2001)

- Prostituées a Rome : 38.2 % (Spizzichilo 2001)

- Population urbaine de Los Angeles : 22 % (Simor0200

- Population de Sexworkers a Jakarta : 22 % (Pi<z0d )2

- Population de prostituées de Tel Aviv : 11% (Modaa2)
L'analyse de telle prévalence chez les trans aatsiinis sont extraites d’'une review systématique
(Herbst, 2008) qui reprend 29 études dont une fit@jarété établie entre 1996 et 1999, la prévalence
estimée dans cette méta-analyse chez Male to F€MaIE) est de 27.7 % (16 — 68 %), deux études
ont rapporté des données d’incidence chez les M€ a San Francisco avec un taux d’'incidence de
7.8 infections pour 100 personnes années et une autos Angeles avec un taux de 3.4 infections
pour 100 personnes année (Simon et al 2000).
En ce qui concerne les études de prévalence chdrales femmes vivant au masculin (FTM), cette
méta-analyse retrouve 4 études avec des prévalgocearient entre 0 % dans 3 études et 3% dans

une étude. On peut donner une importance des I83 citte population avec 10 études rapportées
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dans cette méta-analyse qui montre une prévalen@d.d % d'IST chez les MTF et une prévalence
des IST basse chez les FTM : 6 et 7 % dans dede®tu

Des études de comportement ont été aussi analgaéescette méta-analyse avec un taux moyen de
rapport anaux réceptifs non protégés de 44.1 % pEmIMTF, a noter aussi le taux important
d’injection d’hormones 27 % ou de silicone (24.7 8bun taux moyen d’injection de drogue de 12 %.
Chez les FTM, une analyse de comportement a é& dans 5 études, 66 % des intervenants ne
reportaient aucune activité sexuelle et 34 % repamt avoir eu deux ou plus partenaires durand les
premiers mois et 31 % était engagé dans du seké. t®armi les facteurs sociaux d’isolement
rapportés dans cette méta-analyse, on souligneseliale de connexion a la communauté Gay
Lesbienne et Bisexuelle, l'absence de communauddsitr la discrimination, une part de
marginalisation économique puisque cette méta-aaatgpporte 12.9 % de sans domicile dans la
population trans aux Etats-Unis, 35 % de discration a I'emploi, 40.6 % ont des difficultés
d’accés aux services sociaux, 32.8 % ont connuingscération. En France, on dispose de I'étude
faite par le CRIPS d’'lle de France conduite parifay D’Almeida par questionnaire sur internet
induisant probablement un biais de recrutement n@ins de précarité. Le CRIPS a recueilli 179
réponses. Cette enquéte montrait une activité gsafenelle chez 70 % des personnes enquétées
mais un taux de chdbmage de 16.2 % et 13.4 % det&snisoit une précarité plus élevée qu'en
population générale (D’Almeida, 2008). A noter quedtte étude donne plusieurs informations en
termes de comportements sexuels et préventif€oas des 12 derniers mois : 61 % des répondants
ont eu des rapports sexuels, 18.4 % rapportentades sexuels tarifés, les personnes enquétées
déclarent en moyenne 4.4 partenaires dans legrhkeds mois et 82 % déclarent ne jamais utiliser
de préservatifs pour les rapports bucco-génitaubOe¥ lors de rapport avec pénétration avec leur
partenaire principal. Le recours au test du dégéstdu VIH dans les 12 derniéres années concerne
49.7 % des participants, 29 % y ont eu recoursrigat&ment et 21 % n’ont jamais fait test de
dépistage VIH. 4.5 % des répondants se déclareopasitifs, et 77 % se disent séronégatifs, 17 %
des participants déclarent avoir eu une autre IST.

Certains problemes spécifiques relevant d’'un suiical des trans sont amplifiés par la co-infectio
VIH :

- déminéralisation osseuse, vulnérabilité psyahigiusuicide, victimisation, rapports sexuelsderg

- risques liés a la consommation hormonale notarhmsgues thrombotiques, augmentation de la
prolactine, possible augmentation de risque deerada sein, interaction médicamenteuse entre
antirétroviraux et médicaments hormonaux non éwalwmmplications au long cours sur le
métabolisme des consommations de drogues et desroomations hormonales ; lipodystrophie, et
prothése en silicone ou autre ;

- spécificité de la complexité de I'adhérence aitément chez les trans qui selon certaines études

sont plutét moins traités que les non trans (Méend2006) ;
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- nécessité d'un suivi médical des pathologiesriait@s au sexe initial : ex prostatite, cancerade |
prostate chez les MTF ;

- dosages hormonaux, suivi des différentes intéimes chirurgicales dans le contexte de
limmunosuppression ;

- trouble de la fonction érectile, de la fonctiamaire, troubles sexuels ;

A noter que la situation médicale du transsexuaism France a été I'objet d’'un rapport de la HAS
daté d'avril 2009 et intitulé situation actuelle et perspectives d’'évolution deptise en charge
médicale du transsexualisme en France ».

Il'y est stipulé que #y a peu de données sur les interactions ensdri@tements antirétroviraux et
les divers traitements hormonaux prescrits aux ssaxuels, la prise en charge par traitement
hormonal des transsexuels infectés par le VIH eshpdiquée d'une part par les interactions
possibles entre traitement antirétroviraux et teaitent hormonaux, d’autre part par la sommation

des effets indésirables des deux types de traitsmen

C’est pourquoi nos recommandations sont les swegant

68) Tous les patient-es transsexuel-les infecté(ejslepa/IH doivent étre suivi(e)s de maniere
pluridisciplinaire au moins par un endocrinologti@® spécialiste du VIH (Rapport Yéni 2008, page
1372).

69) La HAS, dans son rapport provisoire sur les paicde soin des personnes trans, met I'accent sur
I'aspect multidisciplinaire complexe et extrémemepecifique des soins a apporter aux trans. I
recommande de lister les personnes référentesamed-sur cette thématique, d’organiser des équipes
de référence multidisciplinaires associant outrg, psndocrinologues, chirurgiens, plasticiens,
urologues, gynécologues, référent social, sansmemtta liberté de choix du médecin. La prévalence

du VIH justifie d'y ajouter des spécialistes du Vdéitides IST.

70) Les trans bénéficieront des centres de soinsajss LGBT, proposés dans le présent rapport,
en lien avec les associations trans et LGBT. Lespegnes d'information ciblées ne doivent pas se

réduire aux seules situations de prostitution.

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

associations communautaires et associations @edoititre le sida.
72) En France la recherche sur les trans est encardéeloppée et mérite de nouvelles approches,

sociologiques et épidémiologiques, élargies a dd@uthémes que les IST&VIH, et intégrant la

diversité des modes de vie.
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73) Comme le stipule la HAS, une absence d’'opérateorédssignation sexuelle, dont le VIH semble
étre une contre-indication formelle, ne devrait passtituer un obstacle a la rectification de la

mention du sexe civil.
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Chapitre 12

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

Contrairement aux HSH, la santé sexuelle et lesstréssion du VIH et des IST chez les femmes qui
ont des rapports sexuels avec des femmes (FSHKaibhibbjet de peu d’étude en France. Sur le site
du CDC une donnée issue d’'une enquéte effectugesadp 246 461 femmes séropositives aux Etats
Unies révele que 7 381 de ces femmes (3.01%) aharédéavoir des rapports sexuels entre femmes
dont 91% présentaient des facteurs de risquesadentission du VIH lié a linjection de drogues.
Pour la part qui incombe a la transmission sexuéle été montré (Lhomond, in Broqua, Lert,
Souteyrand, 2003) que le maximum des prises deassqvait lieu dans les rapports hétérosexuels
chez ces femmes ayant des relations sexuelles émmenes. Il a été ainsi montré que les
discriminations liées a l'identité de genre et/olpéentation sexuelle avaient un impact négatif s
I'image de soi et donc une augmentation des corapmnts a risques de telles circonstances avec des
hommes. A noter que les femmes représentent laéma#t toutes les personnes vivant avec le VIH
dans le monde et plus de 60% des infections du &filkifrigue Subsaharienne méme s’il est admis
que les femmes contractent le VIH tres majorita@etrpar voie hétérosexuelle. Il existe encore trop
peu de recherches épidémiologiques spécifiqueandostr les lesbiennes et le VIH tant en terme de
nombre de lesbiennes contaminées que le taux dentrssion lors de la relation sexuelle entre les
femmes. Comme le souligne Clothilde GENON, et ar(@, Sexualité et Société, n°1l, Printemps
2009) : da minimisation du risque, voir la construction g&de de l'immunité des lesbiennes eu
égard au VIH a été intériorisée et véhiculée abssn par les chercheur(se)s et les services deésant
que par les femmes ».

Par ailleurs, le souci principal gu’entraine l'ingpa faite sur la prévention spécifique des femmes
ayant des relations avec les femmes dans le discoypacte sans doute le plus sur les répercussions
en termes d'IST. En effet, il a été montré danadiggte ENVEFF que les femmes rapportant des
relations avec des femmes avaient une sexualiggppcoce, des pratiques sexuelles plus diversifiée
et un nombre de partenaires plus élevé majorit@inéravec des hommes (Lhomond 2008). Dans
I'étude CSF elles sont 12% (versus 3% des femmigsds&xuelles) a rapporter avoir eu une IST dans
les 5 derniéres années (Bajos, 2008). Les IST lies fpequemment retrouvées sont I'herpes, la
syphilis, le trichomonas vaginalis et I'hépatiteRarmi les IST les plus répandues chez ces fenenes |

Chlamydia est sans doute le germe pour lequelstee¥e moins de données spécifiques des femmes
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ayant des relations avec les femmes. Le Mautnged®révoque un taux de prévalence qui aurait été

évalué entre 3 et 5% chez les lesbiennes pour|&ite

74) L’accent mis sur la santé sexuelle LGBT devraittradin a I'invisibilité des lesbiennes/FSF dans
la prévention VIH et IST ; plusieurs des recommaioda du présent rapport concernent aussi les
femmes ayant des relations avec des femmes : geida sexualité LGBT, échelle de risque par la
HAS des pratiques sexuelles, accés des FSF aure€&GBT ...

Il sera également nécessaire de :

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

lesbiennes/FSF.

76) mener des actions d'information et de préventipacdique des lesbiennes comportant les

dimensions ayant trait & 'usage de drogues etalduits psycho-actifs.

77) encourager la mobilisation et la solidarité comeutaire LGBT incluant les femmes ayant des
relations sexuelles avec des femmes (FSF).
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Chapitre 13

Libertins, bi, échangistes

De nombreuses personnes, hommes et femmes, quéctement de I' « échangisme », du
« mélangisme », du « cotacotisme », du «sybaritisnmgu « caudalisme » fréquentent des milieux
d’échanges sexuels et nous semblent pouvoir fiqaoar ce qui est de la prévention dans le présent
rapport. Plusieurs éléments le justifient :

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

2 - Plusieurs observateurs (Welzer-Lang, Leoboanti rapportent la venue dans les milieux
libertins de personnes liées aux sites ou chatsedeontres pour se revendiquer du libertinage
utilisant sauna, club, espace publique détourté sigecifique privée sans constituer un public Bnco
stabilisé. Ce qui expliquerait, selon ces autdardécalage entre le nombre de personnes évalsé dan
les grandes enquétes de sexualité (Bajos, 2008)rétnlité décrite par des enquétes ciblées souvent
agrégée avec ’'homosexualité, sexualité mascutitibegtine.

3 — Les lieux de consommation sexuelle spécifiquengay s’ouvrent en temps de crise a
'échangisme et a la bisexualité sans que lessodtll prévention utilisés dans les lieux soient
totalement adaptés. Enfin, certains lieux gays went a dautres publics (lesbiennes, bi,
transsexuels) et sont peu adaptés a la prévempiages, festivals, etc..) ;

4 - La mise a disposition commerciale de produdsvant faciliter la consommation sexuelle,
type Viagra®, Cialis® etc.

5 - Le développement d’'un secteur commercial nauezamatiére de sexualité avec une double
mobilité commerciale (Welzer-Lang, 2004)

La prévention sida est peu ou mal évaluée dansidiesix. Des préservatifs sont souvent mis a
disposition mais de maniere inégale et parfoisapéek. Les associations interviennent peu ou pas
dans les milieux libertins et échangistes. Commetlsouligné plusieurs associations dont Warning
(référence du site le 12/02/02005), la charte dpaesabilité du SNEG n’a pas d’équivalenpour
les établissements hétéro de rencontres sexuetlebs( échangiste, saunas, sex-shops etc....)
pourtant les couples hétéros baisent et se forsenaussi dans les sex-clubs »

La principale ou unique association qui interversait ce secteur de la prévention : Couples

contre le Sida (CCS) n’est plus financée.
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Nous recommandons de :
78) solliciter une recherche ANRS ou Sidaction sur pestiques dans les milieux échangistes et

autres.

79) poursuivre I'extension des activités du SNEG aliemiéchangiste.

Rapport RDRs 19/03/2010 185



Chapitre 14

Population générale et populations
prioritaires

L'épidémie VIH est basse en population généralesdafexagone. Les populations d'immigrés
venant d’Afrique Sub-saharienne en situation d'épigt généralisée présentent des prévalences plus
élevées. Les données épidémiologiques de sunadllaabliées en novembre 2009 indiquent une
baisse des nouveaux diagnostics chez les femmesafsgs ou étrangeres et une stabilité chez les
hommes (InVS, 2009). Ces tendances sont tres giesilan Europe, et méme plus marquées pour les
hétérosexuels originaires des pays d'épidémie gésée sans qu'on sache si cette tendance refléte
les flux migratoires décroissants dus aux polittgdé&mmigration de plus en plus restrictives awnsei
de 'UE ou un effet positif des politiques de safitikatavicius, 2009). En termes d’incidence, les
estimations réalisées pour la premiére fois ohjenti le niveau bas de I'épidémie en population
générale : 4 et 6 pour 100 000 chez les frangamimies et hommes, 54 et 35 chez les étrangers, 91
chez les usagers de drogue (InVS, 2009). On retroavfort gradient entre les quatre départements
d’Outre mer quant a leur situation épidémiologigua Réunion avec un niveau de nouveaux
diagnostics rapportés a la population comparabl&a lupart des régions métropolitaines, a
I'exclusion de I'lle de France, la Martinigue avan niveau analogue a I'lle de France puis la
Guadeloupe et la Guyane qui, avec un taux de décmsvde plus de 1 pour 1000, se situent trés au-
dessus de toutes les régions francaises (InVS,)20@8 situations épidémiologiques correspondent a
des situations géographiques a I'évidence trégrdifites, des profils sociaux et démographiques (en

terme d’age et de migrations) contrastés.

La question de la politique préventive doit donce ébordée de fagcon distincte : la population
générale, les trois départements francais d’Amériga population immigrée d'Afrique Sub-
saharienne. Cette différentiation des cibles aw deila politique de prévention a été adoptée kmns

plans VIH précédents.

14.1 La population générale dans I'hexagone

En population générale dans I'hexagone, le nivedbld de I'épidémie associé a la stabilité des
attitudes et des comportements face au sida apmiébalans les études KABP (ORS-lle de France-

ANRS, 005) justifie I'intégration du VIH a une dégie globale associant contraception, prévention
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du VIH, des IST, des violences sexuelles et lutistre I’homophobie. La derniere étude sur les
comportements sexuels en population générale seuléigprégnance persistante des rapports de genre
malgré une tendance a la convergence des compartersexuels féminins et masculins (Bajos,
2008). Les autres tendances identifiees — diveadiin des comportements sexuels des femmes,
expérience de la rupture des couples, allongeneela de sexuelle, utilisation d’Internet, miseoai]

de la fréquence des violences sexuelles, infludasdacteurs sociaux, soutiennent la priorité aie d
avoir la santé sexuelle dans les politiques degutian en combinaison avec des politiques visant a
un nouvel équilibre entre hommes et femmes, depagnes d’information, des activités éducatives
et des interventions médicalisées. La problématibpserisques VIH et IST en est partie intégrante et
a pour pendant du coté de I'offre préventive, l&caux dépistages (cf. supra) et la large dispagibi
des préservatifs (cf. supra). Cette orientatiotéapéise depuis le début des années 2000. Sa mise e
ceuvre est essentielle, en particulier dans le vipletconcerne les adolescents. Nous ne détaillons

donc pas dans ce rapport les axes de la santéllsexnaettre en place en population générale.

14.2 Les populations immigrées d’Afrique Sub Sahagnne

Comme chez nos voisins de I'Union européenne, tiaatson épidémiologique des populations
immigrées en France, est trés diverse, reflétamtpbrtance relative des flux migratoires et la
situation des pays d'origine en matiere d'infectiditd. Le taux de prévalence pour chaque groupe
démographique en fonction de son origine géograghitest pas possible a évaluer avec précision,
faute de connaissances exactes de la taille deslghmms concernées. Par exemple, les flux
migratoires des nouveaux états membres de 'UEeolied-bloc soviétique sont mal connus alors
gu’il existe parmi eux des usagers de drogue trésares et trés mobiles et mal pris en chargdepar
dispositif de réduction des risques. Dailleurs,%d@es nouveaux diagnostics concernent des
nationaux d’'Europe de I'Est et d’'Europe Centraleut€fois, le groupe le plus important est celui des
immigrés originaires d’Afrique Sub-Saharienne eisaa de la taille des flux migratoires et de la
situation épidémiologique dans une grande parti€Afeque. Cette situation épidémiologique est
elle-méme trés hétérogene, I'Afrique de I'Ouestpud’'sont originaires majoritairement les flux
migratoires vers la France, étant moins affectée B@frigue australe. Les besoins de cette
population en matiére de VIH sont bien identifiégecés aux soins et au dépistage, nécessité d’'une
situation administrative stable et pérenne, acasde a la couverture maladie, documents
multilingues, interprétariat et médiation pour fiéer I'appropriation des informations et facilitéx
communication avec les soignants, utilisation plaumprévention de canaux communautaires en
complément des media grand public. Les actions e@asrde longue date notamment en terme de
soutien aux associations, d’outils de préventiengdides professionnels, de visibilité des migrants
africains dans les campagnes grand public, ontsététurées et enrichies dans un programme

spécifique dans lequel le dépistage a pris uneepias importante. Le diagnostic tardif dans cette
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population a régressé et en 2008, on ne distindue g¢ie différences dans la proportion de cas
hétérosexuels diagnostiqués en dessous de 200 @il feancais et étrangers, le taux d’infection
récente au diagnostic est moindre que chez legd®n(18% vs. 29%)(InVS 2009) mais le
phénomeéne d'infection ancienne a l'arrivée en Feathait étre pris en compte (Delpierre, 2006). La
mise & jour de ce programme est en cours danglie da la préparation du plan 2009-2012. La HAS
recommande de renforcer I'offre de dépistage éibitive des soignants dans cette population.

Les besoins de prévention ont été bien caractépsésl’enquéte menée par I'INPES dans la
population de personnes nées en Afrique Sub-Saimaieétude qui constitue la premiére réalisée en
France dans cette population trop petite pourréprggsentée dans les enquétes de population g&néral
telles les enquétes KABP ou méme CSF (Lydié, 200'Anquéte n'a pas encore été répétée et
aucune notion n’est disponible pour appréhendereditiels changements liés aux programmes de
prévention et a I'évolution importante des stragégi'intervention VIH en Afrique dans les derniéres

années.

Méme si le modéle des croyances de santé (Healikf Bdodel) est d'une portée limitée pour
expliquer les comportements, 'amélioration desnaissances sur la maladie, tres inférieures ascelle
de la population générale, apparait un supportssége de I'adoption de comportements plus
protecteurs et d’une diminution des attitudes stitigantes plus marquées dans cette population. Ces
représentations sociales sont fortement liéesn@ianeté du séjour en France, au statut admitifistra
et & la pratique du francais, ce qui montre lesgegde progression possible d’abord au cours de la
vie et de la trajectoire migratoire et grace a willeur accés a l'information. Les comportements
sexuels sont fortement marqués par les rapportgedee avec un multipartenariat masculin plus
fréquent que dans la population francaise tandies spn niveau est identique pour les femmes
frangaises et les femmes africaines. L'utilisationpréservatif est rapportée par une proportiovééle
des répondants, et en particulier des hommes npaltienaires mais son utilisation est peu
systématique ; en outre, les données mettent aeterdaé la difficulté de maitrise par les femmes
confrontées aux attitudes masculines. Les programmagrévention déclinent les messages généraux
dans des formes de communication adaptées viankedia communautaires et les campagnes grand
public et soutiennent les associations de migrantdes activités spécifiques au sein de grandes
associations comme AIDES.

Cette situation dans les populations africaineantien France rend évidemment plus difficiles pour
les personnes vivant avec le VIH, I'acquisition desnaissances nécessaires a un bon suivi de leur
traitement, la révélation de leur séropositivilérs partenaires et a leur entourage et I'utitisaties
préservatifs. Nos constats et recommandations g&séen matiere de prévention ou de prise en
charge des personnes séropositives s'appliqueidvi@dnce aux populations africaines vivant en
France, notamment dans les services spécialisésdditt les professionnels sont parfois les seuls

dépositaires du secret sur la maladie.
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Les données disponibles en France, notamment danpiéte Vespa, font ressortir : (Peretti-Watel,
2006, Lert, 2008, Marcellin, 2006, Dray-Spira, 2p07

- la fréquence du secret gardé sur la séropositmitédévoilé a quelques proches et la
fréquence un peu plus élevée de non informatiopaditenaire ;

- un taux identique d’activité sexuelle et de couple les frangais ;

- quand ils sont en couple, 70% des hommes et 50%edw®ses le sont depuis plus de 5 ans

- une observance suboptimale plus fréquente ;

- un haut niveau de succes thérapeutique mais moiqarechez les malades francais, méme
apres prise en compte des déterminants établisuctes thérapeutique — parametres bio-
cliniques au diagnostic, observance, dépressiormre€dtat n’est pas uniformément retrouvé
dans les études. Les études de mortalité, notamhaeobhorte suisse n’'observe pas de

différence entre migrants et nationaux (Staeh2oga).

En matiére de comportements sexuels et d'utilinadies préservatifs, les données de I'enquéte Vespa
ne montrent pas de différence entre francais etamig. Cette observation est cohérente avec les
données non encore publiées de la cohorte COPAR#e(s naifs de traitement recrutés entre 2004
et 2007) qui montrent une période d’abstinenceueéte aprés le diagnostic et ceci aussi bien pour
les hommes hétérosexuels francais (53%) que mgy(dao), 31% et 60 % respectivement pour les
femmes, francgaises et étrangeres. Ces donnéegeungdeés difficultés pour tous apres la découverte
de la maladie. Ces difficultés correspondent ayxéegnces rapportées par les acteurs de terrain,
associatifs et cliniciens, et les personnes a#gintles mémes. Elles sont analysées pour les femme
africaines dans I'étude qualitative de D. Pourg@98). Elles invitent a ne pas enfermer les migran
hommes et femmes dans des stéréotypes et a fame@&nencore I'expérience des autres patients

hétérosexuels, hommes ou femmes, éternels abselasaetherche et des débats.

80) Tenir compte de la mobilité

Plus que d'autres les populations immigrées onbihede voyager : familles restées au pays ou
dispersées dans plusieurs pays de transit ou dgnation en Europe, besoin de revenir dans le pays
d’origine pour des vacances, des événements famildes affaires a régler, besoin de conserver des
attaches familiales. L'absence de titre de séjalircgncerne une part tres importante des patients
étrangers au moment du diagnostic (Fonquernie,)20& les personnes des possibilités de mobilité
et donc du soutien de leurs proches a un momertlelment difficile de leur vie. Les cliniciens qui
exercent auprés de ces populations ont fait let pEa probléemes posés par les voyages des patients
africains et ont proposé une étude qui vise a leduér correctement (Abgrall et Bouchaud :

protocole ANRS-VIHVO). lls recensent les problenpratiques de I'observance du traitement, le
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choix des molécules compatibles avec I'absenceéétiggérateur, les modifications alimentaires,

I'observance de rites religieux, la non informatibes proches qui peuvent altérer I'observance. En
outre dans un environnement tropical, les persorsoes exposées a un environnement général
(climat, manque d’accés a l'eau, etc.) et a depiés infectieux multiples qui peuvent affecter leur
santé, affecter la perception des effets secorglairmodifier 'adhérence. Il en va de méme aussi d

comportements préventifs plus difficiles a respectens un contexte de manque d’information,
d’'indisponibilité des préservatifs et aussi de chiment dans un environnement familier qui peut

laisser la place a une perception atténuée dasessq

La mobilité doit étre prise en compte et préparéar pnaintenir des résultats optimaux au cours des
séjours parfois prolongés hors de France, et ésdiace de ressources médicales disponibles dans les
pays.

Le rappel des données sur linformation, les atétu et les comportements dans les populations
africaines vivant en lle de France souligne lintpoce des besoins préventifs des personnes qui
viennent de découvrir leur séropositivité. La régma ces besoins a toute sa place dans I'éducation
thérapeutique telle que nous la concevons : appartéa personne malade les moyens de son
autonomie.

81) Il s’agit plus particulierement de rendre accdsslbnformation sur I'ensemble des stratégies
préventives : préservatifs, traitement, prophylap@st-exposition, compétences de négociation de
safer sex et de dévoilement de la séropositiviiGfdrmation, la disponibilité des moyens prévesitif

les conditions d’acces aux services, les modedenunication sont nouveaux pour des personnes
qui sont arrivées depuis peu, en particulier pesr personnes dont le diagnostic est fait quelques

mois apres l'arrivée.

La prévention est largement conditionnée par legideés vis-a-vis du VIH/sida. Les campagnes de
prévention, la mobilisation associative s’attacteetds faire évoluer. Pour les personnes atteinéss,
attitudes posent avec acuité la question du déweitt de la séropositivité dans I'entourage, dasis le

couples et dans les nouvelles relations.

Dans les discours, les associations et les reckertds femmes africaines sont plus présentesegue |

hommes dont on sait finalement trés peu quanfactan dont ils vivent la séropositivité. La réalité

la dissymétrie des rapports hommes-femmes conddisadiscours parfois caricaturaux sur leurs
comportements et leurs relations. C'est le caseégat dans les études menées en Afrique qui
privilégient le point de vue des femmes. Pourtastttavaux sociologiques menés en Afrique autour
des enjeux de la santé reproductive mettent eredealdes évolutions en faveur de plus d’autonomie

des couples face aux pressions sociales et unilibéage des relations hommes-femmes (Barbieri,
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2005). Les études menées en Cote d’'lvoire monti@nglioration de la communication au sein des

couples affectés apres le counselling du test paE(i2esgrées du Lod, 2005).

82) Tenir compte de la difficulté majorée du dévoilemnde la séropositivité dans ces populations et
des rapports de genre plus défavorables aux femmesrprétariat adapté a la problématique de la
sexualité, ateliers associatifs, médiation cultareLa discrimination est encore forte dans les
populations immigrées mais elle est moindre qudimdotmation s’améliore. Les populations
immigrées venant de différents pays d’Afrique oestituent a I'évidence une communauté unique et
s'organisent dans un mouvement associatif tresrglfie@ De plus, les restrictions de la politique
d'immigration et la place de I'immigration dans débat politique en France ne favorisent pas le
travail sur la discrimination des personnes se€iitipes dans ces populations. Dans un contexte
marqué par la diversité communautaire et des débalifques stigmatisants, I'implication des
communautés est une tache tres difficile et le déke professionnels de santé et I'information par |
media et les associations communautaires en coraptéde I'information grand public constituent

des ressources essentielles.

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

« soirées Séromantiques » du Comité des familles).

Parmi les femmes séropositives qui ont des enflegisemmes immigrées représentent la tres grande
majorité (Jasseron, 2008). Le désir d’enfant es$ glevé dans ces groupes. On I'a vu, hommes et
femmes sont majoritairement en couple sérodifféréb®% et 82% en 2003 dans I'enquéte Vespa,
(Lert, 2008). Comme le montrent Desclaux et Ca@008), I'attitude médicale de non jugement qui

a succédé aux attitudes désapprobatrices des amviées doit étre accompagnée d’'une appropriation
des informations a laquelle les professionnelsataéset les associations peuvent contribuer sur la

base de données clarifiées quant au risque dertisgien lors des rapports procréatifs.

84) Apporter des réponses aux couples, surtout leplesisérodifférents en désir d’enfant. Cette
situation est plus fréquente dans les populatiomsigrées, majoritairement hétérosexuelles, dans
lesquelles l'infection survient plus tét dans la et a 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 femmoé est positive, concerne particulierement cette

population.
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14.3 Martinigue, Guadeloupe et Guyane.

La diversité épidémiologique vis-a-vis du VIH desig départements francais d’Amérique, auxquels
s'ajoute Saint-Martin, reflete celle de leur sitaat démographique (accroissement naturel,
migrations, vieillissement) (Breton, 2009) avec ée&démies différentes en terme de niveau et de
proportion des migrants parmi les personnes viggat le VIH. Cette situation est aussi marquée par
une dominante de la transmission hétérosexuellaeproportion élevée de diagnostics tardifs. C'est
en Guyane que I'épidémie est la plus sévere awes @¢ 1 nouveau cas diagnostiqué par millier
d’habitants en 2008. Reflétant le kaléidoscope igtlen et social de la population guyanaise,
I'épidémie y apparait comme fragmentée en autagraigpes et d’espaces géographiques : fleuves et
zones frontiéres, bande cétiére et minorités migsarforét et populations autochtones sans que des
données chiffrées permettent d’objectiver des wiffées entre ces aires. Le déficit d’acces au
dépistage et aux soins a fait I'objet & plusieagsises de prises de position par le Conseil Natida
Sida. Depuis plusieurs années, ces trois départerframcais d’Ameérique ont été reconnus comme
prioritaires dans la politique nationale du VIH&i@ét font I'objet de la part de I'INPES de
programmes distincts tenant compte de leurs caistai@es singuliéres. L'enquéte KABP réalisée en
2005 a montré une évolution positive marquée dasaissances, des attitudes et des comportements
par rapport a I'étude faite en 1993, avec une sgjon plus importante en Guyane (Halfen, 2006).
Les populations expriment une forte préoccupatiima-vis de VIH/sida. On retrouve dans ces
données une entrée plus précoce dans la sexualit@ultipartenariat fréquent qui perdure aux ages
élevés chez les hommes, un recours déclaré autalgpiglevé mais mal corrélé aux risques
comportementaux. L'utilisation du préservatif agrnessé au premier rapport et de fagcon générale.
Elle est fortement corrélée aux comportements dexuomis reste insuffisante eu égard aux
comportements, notamment parmi les personnes epgjaigds des relations simultanées. Les effets
du niveau d'étude et de la nationalité sont fortetmmearqués. Les données refletent également la
prégnance des rapports de genre qui limitentitadkt des femmes dans la négociation du préservatif
Il existe aussi en Guyane une prévalence élevééSde¢M. Nacher, responsable du COREVIH de
Guyane, contribution écrite). Les données de I'éteji¥espa 2003 parmi les personnes vivant avec le
VIH corroborent les données en population généateles représentations du sida et les attitudes
négatives vis-a-vis des personnes atteintes. Begaduisent dans le recours tardif au dépistage,
I'information tardive et d'un cercle trés restred# tres proches sur la séropositivité, des sansati
plus fréquentes de non information du partenai@ aeec une situation sociale de forte précarité
(Bouillon, 2007). La situation des immigrés — rexi, brésiliens, surinamiens — est particulierement
fragile, avec une accentuation de toutes les ditbs liées a la problématique de la situation
administrative, a une situation sociale plus défapte et au cumul de discriminations. Ces diffiésilt

se refletent dans les résultats thérapeutiquespteoranu du diagnostic tardif, avec une situatierad

Martinique proche de celle de I'Hexagone, une fibnaintermédiaire de la Guadeloupe et, pour la
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Guyane, une proportion plus élevée de perdus deaweours de la prise en charge liée a la
géographie, a la mobilité et aux difficultés soesakt administratives (Bouillon, 2005). Les données
disponibles indiquent également une difficulté musnde des femmes et des migrants vivant avec le

VIH a dévoiler leur statut a leurs partenaires etiléser le préservatif (Masse, 2005).

Les études aussi bien en population générale que f&s personnes atteintes ne rendent pas compte
des phénomenes qui concernent des petites pomdatio des phénomenes tels que les situations
frontalieres, les petites communautés migrantes, HSH, les travailleurs du sexe ou les
consommateurs de crack. Ces populations sontitiiffid’acces, les méthodes quantitatives sont peu
applicables, et les équipes de sciences socialas défaut pour conduire des recherches
sociologiques, anthropologiques ou pour soutenir eherches actions. Les associations peinent
aussi a les représenter ou a les atteindre. M. édaduligne la place prioritaire qu’elles doivenbia

avec des interventions nouvelles en complémentadiésns de population générale. Le programme
tres actif de I'INPES s’adresse a la populationégéle, notamment en Guyane, dans une moindre
mesure a la minorité haitienne mais peu ou pas pagulations spécifigues qui demandent a la fois
des formes adaptées et des relais solides. Untpesieen cours & Cayenne pour améliorer la
prévention dans le suivi spécialisé en organisasttdmps et des contenus de prévention. Ce projet
part d’'une évaluation critique de la fagon dontqeleaacteur dans et hors de I'hdpital s’impliquesdan
la prévention. Il utilise des outils et procédwesant a I'intégration de la prévention dans I'liépde

jour et a l'implication de structures externes @asstions, réseau infirmier ambulatoire, médiation
culturelle) (M. Nacher, entretien et contributioerite). L'analyse des perdus de vue indique que ce
sont les malades jeunes, étrangers, non traiteaptiniveau de CD4 qui sont les plus vulnérables
(Nacher, 2006).

85) Les trois départements francais d’Amérique doivaariserver un niveau de priorité tres élevé
dans la politique du VIH en France avec des progresdistincts pour chaque département et ajouter

des volets nouveaux pour atteindre les groupesritaires et marginalisés en Guyane.

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

pays voisins de la région.

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

d’acces majorées en Guyane.
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88) D’'une fagon générale, toutes les recommandationprésent rapport concernant les personnes
vivant avec le VIH sont & mettre en ceuvre danségsices spécialisés des départements francgais
d’Amérique, notamment en matiére d'initiation desittments a visée préventive, de suivi médical,
de dépistage des IST, de prévention secondaireiawls I'éducation thérapeutique et de construction
d'un programme de prévention positive adapté auntestes de vie, aux comportements sexuels et

aux codes culturels.

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

associations d’autre part.

14.4 Usagers de droque

Les nouvelles infections VIH liées a l'usage degi® sont peu nombreuses (une centaine de
nouveaux diagnostics en 2009), et en baisse ddpudebut de la surveillance des nouveaux
diagnostics de séropositivité en 2003. Cependatidence est estimée par la modélisation & 91 pour
100 000 soit un taux plus élevé que celui des gaan(InVS, 2009). La situation épidémiologique
vis-a-vis du VHC reste trés préoccupante avecalesde prévalence tres élevée (prés de 60%) et une
transmission encore incontrolée. Cette situatioétpiologique rappelle la nécessité du maintien
d’'une politique de santé forte assise a la foislaugduction des risques et une offre diversitiée
soins des addictions.

Les usages de drogue sont des phénoméenes mouvanassen de I'évolution des produits et du
trafic, des populations de consommateurs, desiqu@is et pratiques répressives. Les stratégies de
réduction des risques qui se situent au plus peéaudagers et de la consommation doivent donc en
permanence se renouveler. Le référentiel de rémuckes risques (décret du 14 avril 2005) offre de
larges possibilités d’adaptation des actions etpiementation de stratégies nouvelles, y compess d

salles de consommation.

90) Une politigue de santé en direction des usagedrague fondée sur les principes de réduction
des risques garde donc toute sa place.
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Chapitre 15

Prevention et nouvelle gouvernance

La mise a jour des données épidémiologiques et cdrmpentales en regard des avancées dans le
domaine des traitements montre la nécessité d'ocepsus continu de révision des stratégies et des
messages de prévention. De nombreuses instituions engagées de par leur réle institutionnel

CNS, DGS, INPES, INVS, ANRS, HAS dans cette redédin en s’appuyant sur une expertise

scientifique, clinique et associative. Chacune @gendant des compétences spécifiques, ce qui s’est
traduit dans les dernieres années par un cert@irdrdans l'introduction des données nouvelles dans
la prévention. Les démarches engagées dans les admieres années déboucheront dans les

prochains mois sur de nouveaux programmes et &alindison opérationnelle.

L'évaluation de l'organisation n’était pas I'objde la présente mission. Cependant les rencontres

avec les acteurs impliqués nous conduisent a reaomhen :

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

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

conseils scientifiques.

93) La nomination d’'un-e responsable de la « santéedlexuGBT » au sein de I'INPES, recruté avec
un profil de compétences tres éleve favoriseratadination de ce secteur de la lutte contre le ®iH
les IST, et assurera le lien et la dynamique cootue nécessaire entre les experts scientifiqties e

associatifs.

94) Nous proposons I'élargissement du champ d'exmgedss I'inter-associatif TRT5. |l appartient
aux associations membres d’élargir le champ coafiéTRT5, et aux financeurs d'y associer les
moyens nécessaire&ujourd’hui les enjeux du traitement et de la préi@n se rejoignent dans la
recherche comme dans la prévention et le soinatg&sement du champ d’action du TRT5 a la
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prévention est donc nécessaire pour inclure la e préventive dans la recherche clinique. Cet
élargissement est indispensable a la constructianla réalisation des futurs essais de prévention
notamment dans la PreP. Nous invitons a une mabdis du TRT5 élargi et des associations LGBT
pour des recherches/action a destination des g8is/Hotamment dans la suite de PREVAGAY, et

en partenariat avec 'ANRS.

95) Les conflits qui ont stérilisé I'action publiquescgerniéres années doivent étre dépassés. Un suivi
des différentes recommandations sur la préventiteagpistage (Rapports CNS, HAS, Lert/Pialoux)
devrait étre mis en place a travers le Plan Natid889-2012, et pourrait faire I'objet d’'une sagsin

du CNS par le DGS.

96) Nous recommandons que les différents financementappels d'offres (ANRS, Sidaction,
INPES, DGS, GRSP...) mais aussi les répartitionsirtEnéement public des associations de lutte
contre le sida tiennent compte des priorités geneces du présent rapport, notamment concernant la

prévention positive et les gays/HSH.
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Chapitre 16

Récapitulation des recommandations

1) Linformation sur les « nouveaux outils » de préi@m et de réduction des risques sexuels ne
doit pas dissocier VIH & IST particulierement dales populations ou ces pathologies sont
fortement co-prévalentes. Cette non dissociatiod ¥11ST implique une approche globale des
« nouveaux outils » de réduction des risques, noléec uniguement sur le VIH et prenant en
compte les co-facteurs.

2) Il nous est apparu nécessaire apres les campagnaadictoires et confuses de ces dernieres
années gue soient re-définis les principaux fastdarrisques en fonction des pratiques en tenant
compte de leur multiplicité dans un guide des ®sgde transmission du VIH & des IST en
fonction du niveau de risque des différentes puatigmais aussi les cofacteurs qui alimentent le
risque de transmission, dont le traitement. Le rieogéoduit par la Société Canadienne sur les
Sida (SCS) en est un exemple. Un tel guide de gtamudes risques VIH et IST constituera
« une boite a outils » de RDR. Il permettra de firdiéclairement certains risques jusque la mal
communiqués en y associant des niveaux de preaxemple de la transmission oro-génitale ou
des charges virales dissociées entre plasma etacttment génital). Ce guide, actualisable en
fonction des données scientifiques, est a étadlis $autorité de la HAS.

3) Initier via la HAS un programme de dépistage ddsdBez les LGBT, HIV+ et leurs partenaires
(quels pathogénes, quels tests, quelle périodicjtéel counselling). L’application de ces
recommandations doit étre traduite dans I'orgaitisale I'offre de soins (cf. chapitre Prévention
dans I'espace médical). Dés a présent, le dépistageHC doit faire partie intégrante du suivi
des HSH a fortiori chez ceux ayant des pratiquésgaes.

3bis) L'intégration des dispositifs CDAG et CIDISSIEns la perspective d'une offre de services
proposant conjointement prévention et soins eshatie afin de proposer une palette de services
répondant & des besoins variables selon les pamdatlesservies et l'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,ideelsnet 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 exedans ces structures pour réaliser les
actes de dépistage spécialisés afin de doter legehes 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, megemmandons la création d’'une cohorte
incidente HSH et d’'une cohorte de couples sér@wdfits, ancrée dans les cohortes
existantes, ainsi que le regroupement des « casetse sur les modes de contamination qui
font débat (transmission oro-génitale avérée, migson avec charge virale plasmatique du
cas-index en dessous du seuil de détectabilitécatamination des personnes atteintes et
son impact bio-clinique..etc).

- Nous recommandons des études sur les compartimseis/oirs génitaux, la diffusion des
ARV dans le sperme mais aussi au niveau vaginedotal. Systématiquement des analyses
spécifiques des comportements sexuels et des cbmeats génitaux devraient étre incluses
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dans les essais de stratégies thérapeutiques mougeaux anti-rétroviraux, au Nord comme
au Sud (ANRS, Industrie pharmaceutique, SidactiMEA).

5) Dans les essais de prévention menés en Afriquéediion 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 représente le 5eme cancer par ordre de fréqumareni les hommes séropositifs. Récemment
décidée pour les filles avant I'age d’entrée danselxualité dans un but de prévention du cancer
du col a I'age adulte, la vaccination des garcoéstarait d’étre étudiée par le Comité Technique
des vaccinations (CTV) dans un objectif de protecties hommes vis-a-vis du VIH et du cancer
anal, notamment chez les hommes infectés par le(Mighceschi, 2009).

6) Nous considérons, en droite ligne de I'avis du GNIS30 Avril 2009, qu’un traitement efficace
réduit le risque de transmission VIH. Le traitem&RV au niveau individuel, au dela des
recommandations actuelles 2008, devrait pouvoie @titié pour des raisons préventives :
personne ayant un comportement a risque élevé, dégprocréation... Cette recommandation
doit étre traitée par les experts du groupe Yéni Il

7) La baisse du niveau de I'exposition en populatimndra aussi beaucoup du maintien a un tres
haut niveau de I'indétectabilité stable chez lesepts déja traités et de la non acceptation dans
les stratégies thérapeutiques des charges viriddss«dbasses » sous traitement (Rapport Yéni I1).
De méme, le rythme de suivi de la charge viral¢ idtégrer la nécessité d’'une appropriation par
les personnes atteintes de cette information pawslcomportements de prévention.

8) Il est difficile d’intégrer dans une échelle deqriss valide I'ensemble des déterminants de la
transmission. La notion de score serait plus sasahte car elle permet dintégrer des
informations & un niveau individuel. Les infornosis disponibles ne permettent pas de
construire aujourd’hui de tels algorithmes.

Il faut cependant faire bénéficier les personnésirdés des informations disponibles qui peuvent

réduire la peur de transmettre, améliorer leuritude vie (culpabilité, valorisation, dépressiet)

leur permettre de prendre des décisions mieuxrimdes. Il est possible de traduire ces informations
de facon qualitative par exemple : en risque nistjue tres faible, risque faible, risque avéréuis
tres élevé.

9) Le role des médecins spécialistes VIH est ingpdrdans I'information des personnes atteintes en
matiere de prévention. Toutefois cette préoccupapoéventive est aujourd’hui clairement
insuffisante chez les médecins, la teneur des oostpréventifs hétérogenes, le temps consacré a
cette part de la prise en charge souvent tréesfadnl habitude professionnelle, focalisation ssir le
résultats thérapeutiques et contraintes généralémehil hospitalier. La motivation des médecins
dans ce role peut améliorer la qualité de la piseharge préventive si elle est soutenue par des
recommandations de pratiques.

10) Dans lattente des résultats des essais HTPNOSZTART dans plusieurs années et face a
I'évolution des connaissances sur ces questiofe,tiléviter 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 passociation entre VIH et IST dans les
populations ou ses infections sont fortement perntak ; celle-ci renforce la nécessité de
promouvoir, seul ou combiné, le préservatif.

12)Nous considérons que le rapport Ni Il doit intégdems ses recommandations le risque de
transmission du VIH lié a la Pl dans ses indicatida traitement ARV et dans le choix des ARV
(passage dans le tractus génital et/ou rectum @uans de la PI.

13)La mise en place d'une cohorte incidente en FralecéiSH, mentionnée plus haut, permettra

d’étudier les variations de comportement, de mignéciser les conditions de la primo-infection et
d’adapter les politiques de prévention.
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14)Dans les études de PreP, et plus globalement datesétude interventionnelle pouvant permettre
de diagnostiquer des cas incidents, l'identifiaati@s primo-infections devra étre privilégiée.

15)Des campagnes de prévention spécifiques, cibléssomnt étre centrées sur la période précédant
et succédant a une exposition a risque et informlesisymptémes possibles de la PI. Le contexte
de la PI est I'occasion d’'une communication puldiqenforcée et mieux articulée (dépistage,
traitement post-exposition, traitement Pl). et @wnilisation plus précoce des tests diagnostiques.
La création de centres de santé sexuelle LGBT iboiera aussi a cet objectif (cf. supra).

16)Les documents de formation sur la Pl doivent &uwésités (guides d'experts, brochures INPES).
L’ INPES devrait promouvoir des campagnes d’infatioraet d’autodiagnostic spécifiques de la
Pl pour les populations les plus exposées (HSHramts, partenaire(s) de séropositifs(ve)s qui
integrent les données actualisées sur les déaigléur des tests, les signes cliniques et |&tér
du traitement ARV.

17)1l est demandé a I'ANRS d’impulser une rechercheoektive et prospective plus détaillée tant
sur les conditions précises de contamination akeaptimo-infection (cohorte PRIMO ou autre)
gue dans le parcours de soins précédent le diagmesprimo-infection (+ occasion manquée de
diagnostic ?).

18)La notion de résistance virale doit étre intégréesdes messages de prévention positive, et dans
l'information sur les risques de surcontaminatici iafra)

19)Il existe un risque probablement faible de surétiée dont les personnes séropositives doivent
étre informées. Les différents éléments de réducties risques discutés dans ce rapport
s'appliquent aux rapports entre personnes sérdpEsitlans le but de diminuer ce risque. Les
personnes en couple séro-concordants et viro-cdants, doivent étre encouragées a utiliser le
préservatif dans les rapports en dehors du coupla se protéger dans le couple en cas
d’échappement virologique d’'un des partenaires.

20) L'information donnée durant, et apres, la primceation doit inclure I'information sur les risques
de la surcontamination. Devant une augmentatiorpiiguée de la charge virale dans le suivi
d'un patient la surcontamination doit étre évogeieeles guidelines doivent étre constituées
(groupe Yéni ll).

21)Des protocoles de recherche (étude de cas mutigeatavec analyse qualitative),.doivent
étre inities (ANRS) pour préciser la fréquence descontaminations et renseigner les
comportements, qui y sont associés.

22)L’organisation de la prise en charge du VIH a I'tépdoit intégrer la prévention primaire et
secondaire du VIH/ des IST. Il s’agit de traduiomcretement par un personnel soignant et donc
un financement dédiés des actes préventifs incius de suivi VIH. Des outils informatisés
d’aide a la prise en charge, par exemple Orch@stié@veloppé par les services et l'industrie,
doivent soutenir cette démarche.

23)Notre rapport est en totale cohérence avec le osnsdormalisé SPILF - SFLS 2009 sur la prise
en charge en ville des patients VIH qui inclut teygntion primaire et secondaire du VIH et des
IST. Nous recommandons une réelle diffusion deappart SFLS - SPILF en médecine de ville
par le Ministére de la Santé.

24) La prévention est inscrite dans les cahiers degjebales COREVIH : une expertise nationale des
actions menées (en I'absence : identifier les astde blocage) doit étre conduite (DHOS).

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

26)En l'absence de notification obligatoire des paatess I'annonce de la séropositivité (de la
primo-infection aux diagnostics tardifs), mais ausssuivi des personnes atteintes, en ville
comme a I'hdpital, doit étre I'occasion d’assurker prévention secondaire dans une optique de
promotion actualisée du préservatif mais aussidifé&rentes méthodes de réduction des risques
et des IST.

27)Le préservatif féminin promu pour offrir une altative dans laquelle les femmes ont plus de
marge de manceuvre, est desservi par une image ghets€e, une promotion inconstante et
timorée, une offre insuffisante et un prix élevélifié ce contexte, on observe une utilisation le
plus souvent intermittente mais aussi parfois iégellet qui a une marge de progression non
négligeable.

28)Dans les messages de prévention, le préservatitulimsou féminin reste la méthode de
référence. Chacun garcon ou fille doit savoir lisgir dés I'entrée dans la sexualité. Il reste le
pilier de la norme préventive dans la préventios t&T et du VIH et sa promotion via les
campagnes générales et ciblées doit étre poursétte promotion doit comporter, selon les
groupes cibles et les canaux utilisés, la reprétentdes différents actes sexuels, les diverses
configurations de relations, des images érotiseeaesvalorisation des utilisateurs.

29)Comme cela a été fait dans la campagne INPES «diléenre contraception, c’est celle que I'on
choisit », le préservatif masculin doit aussi éfifert et promu comme méthode de contraception.

30)La fréquence des accidents et leurs déterminapfelant qu’une utilisation sera d’autant plus
efficace que le préservatif est souvent utiliséauit apprendre a I'utiliser, mais aussi s’entrane
I'utiliser, seul, a deux ou a plusieurs pour mirgariles accidents d’utilisation.

31)Ces accidents ne doivent pas étre niés par lesgmiohnels auxquels ils sont rapportés ou étre
interprétés comme une justification acceptable & nefation non protégée. Les données sur les
accidents appellent a revoir cette perception. inesles d’emploi des préservatifs devraient
comporter le risque d’accident et la conduite drtdans ce cas, contraception d'urgence et/ou
PeP (cf. infra).

32)Les moyens de casser le monopole de la sociétéigtramk du préservatif féminin doivent étre
explorés afin de transformer l'offre de cette méh@n terme de réseaux de distribution et de
prix.

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

34)Informer sur I'utilisation de la PeP lors de rujgtule préservatif dans les brochures de prévention
et dans les notices de préservatifs (associatiN®ES, industriels, sites internet...).

35)Développer des initiatives associatives d’accéa RdP dans les quartiers gay durant les week
ends.

36) Tester I'intérét de « starter packs » pour initeePeP dans les premiéres 24 ou 48 heures avant
une consultation spécialisée.

37)Informer les médecins potentiellement prescriptelgrsintérét de la PeP et de I'absence d’effets
de désinhibition des comportements.
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38)Inclure I'information sur la PeP dans l'informatiaies personnes vivant avec le VIH et de son
utilisation concréte en cas d’exposition accidéatall sein du couple.

39) Construire une évaluation « légére » de la PeRv@gnt de Comtest pour la Pep).
40) Améliorer son utilisation effective en cas de viol.

41)Améliorer le suivi des personnes recevant la PaPdpa stratégies modernes pour éviter les
interruptions qui en constituent un des principprobléemes (sms, suivi téléphonique, site internet
dédié ou lien sur des sites communautaires ouxpawew.vih.orgetc).

42)Revoir la circulaire du 13 mars 2008, pour perrmestux médecins généralistes, la prescription
initiale dans le cadre de I'urgence.

43)Des études documentant la fréquence de la cirdoncien population générale et dans des
groupes particuliers d’'une part, les conditiongédisation de la circoncision aux différents ages
de la vie dans et hors du systéme de soins d’pattedevraient étre conduites.

44)La prise en charge par I'’Assurance Maladie der@oacision médicalisée a la naissance ou plus
tard devrait également étre étudiée.

45)La mise en ceuvre rapide des recommandations dé$addr I'amélioration du dépistage, avec
des modalités adaptées a un acces rapide poliffégemtes populations cibles.

46)Le soutien des associations de personnes atteihtesr implication dans la définition et la mise
en ceuvre des programmes de « prévention posititistoriquement le champ du sida s’est
constitué a partir du mouvement associatif et qéddee du malade « réformateur social » (Daniel
Defert). Les besoins des personnes séropositiviesrdaester au centre de I'activité associative.
L'information des personnes vivant avec le VIH déja bien assumée par les associations a
travers journaux, brochures, réunions d'informatisites internet dédiés (tels RéactUp, Seronet,
vih.org,....), et les medias communautaires (YaggestCune composante clé de la réussite de
programmes de prévention positive. Ces programmedt intégrer de nouveaux contenus afin
de soutenir 'autonomie des personnes séropositivesficacité démontrée des interventions
comportementales justifie également de les imptagttde les développer au sein des associations
pour soutenir les personnes dans I'appropriatioffugitisation de I'information, les aider a
surmonter les difficultés de la vie affective, sellel et de la parentalité et favoriser leur
participation sociale.

47)Le champ de la santé positive recouvre le bénéfitd’intérét préventif du traitement,
I'observance, la contraception, la procréatioragtdrentalité, la prévention sexuelle, le dépistage
et le traitement des IST. Ce champ est déja enepeouvert, nous proposons d'y ajouter :

L'information sur ['efficacité préventive du traiteent, ses conditions et ses limites qui
constituent une donnée nouvelle majeure pour lesopees atteintes jusque la confrontées a des
messages confus

Une intervention préventive sur les méthodes devgmtion les plus efficaces (préservatifs
masculins et féminins, PEP). Leur utilisation nepes de soi. Cette composante préventive sera
proposée dans le cadre de I'éducation thérapeutiguelans les activités associatives, non
seulement au début de l'infection mais régulierenancours 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 cadre diusmstions spécifiques.

Le soutien a l'information du partenaire et au diéwoent de la séropositivité. Le dévoilement de
la séropositivité est un moment compliqué, quégsse des suites immédiates du diagnostic, de
I'information d’'un partenaire de rencontre ou dame relation qui se transforme ou encore
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lorsque cette annonce se fait bien aprés le digigndans 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 possibles raglgoftsce au sein des couples et en respectant de

facon absolue le secret médical.
La question de I'annonce du statut a ses partenegrevoie a la problématique de la discrimination
des séropositifs qui relevent d'une action permsmen population générale. Beaucoup de personnes
seéropositives ont fait dans des contextes divdosides groupes I'expérience de la discrimination o
du rejet, notamment dans la sphere de la sexu@liéét aussi a ces phénomenes, mais pas seulement,
que tient la préférence d’'une partie des sérofmgitiur les relations sexuelles avec des partenaire
seéropositifs ou la formation d’un couple avec ueespnne séropositive comme en témoignent la
lecture des sites de rencontres ou les petites naesodes journaux associatifs ou encore
I'organisation par les associations d'événement®risant la rencontre entre séropositifs (soirée
Séromantiques du Comité des familles). Cette peétiEr ne doit pas étre stigmatisée. Elle appelle au
contraire au soutien des personnes seropositives.

48)Recherche et Surveillance : L'ANRS doit inciter tdercheurs a documenter les comportements,
notamment les comportements sexuels et prévedéfs les essais cliniques et dans les cohortes.
Cette recommandation doit étre renforcée en péidgicdans le contexte nouveau de la fonction
préventive du traitement. Cette information perradittde disposer des indicateurs retenus par
'ECDC (European Centre of Disease Control) et fuit actuellement défaut en matiere de
surveillance comportementale.

49)La rédaction d’'un guide de bonnes pratiques deaftdésdes LGBT pour les soignants, sur le
modeéle du « Fenway Guide to LGBT Health » (MakadfQ8), afin de rendre appropriables les
besoins et les enjeux spécifiques de ces poputation

50)Une information des gays et les autres personndTl_@Gar des campagnes de communication
ciblées, intégrant prévention, dépistage et soilj ¥ IST. Ces campagnes s’attacheront a
développer des messages spécifiques de prévemtidimeetion des jeunes gays/bis/HSH/trans et
des populations les plus agées sexuellement actives

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

52)L’élargissement des prérogatives du SNEG, en reaftrsa présence sur le terrain. Le SNEG
devra agir plus fortement sur la prévention dessopmmations de produits psychoactifs non
seulement dans les lieux de consommation sexusahlés aussi adapter la charte aux lieux de
convivialité. Le SNEG devra avoir les moyens ddleetde facon plus stricte a I'application de la
charte de responsabilité et de communiquer suteté de la Charte aupres des communautés
LGBT.

53)Le mouvement LGBT, au-dela des associations de aantre le sida, doit étre mobilisé sur la
place a accorder dans la communauté LGBT a fa adntre le VIH, a la prévention et & la
santé sexuelle. Son large réseau associatif et esdériorité dans la lutte contre les
discriminations en font un acteur clé pour chamggreprésentations et les pratiques.

54)Dans ce contexte, la réduction du nombre de péitdtsaanales non protégées avec des
partenaires occasionnels demeure un objectif mépeuPlan national DGS 2009-2012).

55)La promotion des interventions vers les gays séitifm afin de leur donner des compétences de
négociation de safer sex et de dévoilement dutstétologique : ateliers sur la santé sexuelle et
la prévention, interventions comportementales, gméon positive.

56)Le développement des interventions de préventioepaiais des sites Internet de rencontre, afin
de créer les conditions d’échanges sur la prévertiau dévoilement du statut sérologique entre
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partenaires occasionnels. Il sera intéressantdaigtliutilité d’une charte pour les sites internet
sur le modéle de la charte de responsabilité duEGNE

57)Promouvoir le dépistage répété annuellement ountigtee nécessaire (cf. Rapport HAS, octobre
20009).

58)Former les acteurs du dépistage (tel que revu p&iAS) au counselling sur la question de
I'explicitation du statut & ses partenaires, etlessireprésentations des partenaires et de ldut sta
sérologique.

59) Promouvoir des interventions vers les gays sérdifiggafin de leur donner des compétences de
négociation de safer sex et de dévoilement dutstatologique.

60)Nous préconisons la promotion d’interventions yesshommes en couple, quels que soient le
statut des partenaires, afin de leur donner depétances de dévoilement du statut sérologique et
de négociation de safer sex. Dans les couples a@oants, ces compétences impliquent la
capacité a réintroduire le préservatif lorsque tc’e8cessaire (dysobservance, échappement
virologique).

61)L’'abandon du préservatif au sein d'une relationblstaentre séronégatifs nécessite une
connaissance actualisée et mutuelle du statutosggale.

62)Lors des pénétrations anales, le seropositioningt @re envisagé comme une méthode
permettant de limiter le risque d’infection paMiH en I'absence d'utilisation du préservatif. Le
dépistage régulier des IST est une condition forafdate de sa pratigue comme stratégie de
réduction des risques.

63)Le retrait lors de pénétrations anales non proggeéet étre utile a des couples sérodifférents,
quand les partenaires sont d’accord pour I'utilisecompris pour les relations bucco-génitales.
Le retrait lors des rapports de fellation constitue outil possible de RDRs en l'absence de
préservatif. Il implique un dépistage régulier H&¥ et des Iésions buccales.

64)Dans les relations stables, entre personnes siémadifes ou séroconcordantes, nous préconisons
de prendre en compte l'indétectabilité de la chaiggde comme une méthode supplémentaire et
efficace de réduction des risques lorsque le présén’est pas utilisé. En contexte de relation
non exclusive, nous recommandons le dépistage ieégies IST et 'usage systématique du
préservatif avec les partenaires occasionnels.

65)La réalisation sans délai de 'Enquéte Presse @dlalement prévue en 2009) comme une
enquéte prioritaire, compte tenu des chiffres étegés d’incidence et de prévalence (globalement
1006 pour 100 000, InVS, 2009), avec les ressoyrees une publication rapide et compléte. Les
prochaines éditions de ces enquétes devront déeloples modules spécifiques afin
d’approfondir la connaissance de la diversité destégies/comportements mis en ceuvre en
fonction du statut sérologique percu ou connu dtepaire, stable ou occasionnel. Cela implique
d’intégrer des questionnaires partenaire par paitensur des périodes plus courtes que les 12
mois précédant l'enquéte. L'utilisation d'interngour ces enquétes ouvre de nouvelles
perspectives.

66)La mise en place une cohorte séro-incidente, qungira de mieux comprendre les dynamiques
de I'épidémie sur la durée, en analysant les réssatio-sexuels et les comportements/stratégies
de prévention. Ce dispositif devra étre complétédea travaux qualitatifs, afin d’explorer la part
d’intentionnalité et de « stratégie » dans lesiguats de RDR, I'impact de I'usage des produits
psycho-actifs et la maniere dont les gays appréestatut sérologique de leur partenaire ou de
leurs réseaux sexuels.
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67)I1l est également indispensable lors des essaisra@gies thérapeutiqgues ou de nouveaux anti-
rétroviraux, de procéder a des analyses systémaatiqles comportements sexuels et des
compartiments génitaux et rectaux (Industrie phasuaque, ANRS). (Cf. supra)

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

69)La HAS, dans son rapport provisoire sur les pacdersoin des personnes trans, met I'accent sur
I'aspect multidisciplinaire complexe et extrémemspécifique des soins a apporter aux trans. Il
recommande de lister les personnes référentes arcd-isur cette thématique, d’organiser des
équipes de référence multidisciplinaires associamfre psy, endocrinologues, chirurgiens,
plasticiens, urologues, gynécologues, référenakagans entamer la liberté de choix du médecin.
La prévalence du VIH justifie dy ajouter des spdistes du VIH et des IST

70)Les trans bénéficieront des centres de soins 3isésid GBT, proposés dans le présent rapport,
en lien avec les associations trans et LGBT. Legpa@nes d'information ciblées ne doivent pas
se réduire aux seules situations de prostitution.

71)La prévalence du VIH dans certaines populationsistrgustifie un rapprochement entre
associations communautaires et associations dedaoititre le sida.

72)En France la recherche sur les trans est encordéealoppée et mérite de nouvelles approches,
sociologiques et épidémiologiques, élargies a deauthéemes que les IST&VIH, et intégrant la
diversité des modes de vie.

73)Comme le stipule la HAS, une absence d’opératiorédssignation sexuelle, dont le VIH semble
étre une contre-indication formelle, ne devrait passtituer un obstacle a la rectification de la
mention du sexe civil.

74)L’accent mis sur la santé sexuelle LGBT devraittradin a I'invisibilité des lesbiennes/FSF dans
la prévention VIH et IST ; plusieurs des recommaioda du présent rapport concernent aussi les
femmes ayant des relations avec des femmes : geide sexualité LGBT, échelle de risque par
la HAS des pratiques sexuelles, acces des FSEeunixes LGBT ....

75)Produire des données fiables sur la place de lasrtrission VIH et les IST chez les
lesbiennes/FSF.

76)Mener des actions d'information et de préventiogcHfiqjue des lesbiennes comportant les
dimensions ayant trait a 'usage de drogues etalduits psycho-actifs.

77)Encourager la mobilisation et la solidarité commuaae LGBT incluant les femmes ayant des
relations sexuelles avec des femmes (FSF).

78) Solliciter une recherche ANRS ou Sidaction surpestiques dans les milieux échangistes et
autres.

79)Poursuivre I'extension des activités du SNEG auemiéchangiste.

80)Plus que d'autres les populations immigrées onbibhede 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 deshatta Pour les personnes séropositives, ces
déplacements, parfois de quelques mois, doiveat@tparés avec les équipes soignantes pour
permettre la continuité du traitement, une obser@apptimale et des pratiques sexuelles
protégées dans un contexte qui n'est pas toujaursdble. (cf. protocole ANRS Vihvo).
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81)Rendre accessible linformation sur I'ensemble desatégies préventives : préservatifs,
traitement, prophylaxie post-exposition, compétenae négociation de safer sex et de
dévoilement de la séropositivité. L'information, thsponibilité des moyens préventifs, les
conditions d’acces aux services, les modes de caneation sont nouveaux pour des personnes
qui sont arrivées depuis peu, en particulier pesr personnes dont le diagnostic est fait quelques
mois apres l'arrivée. Rappelons que le niveau denaissances du VIH/sida et I'image des
préservatifs sont moins bons dans cette popul@tfRES, 2007). L’activité préventive au sein
du suivi VIH est donc essentielle.

82) Tenir compte de la difficulté majorée du dévoilemea la séropositivité dans ces populations et
des rapports de genre plus défavorables aux femmterprétariat adapté a la problématique de
la sexualité, ateliers associatifs, médiation calte. La discrimination est encore forte dans les
populations immigrées mais elle est moindre quanébtmation s’améliore. Les populations
immigrées venant de difféerents pays d’Afrique mastituent & I'évidence une communauté
unique et s’organisent dans un mouvement assotiifdiversifie. De plus, les restrictions de la
politique d'immigration et la place de I'immigratiodans le débat politique en France ne
favorisent pas le travail sur la discrimination gessonnes séropositives dans ces populations.
Dans un contexte marqué par la diversité commuitauea des débats politiques stigmatisants,
l'implication des communautés est une tache trégith et le réle des professionnels de santé et
I'information par les media et les associations gumautaires en complément de I'information
grand public constituent des ressources essestielle

83)Favoriser l'organisation par les associations déwments permettant la rencontre entre
seropositifs dans un souci d’éviter la stigmat@atet de soutenir les personnes séropositives
(type « soirées Séromantiques » du Comité deslésil

84) Apporter des réponses aux couples, surtout leslesiggrodifférents en désir d’enfant. Cette
situation est plus fréquente dans les populatiomsigrées, majoritairement hétérosexuelles, dans
laquelle linfection survient plus tét dans la vet a une dominante féminine, dans des
communautés ou le nombre d’enfants est plus éléwépact du traitement antirétroviral sur la
transmission entre les partenaires et pour I'enfartest la femme qui est positive, concerne
particulierement cette population.

85)Les trois départements frangais d’Amérique doiveoriserver un niveau de priorité tres élevé
dans la politiqgue du VIH en France avec des prograsdistincts pour chaque département et
ajouter des volets nouveaux pour atteindre lesgg®minoritaires et marginalisés en Guyane.

86) Le travail sexuel dans ses différentes formes,dbtant du coté des travailleurs du sexe que des
clients, doit faire I'objet de programmes spécifigen s’inspirant de programmes existant dans
les pays voisins de la région.

87)Dans son rapport récent, la HAS recommande I'gfigiliere de dépistage du VIH en population
générale et un dépistage annuel aux sujets mudHipgres. La mise en ceuvre de ces
recommandations nécessite des actions innovantes atteindre effectivement certaines
populations, notamment en utilisant des tests espil des stratégies hors les murs pour réduire
les difficultés d’accés majorées en Guyane.

88)D’une facon générale, toutes les recommandationgrésent rapport concernant les personnes
vivant avec le VIH sont a mettre en ceuvre dansdegices spécialisés des départements francais
d’Amérigue, notamment en matiére d’initiation deaitements a visée préventive, de suivi
médical, de dépistage des IST, de prévention se@@ndu sein de I'éducation thérapeutique et de
construction d'un programme de prévention positadapté aux contextes de vie, aux
comportements sexuels et aux codes culturels.
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89)L'immense difficulté & dévoiler son statut pour fEg'sonnes séropositives ne peut étre levée sans
la poursuite des efforts de communication en pajgmaénérale d’'une part, un soutien beaucoup
plus fort et donc organisé au sein des servicesoifes et un rble plus actif dans ce domaine des
associations d’autre part.

90) Une politique de santé en direction des usagedsatpie fondée sur les principes de réduction
des risques garde donc toute sa place.

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

92)La concertation associative avec I'administratibles agences doit étre mieux organisée pour
trouver des solutions aux désaccords qui peuvenesi et éviter qu’ils ne paralysent la mise en
ceuvre de la prévention. C’est la responsabilitéditestions administratives et le cas échéant, des
conseils scientifiques.

93)La nomination d’un-e responsable de la « santéedlexuGBT » au sein de I'INPES, recruté avec
des compétences et une expérience dans le donaaimiéstra la coordination de ce secteur de la
lutte contre le VIH et les IST, et assurera le Etia dynamique constructive nécessaire entre les
experts scientifiques et associatifs.

94)Nous proposons I'élargissement du champ d’expedesdinter-associatif TRT5. Il appartient
aux associations membres d’élargir le champ cafiRT5, et aux financeurs d’y associer les
moyens nécessaires. Aujourd’hui les enjeux duetmzint et de la prévention se rejoignent dans la
recherche comme dans la prévention et le soinatgédsement du champ d’action du TRT5 a la
prévention est donc nécessaire pour inclure la mine préventive dans la recherche clinique.
Cet élargissement est indispensable a la congiruei a la réalisation des futurs essais de
prévention notamment dans la PreP. Nous invitonme& mobilisation du TRT5 élargi et des
associations LGBT pour des recherches/action dandésh des gays/HSH, notamment 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 préventibrie edépistage (Rapports CNS, HAS,
Lert/Pialoux) devrait étre mis en place a traverPlan National 2009-2012, et pourrait faire
I'objet d’'une saisine du CNS par le DGS.

96) Nous recommandons que les différents financemegpels d’offres (ANRS, Sidaction, INPES,
DGS, GRSP...) mais aussi les répartitions de finaro¢mpublic des associations de lutte contre
le sida tiennent compte des priorités et urgewniceprésent rapport, notamment concernant la
prévention positive et les gays/HSH.
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