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En 2010, un bulletin de veille sanitaire présentait la situation de la
syphilis a la Réunion et mettait en évidence une recrudescence de
cette pathologie. Cing années plus tard, nous vous présentons un
numéro thématique sur les infections sexuellement transmissibles
(IST) dont le VIH pour Mayotte et la Réunion.

Aprés une décroissance due aux actions de prévention notamment
la promotion du préservatif, qui avaient entrainé la fin de leur décla-
ration obligatoire, les IST sont depuis le début des années 2000 en
croissance dans I'ensemble des pays développés. D’abord limitée a
la communauté homosexuelle, cette reprise de la transmission des
IST s’est étendue a la population hétérosexuelle en 2002 en France
métropolitaine faisant craindre la réapparition de la syphilis congéni-
tale. Si en métropole, la majorité des IST touchent la population
masculine homosexuelle (85% des syphilis et 60% des gonococcies
en 2014), & la Réunion la population hétérosexuelle représente une
part non négligeable des IST notamment les femmes en age de
procréer (25% des syphilis et gonococcies). Si aucun cas de syphilis
congénitale n'a été retrouvé depuis l'alerte de 2008, des diagnostics
de syphilis récente continuent d’étre posés durant la grossesse et la
situation reste problématique. Il est donc indispensable de pour-
suivre et de renforcer la surveillance des IST qui aujourd’hui repose
a la Réunion sur la déclaration volontaire dans le cadre du réseau
RésIST. Les réseaux de laboratoire dédiés aux infections a Chlamy-
diae (Renachla) et gonocoque (Renago) n'ayant pas été mis en
place.

Cing ans aprés sa régionalisation, une évaluation du réseau RésIST
a été réalisée en utilisant les données hospitalieres pour essayer
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d’évaluer sa représentativité. Les résultats de cette évaluation qui
vous sont présentés permettent de mettre en perspective les don-
nées de I'année en 2014 et d’argumenter sur le fait que la surveil-
lance de ces pathologies doit étre renforcée.

Les données de surveillance du dépistage et du diagnostic de
I'infection & VIH et du diagnostic de Sida, & la Réunion et & Mayotte,
a partir de trois systemes coordonnés par I'Institut de veille sanitaire
(InVS) mettent en évidence une situation épidémiologique plus favo-
rable & la Réunion et & Mayotte comparativement a la métropole,
avec par exemple, une incidence du VIH deux fois plus faible a la
Réunion qu’en métropole. Il est cependant important de ne pas bais-
ser les bras et de poursuivre les actions de prévention dans ce do-
maine. Vous trouverez dans ce numéro thématique I'historique de
I'épidémie de VIH a la Réunion et I'évolution de la file active des
patients suivis qui sont présentés par I'équipe du CoreVIH.

Enfin, en I'absence du Réseau Renago au niveau local, il était im-
portant de faire le point sur la sensibilité des gonocoques aux anti-
biotiques recommandés en traitement de premiére ligne notamment
la ceftriaxone aprés la détection ponctuelle de souches résistantes
en métropole en 2010. Le dernier article résulte d’'une collaboration
de I'ensemble des laboratoires de biologie médicale de I'lle (privés
et publics) qui ont colligé I'ensemble des antibiogrammes réalisés
pour Neisseria gonorrhoeae en 2013. Ce travail collaboratif est un
premier pas vers la mise en place d'un renforcement de la surveil-
lance des IST a la Réunion a l'aide des données des laboratoires de
biologie médicale.

Bonne lecture
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Surveillance des infections a VIH et Sida a la Réun

ion et Mayotte, région océan

Indien de 2003 a 2014, données actualisées au 31/12/2014.

Cet article présente les données de surveillance du dépistage et
du diagnostic de l'infection a VIH et du diagnostic de Sida, en Ré-
gion océan Indien a partir de trois systemes coordonnés par ['Institut
de veille sanitaire (InVS).

La surveillance de I'activité de dépistage du VIH dans les labora-
toires (LaboVIH) repose sur le recueil auprés de I'ensemble des
laboratoires, en ville et a I'hépital, du nombre de personnes testées
pour le VIH, et du nombre de personnes confirmées positives pour
la premiére fois. Le formulaire papier ou le lien pour répondre en
ligne a LaboVIH sont disponibles aupres de I'InVS.

La notification obligatoire de l'infection par le VIH est initiée par
le biologiste et complétée par le clinicien pour toute personne dont la
sérologie est confirmée positive pour la premiére fois pour le labora-
toire. La notification obligatoire du Sida est réalisée par le clinicien
pour tout nouveau diagnostic de Sida. Ces deux notifications sont
anonymisées a la source par le déclarant. Elles comportent en guise
d'identifiant un code d'anonymat, calculé au moyen d'un logiciel
fourni par I'lnVS?.

Les formulaires de natification, comportant 3 a 5 feuillets autoco-
piants, ne peuvent étre ni photocopiés, ni téléchargés. Les décla-
rants (biologistes et cliniciens) doivent en faire la demande aupres
de 'ARS de leur région d'exercice?.

La surveillance virologique est couplée a la notification obliga-
toire du VIH. Elle est réalisée par le Centre national de référence du
VIH qui effectue des tests complémentaires a partir d'un échantillon
sur buvard, déposé par le biologiste a partir du fond de tube ayant
permis le diagnostic VIH. Elle ne concerne que I'adulte et I'adoles-
cent, et elle est volontaire pour le patient comme pour le biologiste.

NOTA :

- Les analyses des diagnostics VIH et Sida présentées ici sont issues de la
déclaration obligatoire des découvertes de séropositivité et des diagnostics
de Sida notifiés jusqu’au 31/12/2014.

- Ces données peuvent étre brutes, c’est-a-dire limitées aux données parve-
nues a I'InVS a cette date. Les données brutes permettent de décrire les
caractéristiques des cas.

- Ces données peuvent étre corrigées pour tenir compte des délais de déclara-
tion, de la sous-déclaration, et des valeurs manquantes sur les déclarations
regues. Pour connaitre le nombre annuel de diagnostics, pour analyser les
évolutions au cours du temps ou pour comparer les régions en rapportant les
cas a la population, il est nécessaire d'utiliser des données corrigées.

Ces corrections sont d'autant plus fiables et précises que I'exhaustivité de la
déclaration est élevée.

L’analyse porte sur les cas d'infection & VIH et de Sida résidant a la Réunion
ou a Mayotte. Dans les données corrigées, la région de déclaration est utili-
sée par défaut lorsque la région de domicile n’est pas renseignée.

1 INVS-DMI-VIC@invs.sante.fr

2 Plateforme de Veille et d'Urgences sanitaires de la ~ Réunion
Ars-oi-signal-reunion@ars.sante.fr
Plateforme de Veille et d’Urgences sanitaires de Ma  yotte

Ars-oi-cvags-mayotte@ars.sante.fr

® Point épidémiologique du 23/11/2015, Infection par  le VIH/Sida et les IST.
Disponible sur le site de I'InVS : http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematigues/
Maladies-infectieuses/VIH-sida-IST/Infection-a-VIH-et-sida/Actualites/Infection-
par-le-VIH-SIDA-et-les-IST.-Point-epidemiologigue-du-23-novembre-2015
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- Le nombre total de sérologies VIH, réalisées en 2014, est
estimé, a partir des laboratoires participant au réseau LaboVIH, a
5,3 millions (IC95%: [5,19-5,338]), soit 80 sérologies VIH pour
1 000 habitants. Ce nombre est stable sur les 4 derniéres années.

- Le nombre de sérologies VIH confirmées positives en 2014
est estimé a 11 013 (IC95%: [10 435 -11 592]), soit 167 sérologies
positives par million d’habitants.

- Le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité
en France en 2014 est estimé a environ 6 600 [3], ce nombre est
stable depuis 2007. Depuis 2012 et pour la premiéere fois depuis
2003, le nombre de découvertes de séropositivité est plus élevé
en province qu’en lle de France.

- Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
(HSH) et les hétérosexuels nés a I'étranger (dont les % sont nés
dans un pays d’Afriqgue subsaharienne) restent les deux groupes
les plus touchés et représentent respectivement 42% et 39% des
découvertes en 2014. Les hétérosexuels nés en France et les
usagers de drogue représentent respectivement 17% et 1%.

- Une stabilité des découvertes de séropositivité VIH est ob-
servée dans tous les groupes sur les derniéres années, sauf chez
les HSH ou le nombre augmente de fagon significative entre 2011
et 2014.

- Les estimations d’incidence montrent que le nombre annuel
de contaminations par le VIH est toujours trés élevé chez les HSH
et supérieur a celui des découvertes de séropositivité dans ce
groupe, ce qui tend a montrer que leur recours au dépistage est
insuffisant. L'incidence globale chez les HSH ne diminue pas sur
les années récentes et augmente méme chez les plus jeunes (15-
24 ans).

- Le nombre d'usagers de drogues intraveineuses découvrant
leur séropositivité VIH est toujours trés faible (environ 70 cas, soit
1% de I'ensemble des diagnostics en 2014).

- Si la majorité des contaminations hétérosexuelles (70%)
surviennent chez des personnes nées a I'étranger, les données
virologiques indiquent qu’un tiers s’est contaminé en France.

- Les estimations d’incidence montrent que si le nombre an-
nuel de contaminations par le VIH est proche de celui des décou-
vertes de séropositivité pour les hétérosexuels nés a I'étranger
(signe d'un bon niveau de dépistage), il est supérieur pour les
hétérosexuels nés en France, ce qui montre un recours insuffisant
au dépistage.

- Environ 1200 diagnostics de Sida ont été posés en 2014,
dont plus de la moitié (54%) ignorait leur séropositivité.
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1. Infectiona VIH 1.2 Notification Obligatoire de l'infection a VIH

1.1 Activité de dépistage du VIH * Découverte de séropositivité

i ] ) ... . En 2014, le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité
En 2014, le nombre de sérologies VIH effectuées dans la région était a la Réunion est de 43 par millions d'habitants (IC95%: [20-66])

de 106 pour 1 000 habitants (IC95%: [103-109]) & la Reunion et de (rjgyre 3). Il est en diminution depuis 2010 et deux fois inférieur au
98 pour 1 000 habitants & Mayotte (Figure 1). Il est stable depuis taux national (100 par millions d’habitants (IC95%: [92-107]) (Figure
2010 dans les deux fles, mais supérieur au nombre de sérologies VIH 4) - A Mayotte, le nombre de personnes ayant découvert leur séropo-
observé au niveau national (80 pour 1 000 habitants) (Figure 2). sitivité en 2014 est de 132 (1C95%: [0-296]) (Figure 3).

| Figure 1 | ;
| Figure 3 |

Nombre de sérologies VIH effectuées pour 1 000 habi tants

(LaboVIH), par région, 2014. Nombre de découvertes de séropositivité par million d’habi-
E tants, 2014.
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| Figure 2 |
Evolution du nombre de sérologies réalisées pour 10 0 000 habi- HESI[IERN

tants et du nombre de sérologies positives pour 1 0 00 habitants,
Réunion, Mayotte et France, 2009-2014. Evolution du taux annuel de découvertes de séroposi tivité VIH en

France, Réunion et a Mayotte, 2003-2014.
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* Caractéristiques cliniques et sociodémographiques
et mode de contamination des cas de VIH

| Tableau 1 | Réunion

Caractéristigues sociodémographiques VIH, Réunion2  003-2014
Réunion France *
2003-2013 2014 2014
n= 356 n=28 n= 3187
Age (année)
Médiane 39,0 41,5 38,0
<25ans 12,6 3,7 10,8
20-49 ans 67,9 70,4 69,9
> 50 ans 19,5 25,9 19,3
Sexe
Hommes 67,4 85,7 70,7
Femmes 32,6 14,3 29,3
Pays de naissance
France 87,8 100,0 53,3
Afrique sub-saharienne 10,5 0 33,8
Autres 1,7 0 12,9
Mode de contamination
Bi & homosexuels 34,8 33,3 46,8
Hétérosexuels 62,2 66,7 50,8
Injection de drogues 1,3 0 1,3
Coinfection hépatite C
Oui 2,2 55 3,6
Non 97,8 94,5 96,4
Coinfection hépatite B
Oui 2,2 5,0 51
Non 97,8 95,0 94,9
Nombre CD4 au diagnostic VIH
<200 44,7 33,3 26,7
200-349 14,5 5,6 20,1
350-499 17,1 33,3 20,9
>= 500 23,7 27,8 32,3
Diagnostic
Précoce* 27,6 33,3 38,2
Tardif ** 46,1 33,3 27,5

# France métropolitaine (résidence hors dom et hors étranger)
* Def diag précoce ; cd4>500/mm3 ou PIV au diagnostic

** Def diag tardif ; cd4 < 200/mm3 ou Sida gu diagnostic
NB : Les variables CD4 et diagnostic précoce ou tardif sont disponibles
seulement depuis 2008

* Modes de contamination

| Figure 5| Réunion

Evolution de la part des principaux modes de contam ination
parmi les découvertes de séropositivité VIH déclaré  es, Réunion,
2003-2014.
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Source
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Source :
sous déclaration

| Figure 6 | Réunion

Stades cliniques au moment de la découverte de las  éropositivi-
té selon le mode de contamination, Réunion, 2003-20  14.
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Source : InVS, données DO VIH brutes au 31/12/2014 non corrigées

Pourcentage de diagnostics tardifs parmi les découv ertes de

séropositivité VIH, Réunion, 2008-2014 .

Def diag tardif; cd4 >200/mm3 ou Sida ou diagnostic

70%

60%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

Pourcentage de diagnostic tardif

0% -

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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| Tableau 2 | Mayotte | Figure 9 | Mayotte

Caractéristiques sociodémographiques VIH, Mayotte 2008-2014

Mayotte France *
2008-2013 2014 2014
n= 109 n= 24 n= 3187

Age (année)
Médiane 28 28.5 38
<25ans 36,4 29,2 10,8
25-49 ans 57,6 66,6 69.9
> 50 ans 6 4,2 19.3
Sexe
Hommes 33,1 35,3 70,7
Femmes 66,9 64,6 29,3
Pays de naissance
France 28,8 42,1 53,3
Afrigue sub-saharienne 71,2 57,9 33,8
Autres 0 0 12,9
Mode de contamination
Bi & homosexuels 0 11,8 46,8
Hétérosexuels 98,2 82,3 50,8
Injection de drogues 0 11,8 1,3
Coinfection hépatite C
Oui 0 0 3,6
Non 100 100 96,4
Coinfection hépatite B
Oui 0 53 51
Non 100 94,7 94,9
Nombre CD4 au diagnostic VIH
<200 26,9 41,7 26,7
200-349 15,4 0 20,1
350-499 13,5 25 20,9
>= 500 44,2 33,3 32,3
Diagnostic
Précoce* 44,2 33,3 38,2
Tardif ** 28,8 41,7 27,5

# France métropolitaine (résidence hors dom et hors étranger)
*Def diag précoce ; cd4>500/mm3 ou PIV au diagnostic
**Def diag tardif ; cd4 < 200/mm3 ou Sida au diagnostic

NB : Les variables CD4 et diagnostic précoce ou tardif sont disponibles
seulement depuis 2008

| Figure 8 | Mayotte

Evolution de la part des principaux modes de contam ination
parmi les découvertes de séropositivité VIH déclaré  es, Mayotte,

2008-2014.
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Années
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:InVS, données DI VIH brutes au 31/12/2014 non corrigées
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Stades cliniques au moment de la découverte de la s
té selon le mode de contamination, Mayotte, 2008-20
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Source : InVS, données DO VIH brutes au 31/12/2014 non corrigées

| Figure 10 | Mayotte

Pourcentage de diagnostics tardifs parmi les découv
séropositivité VIH, Mayotte, 2008-2014 .
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1.3 Diagnostic de Sida

En 2014, le nombre de cas de Sida est en nette diminution a la Réu- Caractéristiques sociodémographiques et cliniques d ~ es cas de
nion [données corrigées, 7 cas (IC95% : [4-10])] et reste stable a Sida notifiés, Réunion et France métropolitaine, 20 03-2014.

Mayotte [données corrigées, 5 cas (IC95% : [0-10])]. Réunion France *
2003-2014 2014 2014
| Figure 11 | n=440 n=4 n= 368

Evolution annuelle du taux de diagnostics de Sidae  n France mé- Age (année)

tropolitaine, & la Réunion et & Mayotte, 2003-2014 Médiane 41,0 545 44,0
Sexe
Hommes 74,8 75,0 67,9

45

Femmes 25,2 25,0 32,1

w0 N .
Pays de naissance
357 A France 88,6 100,0 49,3
30 ; Afrique Sub-saharienne 11,4 0 36,6
25 V — Autres étrangers 0 0 14,1
\

Nouveaux cas de Sida par million d'habitants

20 Mode de contamination
15 Bi & homosexuels 35,8 0 29,9
10 \ Hétérosexuels 48,4 100 64,5
5 - Injection de drogues 10,9 0 49
Traitement antirétroviral avant Sida
° 2003‘2004I2005I2006‘2007‘2008‘2009I2010I2011I2012‘2013I2014I oul 24,5 66,7 16,5
Non 75,5 33,3 83,5
=&-lle de la Réunion Mayotte —e—France Connaissance séropositivité avant Sida
Oui 49,7 50 45,6
* Estimation impossible en 2012 pour la Réunion Non . . 50.3 50 544
Pathologies inaugurales (les 5+ fré-
Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2014 corrigées pour les délais quentes)
et la sous déclaration Pneumocystose 31,6 50 31,25
Candidose cesophagienne 20,9 50 11,4
Toxoplasmose cérébrale 14,3 0 12,2
Infection a Cytomégalovirus 11,8 0 49
Cryptococcose 8,6 25 1,1

* France métropolitaine (résidence hors dom et hors étranger)

| Figure 12 | Réunion

Evolution du la part des cas de Sida pour les 3 pri  ncipaux modes
de contamination, Réunion, 2004-2014
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m Usagers de drogues intraveineuses

Source : InVS, données DO Sida brutes au 31/12/2014 non corrigées
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| Tableau 4 | Mayotte | Figure 13 | Mayotte

Caractéristiques socio-démographiques et cliniques

des cas de

Sida notifiés, Mayotte et France métropolitaine, 20  08-2014.

Mayotte France *
2008 -2013 2014 2014
n=8 n=2 n= 368

Age (année)
Médiane 37,0 41,5 44,0
Sexe
Hommes 50,0 100 67,9
Femmes 50,0 0 32,1
Pays de naissance
France 50,0 0 49,3
Afrique Sub-saharienne 50,0 100,0 36,6
Autres étrangers 0 0 14,1
Mode de contamination
Bi & homosexuels 25,0 50,0 29,9
Hétérosexuels 75,0 50,0 64,5
Injection de drogues 0 0 49
Traitement antirétroviral avant Sida
Oui 14,3 0 16,5
Non 85,7 100,0 83,5
Connaissance séropositivité avant Sida
Oui 12,5 0 45,6
Non 87,5 100,0 54,4
Pathologies inaugurales (les 5+ fréquentes)
Pneumocystose 25,0 0 31,25
Candidose oesophagienne 25,0 0 11,4
Toxoplasmose cérébrale 0 50,0 12,2
Infection a Cytomegalovirus 12,5 0 49
Cryptococcose 37,5 0 1,1

# France métropolitaine (résidence hors dom et hors étranger)
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Evolution du la part des cas de Sida pour les 2 pri  ncipaux modes
de contamination, Mayotte, 2008-2014.
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InVS, données DO Sida brutes au 31/12/2014 non corrigées

N° 29| décembre 2015| Page 7



Epidémie de VIH/Sida a la Réunion : d’hier a aujour

d'hui

1987-2015

Gaud G, Sautron & Duronea &

! Coordination régionale de lutte contre l'infectiure au Virus de I''mmunodéficience Humain®E&EVIH) Réunion et Mayotte,
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Résumé

Le VIH a touché la Réunion en 1987. Au 01/01/15, la file active
compte 902 patients dont environ 30% de femmes pour 70%
d’hommes.

Le nombre de nouvelles contaminations qui avaient atteint un pic en
1993 est stable depuis les années 2000, situées entre 23 et 45 nou-
veaux diagnostics chaque année.

Si 55% environ de la file active est constituée d’hétérosexuels pour
un peu plus de 35% d’homosexuels, les nouveaux séropositifs sont
majoritairement, pour moitié des étrangers hétérosexuels ou des per-
sonnes contaminées a I'étranger et pour moitié des hommes francais
essentiellement homosexuels.

Le pronostic a été révolutionné par l'arrivée des polythérapies et le
nombre de déces est en diminution constante : 97% des patients sont
traités, 94% ont une charge virale indétectable et 72% ont des
CD4>500.

La situation favorable de la Réunion contraste avec les situations des
pays avoisinants, Maurice, Madagascar, Afrique du Sud, ou I'infection
est trés active mais aussi avec celle des autres DOM malgré un con-
texte socio-économique proche.

L’exception réunionnaise est peut-étre le fruit d’'une mobilisation trés
précoce et d'une réponse adaptée de I'état, des soignants et des
associatifs.

1/ INTRODUCTION

Comme les autres fles de I'océan Indien, la Réunion a été touchée
avec retard par l'infection a VIH [1]. Le premier cas a été diagnostiqué
en 1987. Les tous premiers patients étaient des homosexuels réu-
nionnais qui étaient allés vivre leur préférence sexuelle hors de I'ile
pour échapper a la discrimination s’étaient contaminés en Métropole,
et étaient revenus dans leur fle pour y mourir ainsi que des métropoli-
tains venus dans I'fle pour mettre fin a leur usage de drogues par voie
intraveineuse.

L'épidémie a toujours été contenue a la Réunion et la prévalence y
reste basse. La file active compte a ce jour 902 patients dont 30% de
femmes. La transmission hétérosexuelle est majoritaire dans la file
active mais la part de la population homo/bisexuelle masculine reste
importante (environ 30% des cas). Actuellement, la majorité des nou-
veaux cas de contamination sur Ile est le fait d’hommes homo-
sexuels. Les nouveaux séropositifs sont majoritairement des per-
sonnes de plus de 40 ans, un nombre significatif de nouveaux séro-
positifs étant découvert a plus de 60 ans, voir 70 ans. Depuis
quelques années, on observe une augmentation significative du
nombre d’étrangers ou de personnes contaminées a I'étranger parmi
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les nouveaux séropositifs avec une prédominance des personnes
venant de Madagascar.

Les conditions de prise en charge sont bonnes et ces derniéres an-
nées, le nombre de déces est constamment inférieur & 10. Les déceés
actuels sont essentiellement dus a des causes non liées au VIH prin-
cipalement des cancers, et sont exceptionnellement le fait de per-
sonnes diagnostiquées a un stade Sida trés tardif ou de personnes
en refus de soins. Ainsi, le pourcentage de patients traités en succées
thérapeutique est important : 97,3% des patients sont traités et 94,5%
ont une charge virale indétectable. Sur I'ensemble des patients de la
file active (y compris les nouveaux patients débutant leur traitement et
pour lequel celui-ci n'a pas eu le temps nécessaire pour agir), 72%
des patients traités ont des CD4 > 500 /mm® et 97 % ont des CD4>
200/mm?®. Cet article présente I'évolution des données de la file ac-
tive des patients de 1989 a nos jours.

2/ EVOLUTION DE LA FILE ACTIVE DE 1989 A
2015

La file active a débuté en 1989 et comprend maintenant 902 patients
(Figure 1). De 1989 a 1994, le nombre de nouveaux séropositifs s'est
élevé rapidement, ce qui correspondait a la découverte de personnes
infectées depuis gquelques années mais qui n'avaient pas été dépis-
tées plus gu'a la découverte de personnes récemment infectées.
Depuis, ce chiffre a décru régulierement pour atteindre depuis 2006,
une moyenne de 20 cas par an (Figure 1). De la méme maniére, en
dehors des années initiales de I'épidémie, ou le nombre de nouveaux
cas de Sida était important, a partir des années 2000, le nombre de
nouveaux cas de Sida est resté a peu prés constant compris entre 10
et 25 cas. Ces deux derniéres années, seuls 6 patients sont passés
au stade Sida mais le recul est insuffisant a ce stade pour conclure
(Figure 1).

L’évolution est similaire pour les déces. Jusqu’en 1996, année d’'ap-
parition des trithérapies, le nombre de décés était important par rap-
port a la file active. A partir des années 2000, alors que I'on observait
une augmentation croissante de la file active, le nombre de déces
restait constant aux alentours de 10/an (Figure 1) .La létalité a forte-
ment diminué au fil des années au gré des progres thérapeutiques
(Figure 2). A partir des années 2010, le nombre de déces est cons-
tamment inférieur & 10. Les déces actuels sont essentiellement dus a
des causes non liées au VIH principalement des cancers, et sont
rarement le fait de personnes diagnostiquées a un stade Sida trés
tardif ou de personnes en refus de soins.
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| Figure 1 |

Evolution du nombre de total de patients, du nombre
de déces dans la file active VIH/Sida a la Réunion

de nouveaux séropositifs, du nombre de nouveaux ca
de 1989 a novembre 2015, données COREVIH.
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| Figure 2 | | Figure 3 |

Evolution du nombre de déces et de la Iétalité dans la file active
VIH/Sida a la Réunion de 1989 a novembre 2015, donn ées CORE-
VIH.
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Sexe
Le sex ratio (H/F) de 2,3 est stable depuis 1995. La part des femmes
dans la cohorte est stable depuis 1995 autour de 30%.

Age

La part des tranches d’age des moins de 40 ans ne cesse de dimi-
nuer depuis 1995 alors que dans le méme temps, celle des plus de
40 ans ne cesse d’augmenter. L’'amélioration progressive du pronos-
tic de linfection a VIH depuis 1996 a permis a un plus grand nombre
de patients d'échapper a la mort et a entrainé un vieillissement des
patients de la file active. En effet, depuis une dizaine d'années, le
pronostic vital d’'une personne vivant avec le VIH et ayant une charge
virale indétectable depuis plus de 6 mois et des CD4 > 500/mm3, est
identique a celui d'une personne non infectée par le VIH. Ainsi, la file
active vieillit chague année d’'une année supplémentaire et le pour-
centage de patient ayant plus de 40 ans augmente considérable-
ment.
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Distribution par tranche d’édge des patients de la f ile active
VIH/Sida a la Réunion de 1995 a novembre 2015, donn ées CORE-
VIH.

60%
50% +—
40% +—
30% +—
20% -
10% - B
0% -

Pourcentage de cas

1995 2000 2005 2010 2015*

m20 -29 ans
m50-59 ans

30-39 ans
60 ans et +

m0-19 ans
m40-49 ans

En 2015 par exemple, 77% des patients ont plus de 40 ans et 14%
plus de 60 ans. La Figure 3 reprend I'évolution par tranche d’age de
la file active Vih/Sida a la Réunion.

Mode de contamination

Les hétérosexuels représentent toujours la majorité des patients de la
file (de 50 a 60% selon les années) mais la part de I'homo/bisexualité
reste toujours trés importante, au-dela de 30 %.

La part des usagers de drogue intraveineuse n'a cessé de diminuer
depuis 1995 et aucun nouveau cas lié a ce mode de contamination
n'a été enregistré depuis des années.

La part de la transmission materno-foetale reste faible depuis 1995. I|
n'y a eu aucun cas de contamination materno fcetale a la Réunion
depuis plus de 20 ans chez les patientes suivies depuis le début de
leur grossesse a la Réunion.
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Les cas rapportés de contamination materno-fcetale sont le fait d’en-
fants nés a I'étranger, essentiellement a Madagascar ou le fait de
femmes arrivant & la Réunion au moment de leur accouchement.
Comme en métropole, il ne s’agit pas d’échec de traitement, mais de
non prise en charge correcte. La Figure 4 reprend I'évolution des
modes de contamination de 1995 a novembre 2015.

| Figure 4 |

Evolution des modes de contamination dans la file a ctive
VIH/Sida a la Réunion de 1995 a novembre 2015, donn ées CORE-
VIH.
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3/ EVOLUTION DE L'EPIDEMIOLOGIE DU VIH A
LA REUNION : FOCUS SUR LES NOUVEAUX SE-
ROPOSITIFS DE 2010 A NOVEMBRE 2015.

3.1 Caractéristiques des nouveaux séropositifs dep  uis

2010

Sexe
Le sex ratio (H/F) de 2,3 est stable depuis 1995. La part des femmes
dans la cohorte est stable depuis 1995 autour de 30%.

Age

La Figure 5 reprend I'évolution par tranche d‘age du pourcentage de
nouveaux séropositifs découverts de 2010 a novembre 2015. Comme
pour la file active, la majorité des personnes découvertes ont plus de
40 ans. Les découvertes aprés 60 ans sont en augmentation signifi-
catives y compris aprés 70 ans. Le patient le plus agé découvert au
cours de I'histoire avait 82 ans et a été découvert comme sujet
source d'une patiente de 78 ans découverte en primo infection.

Mode de contamination

Les nouveaux patients ont a peu prés le méme profil que celui de la
file active : une majorité d’hétérosexuels et 30 a 40 % d’homo/
bisexuels, population ou sévit depuis des années une épidémie con-
centrée.

Les contaminations indéterminées sont essentiellement le fait de
personnes contaminées a I'étranger, avec une suspicion de contami-
nation nosocomiale (soins dentaires, vaccinations, traitement intra-
musculaire).
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Depuis trois ans environ, on assiste a une augmentation significative
du nombre d’étrangers ou de personnes ayant un partenaire étranger
parmi les nouveaux séropositifs. Ainsi en 2014, parmi les 28 nou-
veaux séropositifs, 16 étaient étrangers (12 patients originaires Ma-
dagascar, et 4 de Maurice). En 2015, sur les 28 nouveaux Séroposi-
tifs, 15 étaient étrangers ou contaminés par des étrangers (10 a Ma-
dagascar, 3 a Maurice, 1 aux Comores, 1 au Cameroun).

Les 13 contaminations frangaises étaient 1 femme hétérosexuelle, et
12 hommes dont 9 homosexuels, 1 prostitué et 2 hétérosexuels.

Les nouveaux séropositifs sont pour moitié des étrangers hétéro-
sexuels ou des personnes contaminées a I'étranger et pour moitié
des hommes frangais essentiellement homosexuels. La Figure 5
présente I'évolution des modes de contamination de 2010 a 2015.

| Figure 5 |

Evolution de la part des principaux modes de contam ination des
nouveaux patients de la file active VIH/Sida ala R  éunion de 2010
anovembre 2015, données COREVIH.
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| Figure 6 |

Evolution de la distribution en pourcentage par tra
nouveaux patients de la file active VIH/Sida a la R
novembre 2015, données COREVIH.
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4/ CONCLUSION

L’infection a VIH est relativement bien contrélée a la Réunion malgré
des épidémies importantes dans la sous-région (a Maurice, prés de
1% de la population est atteinte essentiellement par toxicomanie, a
Madagascar, les chiffres sont inconnus, mais la prévalence de 0,3%
semble sous estimée étant donné les retours des soignants et le
nombre de personnes originaires de ce pays diagnostiquées a la
Réunion) [2-5]. Ces deux derniéres années, plus des deux tiers des
nouveaux cas concernent des patients étrangers originaires de la
sous-région (Madagascar, Maurice, Comores) et parmi les cas surve-
nant chez des ressortissants frangais, 77% (10/13) concernent des
hommes homosexuels. Le faible recours a l'usage de drogues intra-
veineux expliqgue I'absence totale de contamination par ce moyen
depuis des années. Les cas de contamination materno-foetale n'exis-
tent plus depuis des années en cas de prise en charge appropriée.
La file active est en bonne santé avec des résultats immuno-
virologiques satisfaisants au-dessus de la moyenne nationale. Le
nombre de déces suit une courbe descendante réguliéere.

Ainsi si la majorité des cas dépistés a la Réunion surviennent chez
des hétérosexuels, I'épidémie dans la population réunionnaise est
concentrée chez les homo/bisexuels, population au sein de laquelle,
la prévention est difficile, bon nombre des homosexuels ayant « un
alibi social » d’hétérosexuels et les rencontres se faisant par internet
ou par des applications spécialisées. Le principal souci a la Réunion
reste la stigmatisation/discrimination de l'infection a VIH, de la prosti-
tution, et de 'hnomosexualité, facteurs de retard au dépistage, a la
prise en charge et au traitement.
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Résumé

La surveillance actuelle des IST a la Réunion (syphilis depuis 2007 et
gonococcies depuis 2010) repose sur le réseau RésIST basé sur le
volontariat des médecins ou services déclarants. Une évaluation a
été réalisée en utilisant les données des laboratoires hospitaliers de
I'lle pour 2012. De 2007 a 2013, le réseau résIST a rapporté 142
syphilis récentes (dont 12 femmes enceintes) et 19 gonococcies
contre 127 sérologies syphilis positives a I'hopital en 2012 (18 chez
des femmes enceintes ou des nouveaux nés) et 82 gonococcies. La
part importante des hétérosexuels, la persistance de syphilis récente
chez des femmes enceintes, I'age précoce des premiéres IST et la
faible utilisation du préservatif sont autant d’élément nécessitant un
suivi des IST a la Réunion. Le faible nombre de déclarants, I'absence
de déclarants réguliers ne permettent pas au Réseau de suivre des
tendances, de décrire des variations. Les données des laboratoires
publics de biologie médicale permettent de retrouver un plus grand
nombre d'IST mais ne sont pas non plus représentatives, la majorité
des IST étant vues en médecine de ville. La mise en place d'une
surveillance basée sur les laboratoires de ville et couplée a des en-
guétes transversales pourrait permettre de mieux suivre I'évolution
des IST a la Réunion.

1/ INTRODUCTION

Suite a une recrudescence de la syphilis a Paris en novembre 2000,
un systeme de surveillance basé sur la participation volontaire de
centres de dépistage et de traitement des IST, de services de consul-
tations hospitalieres (dermato-vénérologie, maladies infectieuses et
médecine interne) a Paris et dans les 20 plus grandes villes de
France, a été mis en place. Ce réseau a permis de montrer une re-
prise de la transmission de la syphilis en France métropolitaine, tou-
chant essentiellement les homosexuels masculins (87 % des cas en
lle-de-France contre 75 % en province) mais aussi les hommes et
femmes hétérosexuels [1-2]. L'apparition de cas chez les femmes en
age de procréer faisait craindre la réapparition en France de cas de
syphilis congénitale. Une étude rétrospective des bases de données
hospitalieres (PMSI) a été réalisée pour I'année 2004 [3]. Seulement
4 cas probables de syphilis congénitale avaient alors été identifiés
chez des enfants nés en France. Ce réseau s’est ensuite élargi aux
autres IST (gonococcies, lymphogranulomatose vénérienne) et a été
pérennisé puis étendu sous le nom de RésIST : réseau de surveil-
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lance des infections sexuellement transmissibles. Au cours des der-
niéres années le réseau RésIST rapporte une augmentation continue
du nombre de syphilis récentes rapportées chez les hommes et une
stabilisation chez les femmes qui ne représentent que 4% des cas.
Les hommes homo-bisexuels sont a l'origine de I'augmentation du
nombre de cas et représentent plus de 80% de I'ensemble des cas [4
-5].

A la Réunion, suite a l'alerte nationale déclenchée en 2002 sur la
résurgence de la syphilis, une enquéte rétrospective aupres des labo-
ratoires de biologie médicale de I'lle a été réalisée par la Cellule de
I'Institut de veille sanitaire (InVS) en région océan Indien (Cire Ol) et
a conclu a une absence d’augmentation du nombre de diagnostic de
syphilis de 2000 a 2002 [6]. Puis en 2008 et en 2009, suite & un si-
gnalement par des Centres d’information, de dépistage et de dia-
gnostic des IST (Ciddist) et des dermatologues d’'une augmentation
de cas de syphilis récente, deux enquétes rétrospectives ont alors
été réalisées : la premiére en milieu hospitalier et aupreés des derma-
tologues pour recenser les cas de syphilis récentes [7] et les éven-
tuels cas de syphilis congénitale et la deuxiéme auprés des labora-
toires de biologie médicale de I'lle. Ces deux études ont montré une
augmentation des cas de syphilis récentes touchant d’abord en 2006
essentiellement des hommes homo/bisexuels ou des hétérosexuels
incarcérés puis a partir de 2007 des femmes, puis I'apparition en
2008 de cas de syphilis congénitale (7 cas probables et 1 mort foe-
tale) [8]. Le réseau RésIST était présent a la Réunion depuis 2007
mais ne disposait que d’'un seul centre participant dans le nord de
I'lle. En 2010, devant la recrudescence avérée de la syphilis a la Ré-
union, différentes mesures ont été mises en ceuvre : sensibilisation
des professionnels de santé, mise en place d’'une deuxiéme sérologie
de la syphilis au cours du troisieme trimestre de grossesse en sus de
celle du premier trimestre, campagne de sensibilisation en population
générale. Parallelement, il a été décidé de renforcer la surveillance
des IST a la Réunion en procédant a la régionalisation du réseau
RésIST et en élargissant le nombre et le type de déclarants (Ciddist,
consultations hospitalieres de gynécologie obstétrique, de néonatalo-
gie mais aussi en médecine de ville : généralistes, gynécologues et
dermatologues) [9]. A partir de 2010, la surveillance des infections a
gonocoques a également été mise en place a la Réunion.

La régionalisation a débuté en 2010 et est maintenant effective. Nous
avons souhaité réaliser une évaluation du réseau RésIST de 2007 a
2013 en utilisant les résultats de la surveillance et en les comparant
aux données issues des laboratoires pour I'année 2012.
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Nous présentons ici les résultats de la surveillance de la syphilis et
des gonococcies a la Réunion et discutons ces résultats au vu des
données des laboratoires hospitaliers de biologie médicale.

2/ MATERIEL ET METHODES
Données du réseau RésIST

Les fiches de déclaration clinique anonyme des cas d'IST sont adres-
sées par les services ou praticiens volontaires a la Cire Ol. Si les
patients donnent leur consentement, un questionnaire anonyme sur
leurs pratiques sexuelles leur est remis pour remplissage puis est
également envoyé a la Cire. L'orientation sexuelle est définie par le
sexe des partenaires pendant les 12 derniers mois. La Cire vérifie la
complétude des données notamment biologiques. Les deux question-
naires clinigue et comportemental de chaque patient identifié par son
numéro commun (numéro du praticien ou du centre et rang du cas
dans I'année) sont regroupés puis transmis a I'lnVS a Saint Maurice
ou les fiches sont saisies. Les fiches sans preuve biologique sont
invalidées. Les cas de syphilis précoce, c'est-a-dire datant de moins
d’'un an, sont définis par la clinique (syphilis primaire : chancre ; se-
condaire : lésions cutanéo-muqueuses ; latente précoce : absence de
signes cliniques) et par la biologie (essentiellement sérologie posi-
tive : VDRL + et TPHA +). Ce classement centralisé, outre la valida-
tion du caractére récent de la syphilis, permet d’harmoniser les don-
nées et donc la comparabilité aux données nationales.

Les bases de données ont été extraites puis analysées a l'aide du
logiciel Stata 12. Lors des comparaisons de moyennes ou de pour-
centage, le seuil de p<0,05 est considéré comme statistiquement
significatif.

Données des laboratoires hospitaliers publics de bi
cale

ologie médi-

Pour les infections récentes a Treponema pallidum, les quatre labo-
ratoires hospitaliers ont fourni soit le nhombre total de cas de syphilis
récentes selon les données bhiologiques et cliniques diagnostiqués en
2012 dans leur laboratoire soit une base anonymisée de I'ensemble
des demandes de sérologies TPHA/ VDRL comprenant le mois de
diagnostic, I'age, le sexe. De cette base ont été extraits les dossiers
avec sérologies TPHA + et VDRL +. Pour chaque patient, une seule
sérologie TPHA + et VDRL+ a été prise en compte.

Pour les infections a Neisseria gonorrhoeae, les quatre laboratoires
hospitaliers ont fourni soit le nombre total de cas d'infections a
N.gonorrhoeae diagnostiqués en 2012 dans leur laboratoire soit une
base anonymisée de I'ensemble des résultats positifs de cultures ou
de PCR comprenant le mois de diagnostic, I'age, le sexe, le site de
prélevement et le mode de diagnostic.

3/ RESULTATS

Participation au réseau RésIST :

La participation au réseau RésIST est volontaire et les données qu'il
recueille ne sont pas voulues exhaustives. Le nombre de centres
[Ciddist, centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)] ou prati-
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ciens (hospitaliers ou libéraux) déclarants a varié au cours des ans et
seul un Ciddist a constamment envoyé des déclarations de 2007 a
2013 pour la syphilis et de 2010 a 2013 pour les gonococcies. La
Figure 1 représente I'évolution du nombre de centres déclarants, du
nombre de cas de syphilis déclarés dans le réseau a la Réunion de
2007 a 2013 par sexe pour I'ensemble des déclarants et pour le seul
site ayant régulierement déclaré. Il est difficile sur ces données de
définir une tendance au cours du temps du fait de la variation du
nombre de participants. Pour les hommes, le nombre de cas suit
I'évolution du nombre de sites déclarants : augmentation jusqu’en
2011, diminution en 2012 quelle que soit I'orientation sexuelle puis
augmentation en 2013 chez les hétéro et bisexuels, Pour les
femmes, le nombre de cas déclarés au réseau RésIST avait com-
mencé a diminuer en 2011, avant le nombre de sites déclarants, et a
poursuivi sa diminution jusqu’en 2013.

| Figure 1 |

Evolution annuelle par sexe et orientation sexuelle du nombre
total de cas de syphilis déclarés dans le réseau Ré  sIST de 2007 a
2013, Réunion.
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De 2007 a 2013, 142 syphilis ont été déclarées au réseau RésIST
(dont 17 cas pour I'année 2012) : 18 syphilis primaires (12,7%), 29
syphilis secondaires (20,4%) et 95 syphilis latentes précoces
(66,9%). La plupart des cas (133 soit 93,7%) ont été déclarés par des
Ciddist, CDAG ou consultations hospitalieres spécialisées. Peu de
cas ont été déclarés par la médecine de ville : 3,8% des cas chez les
hommes hétérosexuels, 4,9% chez les hommes homo-bisexuels et
11,4 % des cas chez les femmes (différence non statistiquement
significative). Les femmes (35 cas : 1 syphilis primaire, 26 syphilis
latentes précoces et 8 syphilis secondaires) représentaient prés d’'un
quart des cas. Chez les hommes (107 cas : 17 syphilis primaires, 69
syphilis latentes précoces et 21 syphilis secondaires), prés d'un quart
étaient hétérosexuels (26 soit 24,3%) alors que plus de 75% étaient
homosexuels (68 soit 63,5%) ou bisexuels (13 soit 12,1%). La plupart
des cas (93,3 %) étaient nés a la Réunion ou en France métropoli-
taine : 83,3% des hommes hétérosexuels, 87% des femmes et
98.7% des hommes bi ou homosexuels.
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Le lieu de résidence lors du diagnostic était la Réunion pour I'en-
semble des cas. Le diagnostic intervenait dans le cadre d’'un dépis-
tage le plus souvent (71,4 % au total, 71,4% pour les femmes et
79,7% pour les hommes bi ou homosexuels) sauf pour les hommes
hétérosexuels ou le diagnostic était envisagé beaucoup plus souvent
devant des signes cliniques évocateurs pour 53,9% des patients
(p=0,001, RR=2,6 [1,5-4,6]). Chez les femmes, la grossesse repré-
sentait pres de 35% des circonstances de diagnostic. Seulement 48
patients sur 142 (33,8%) présentaient des signes cliniques lors de
I'examen sans différence significative selon le sexe ou l'orientation
sexuelle.

L'age moyen des femmes atteintes de syphilis était de 26,3 ans
(intervalle de confiance a 95% (IC95%) [22,8-29,7]) et n'était pas
significativement différent de celui des hommes hétérosexuels : 29,6
ans (IC95% [24,9-34,2]). Les hommes bisexuels et homosexuels
étaient significativement plus agés que les hommes hétérosexuels (p
=0,03) et avaient un age moyen de 36,7 ans (IC95% [34,5.8-38,8]).
Plus de 50% des cas de syphilis chez les femmes sont survenus
chez des femmes de moins de 25 ans dont 29% chez les moins de 20
ans. Plus de 90% des cas sont survenus chez des femmes en age de
procréer (15 a 45 ans). Chez les hommes hétérosexuels, prés de
60% des contaminations ont eu lieu avant I'age de 25 ans dont 46%
entre 20 et 24 ans. Chez les hommes et femmes hétérosexuels, les
contaminations diminuent régulierement a partir de I'age de 25 ans.
Chez les hommes homos ou bisexuels, prés de 70% des cas sont
rapportés entre 30 et 50 ans. Quels que soient le sexe ou la sexuali-
té, des cas sont rapportés dés I'adge de 16 ans. Il n'existe pas de
tendance mensuelle ou saisonniéere de la syphilis selon les données
du réseau RésIST (données non présentées). La répartition des cas
de syphilis par sexe, par tranche d’age et selon I'orientation sexuelle
est présentée a la Figure 2.

| Figure 2 |

Répartition par tranche d’age des cas de syphilis d  éclarées au
réseau RésIST de 2008 a 2013, selon le sexe et l'or ientation
sexuelle, Réunion.
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L’existence d’'une IST antérieure était connue dans 51,4% des cas :
58,1% pour les hommes bi ou homosexuels, 48,6% pour les femmes
et 34,6% pour les hommes hétérosexuels (différences non significa-
tives). Lorsque cette information était disponible, 53,2% des hommes
bi ou homosexuels rapportaient au moins une IST au cours de leur
vie sexuelle contre 44,4% des hommes hétérosexuels et 29,4% des
femmes (différences non significatives). L'existence d’'une sérologie
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du VIH antérieure était connue pour 136 patients sur 142. Trois pa-
tients n'avaient eu aucune sérologie du VIH au cours de leur vie (1
femme et 2 bi ou homosexuels), 76 se déclaraient séronégatifs
(57,8%) et 57 hommes (41,9%) étaient infectés par le VIH. Les pour-
centages d’hommes hétérosexuels et bi ou homosexuels séropositifs
étaient respectivement de 25% et 65,4% (p=0,0004, RR=2,6 [1,2-
5,3]). Le contréle sérologique de la syphilis fait partie du suivi annuel
des patients infectés par le VIH. Ainsi, prés de 51% des syphilis dé-
pistées chez les bi ou homosexuels I'étaient dans le cadre du suivi
d’une infection a VIH contre 15.3% pour les hommes hétérosexuels
(p=0,001, RR=3,3 [1,3-8,3]) et aucune sérologie n'avait été effectuée
dans ce cadre chez les femmes

Aucune femme n'utilisait systématiquement le préservatif quelle que
soit la pratique sexuelle. Parmi les hommes hétérosexuels, aucun
n'utilisait systématiquement le préservatif pour les pratiques orales et
seulement 9% disaient se protéger toujours lors des rapports anaux
contre seulement 17,3% lors des rapports vaginaux. Parmi les bi-
sexuels, seuls 14% utilisait systématiquement le préservatif pour les
pratiques orales, 30% lors des rapports vaginaux contre 45,5% lors
des rapports anaux. Parmi les homosexuels : 9% utilisait systémati-
quement le préservatif pour les pratiques orales et seuls 34,4% di-
saient se protéger toujours lors des rapports anaux.

Données des laboratoires hospitaliers publics de bi
cale

ologie médi-

Au total, 245 patients présentaient une sérologie TPHA+/VDRL+ :
201 sans validation cliniqgue pour 3 hopitaux et 44 validés clinique-
ment par les médecins prescripteurs dans un hépital. Plus des deux
tiers des sérologies de la syphilis positives concernaient des
hommes. Le prescripteur était connu pour seulement la moitié des
sérologies positives (62% des femmes vs 45% des hommes, RR =
1,6 [1,0-2,5])). Les services dédiés a la prise en charge des IST
(Ciddist, maladies infectieuses, dermatologie) représentaient 53% des
prescripteurs connus (68,9% pour les hommes vs 24,4% pour les
femmes, RR = 1,9 [1,4-2,6]) et ceux dédiés a la prise en charge des
pathologies des femmes et des enfants représentaient 18% des pres-
cripteurs, parmi lesquels ceux dédiés a la prise en charge des partu-
rientes et des nouveaux-nés (périnatalité) représentaient au moins
11% des prescripteurs. Pour les femmes, les services de gynécologie
-obstétrique représentaient 39% des prescripteurs. La médecine gé-
nérale ne représentait dans les hopitaux publics que 10% des pres-
cripteurs identifiés.

Les femmes ayant une sérologie de la syphilis positive (Age moyen
de 35,7 ans ; 4ge médian de 28 ans, I1C95 [23,1-32,8]) étaient signifi-
cativement plus jeunes que les hommes (Age moyen de 40,4 ans ;
age médian de 40 ans, IC95 [37,8-42,5]). La répartition des sérolo-
gies de la syphilis positives par sexe et par tranche d’age est présen-
tée en Figure 3. Cing nouveaux-nés présentaient une sérologie posi-
tive. Si on exclut les nouveaux-nés, les premiéres sérologies positives
ont été observées a I'age de 16 ans dans les deux sexes. Pour les
femmes, la part la plus élevée est représentée par les 15-19 ans puis
diminue. Les femmes avant 30 ans représentaient la moitié des séro-
logies positives. Prés de 75% des sérologies positives chez les
femmes ont été observées chez des femmes en age de procréer.
Chez les hommes, les premiéres sérologies positives apparaissaient
dans la tranche d’age 15-19 ans pour atteindre un pic chez les 25 a
29 ans puis redescendre avant un nouveau pic chez les 40-44ans.
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| Figure 3 |

Répartition par tranche d'age du nombre de sérologi es de la sy-
philis positives dans 4 hdpitaux publics en 2012, s elon le sexe,
Réunion.
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La part des femmes parmi les sérologies de la syphilis positives en
2012 dans les laboratoires hospitaliers (24,6%) n’est pas significative-
ment différente de la part des femmes parmi les syphilis confirmées
déclarées au réseau RésIST de 2007 a 2013 (27,1%). L’age médian
des femmes n’est pas non plus significativement différent entre ces
populations (28 ans, 1C95 [23,1-32,8] contre 23 ans I1C95 [20,1-25,9]).
Si I'on compare la part des moins de 30 ans, 71,4% des femmes
vues au Ciddist ont moins de 30 ans contre 46,3% des celles ayant
une sérologie de la syphilis positive a I'hépital (p<0.05). L’age médian
des hommes n’est pas non plus différent entre ces deux sources de
données (40 ans, 1C95 [37,4-42,5] contre 35 ans, 1C95 [32,0-37,9)).
Selon les données du réseau RésIST, 35% des syphilis chez la
femme ont été diagnostiquées au cours d'un suivi de grossesse soit
12 cas déclarés en 7 ans chez des femmes enceintes, dont 4 cas en
2012, contre 9 cas au moins de sérologies positives en 2012 sur les
données hospitalieres chez des femmes enceintes.

Gonococcies

Données du réseau RésIST

De 2010 a 2013, 19 gonococcies ont été déclarées au réseau Ré-
sIST : 13 prélevements urétraux, 2 prélevements du col, 2 préléve-
ments pharyngés et 2 « autres » sites de prélevements. La plupart
des diagnostics ont été faits par culture (18/19) et un cas par PCR.
De 2010 a 2013, tous les cas ont été déclarés par des Ciddist ou
CDAG (94.7 %) ou des consultations hospitalieres spécialisées. Au-
cun cas n’a été déclaré par la médecine de ville. Les hétérosexuels (4
femmes et 9 hommes) représentaient les deux tiers des cas et les
homosexuels ou bisexuels (6 cas) comptaient pour un tiers. La plu-
part des cas (18/19) sont nés a la Réunion ou en France métropoli-
taine. Le lieu de résidence lors du diagnostic était la Réunion pour
'ensemble des cas. L'age des femmes atteintes de gonococcies allait
de 19 a 41 ans (médiane 21 ans), celui des hommes hétérosexuels
de 18 a 47 ans (médiane 21 ans) et celui des hommes bisexuels ou
homosexuels de 17 a 54 ans (médiane 21 ans). Prés de 84% des
gonococcies ont été diagnostiquées chez les moins de 35 ans : 89%

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

chez les femmes, 83% chez les hommes bi ou homosexuels et 75%
chez les hétérosexuels. L'existence d'une IST antérieure était incon-
nue pour 3 patients hétérosexuels (2 femmes et 1 homme). Deux
femmes avaient un antécédent d'infection a Chlamydiae, 1 femme et
1 homme homosexuel avaient un antécédent d'infection a gono-
coques. L'existence d’'une sérologie du VIH antérieure était connue
pour les 19 patients : 3 patients n’avaient eu aucune sérologie du VIH
au cours de leur vie (1 femme et 2 bi ou homosexuels), 16 se décla-
raient séronégatifs et 1 patient homosexuel était infecté par le VIH.
Le diagnostic intervenait le plus souvent devant des signes cliniques
pour les hommes (12/15) et dans le cadre d’'un dépistage pour les
femmes (3/4). Seulement 2 hommes et 1 femme étaient asymptoma-
tiques et 16 patients sur 19 (84,2%) présentaient des signes cliniques
lors de I'examen. Au total, sur 19 patients, 1 seul était infecté par le
VIH (infection connue au préalable). Aucun de ces patients n'utilisait
systématiqguement le préservatif quelle que soit la pratique sexuelle.

Données des laboratoires hospitaliers publics de bi
cale

ologie médi-

En 2012, la culture était réalisée dans tous les hdpitaux mais seule-
ment deux laboratoires pratiquaient la recherche de gonocoques par
PCR. Les cultures concernaient les patients pris en charge a I'hépital
mais aussi, pour certains hépitaux, des souches de gonocoques pro-
venant de patients en médecine de ville et adressées en milieu hospi-
talier pour réalisation d'antibiogramme. Au total, 82 patients présen-
tant une infection a gonocoque ont été identifiés dans les 4 labora-
toires hospitaliers : 62 diagnostics par culture seule, 18 par PCR
seule et 2 par culture et PCR. Le prescripteur était renseigné pour 70
patients (85%). Pres des trois quarts des infections concernaient des
hommes. Le prescripteur était connu pour 85% des patients (91%
des femmes vs 83% des hommes, différence non significative). Les
services dédiés a la prise en charge des IST représentaient 11% des
prescripteurs connus et prenaient essentiellement en charge des
hommes. Ceux dédiés a la prise en charge des pathologies des
femmes et des enfants (2 nouveaux-nés : 1 conjonctive, 1 préléve-
ment respiratoire) représentaient 18% des prescripteurs, parmi les-
guels ceux dédiés a la prise en charge des parturientes et des nou-
veau-nés (périnatalité) représentaient au moins 12% des prescrip-
teurs. Pour les femmes, les services de gynécologie-obstétrique re-
présentaient 16% des prescripteurs. La médecine de ville et les labo-
ratoires de ville comptaient pour plus de la moitié des infections a
gonocoques diagnostiquées dans les laboratoires des hdpitaux pu-
blics. Sur les 82 prélevements traités par les hopitaux publics, 37%
(30) sont des souches isolées en ville. L'age médian des femmes
n'était pas significativement différent de celui des hommes : 22 ans
(IC95 [17,3-26,7]) contre 25 ans (IC95 [21,5-28,4]). La répartition des
infections a gonocoques par sexe et par tranche d'age est présentée
a la Figure 4. Deux nouveau-nés présentaient une infection a gono-
coque. Si on exclut les nouveau-nés, les premiéres gonococcies ont
été observées a I'age del4 ans pour les femmes et de 16 ans pour
les hommes. Pour les femmes, la part la plus élevée est représentée
par les 15-19 ans puis diminue. Prés de 65% des infections a gono-
coques sont retrouvées chez des femmes de moins de 25 ans. Chez
les hommes, les premiéres infections a gonocoques sont diagnosti-
guées dans la tranche d’age 15-19 ans pour atteindre un pic chez les
20 a 24 ans puis diminue.

N° 29| décembre 2015| Page 15



| Figure 4 |

Répartition par tranche d’age du nombre d'infection S a gono-
coques dans 4 hopitaux publics en 2012, selonle se  xe, Réunion.
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La part des femmes parmi les infections a gonocoques en 2012 dans
les laboratoires hospitaliers (27,2%) n’est pas significativement diffé-
rent de la part des femmes parmi les gonococcies déclarées au ré-
seau RésIST de 2010 a 2013 (21,0%). Du fait des faibles effectifs,
I’age médian des femmes n’est pas comparable entre ces populations
mais les étendues sont trés différentes : de 0 a 49 ans (14 a 49 ans
hors nouveau-né) a I'hdpital et de 19 a 41 ans pour le réseau RésIST.
La part des gonococcies diagnostiquées en cours de grossesse n’est
pas significativement différente dans le réseau RésIST (25% soit 1/4)
et a I'hdpital public (22,7% soit 5/22). L’age médian des hommes
n'est pas non plus différent entre ces deux sources de données (21
ans, IC95 [18,5-23,4] contre 25 ans, IC95 [21,5-28,4]). En une année,
22 infections a gonocoques ont été diagnostiquées chez des femmes
aux laboratoires hospitaliers contre 4 déclarées en 4 ans au réseau
RésIST soit 22 fois plus de cas diagnostiqués par an par les labora-
toires hospitaliers. Pour les hommes, 15 cas ont été déclarés au ré-
seau RésIST en 4 ans contre 59 cas diagnostiqués en laboratoires
hospitaliers en une année soit 16 fois plus de cas diagnostiqués par
an par les laboratoires hospitaliers que de cas déclarés. Par ailleurs,
parmi les cas déclarés au réseau RésIST, aucun n'est diagnostiqué
en médecine de ville alors que plus de 50% des souches de gono-
coques traitées dans les laboratoires hospitaliers sont des souches
provenant de la médecine de ville.

4/ DISCUSSION

Une situation préoccupante

L'age des premieres IST estimé a partir des données hospitalieres
est précoce comme celui du réseau RésIST: a partir de 14 ans pour
les gonococcies chez les filles et a partir de 16 ans pour les gonococ-
cies chez les garcons et pour la syphilis pour les deux sexes. Chez la
femme, les gonococcies et la syphilis sont, selon les données du
réseau RésIST et des laboratoires, des pathologies de la femme
jeune, la majorité des cas survenant entre 15 et 25 ans, avec un pic
chez les 15-19 ans. Pour les hommes, ce pic survient plus tardive-
ment. Les données hospitalieres ne collectent pas d'information sur
I'orientation sexuelle et elles ne donnent aucun apercu des pratiques
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sexuelles et de l'usage des préservatifs. Les données du réseau Ré-
sIST concernent essentiellement des patients consultant en Ciddist
mais n’en restent pas moins inquiétantes. Aucun des hommes ou
femmes présentant une gonococcie n'utilisait de maniére systéma-
tique le préservatif quelle que soit la pratique sexuelle. Pour les
femmes présentant une syphilis récente, aucune n’utilisait de maniere
systématique le préservatif quelle que soit la pratique sexuelle. Pour
les hommes présentant une syphilis récente, I'usage systématique du
préservatif était retrouvé pour 17,3% des hétérosexuels et 30% des
bisexuels pour les rapports vaginaux tandis qu'il était de 9% chez les
hétérosexuels, 34,4% chez les homosexuels et 45,5% chez les bi-
sexuels pour les rapports anaux. Ces données sont comparables a
celles de la France métropolitaine [5]. La précocité des IST et la faible
utilisation du préservatif sont des éléments inquiétants mais en cohé-
rence avec le nombre élevé de grossesses précoces avec le taux
élevé de recours aux interruptions volontaires de grossesse a la Réu-
nion (19,4 pour 1 000 habitants vs 14,5 en métropole) notamment
chez les mineures (19 pour 1 000 habitants vs 9,94 en métropole)
[10, 11].

Les hétérosexuels hommes et femmes représentent 43% des syphilis
récentes rapportées au réseau RésIST a la Réunion contre moins de
20% au niveau national. Cette différence est particulierement mar-
guée pour les femmes qui représentent a la Réunion prés de 27%
des syphilis récentes contre 4% au niveau national. La syphilis a la
Réunion ne se limite pas a la communauté homosexuelle. Il est im-
possible de dire si la part importante en population hétérosexuelle est
due a une diffusion a partir de la population homo/bisexuelle ou aux
échanges avec les pays de la sous-région ou la syphilis est endé-
mique (3,8% de prévalence sérologique lors d’'une étude en popula-
tion générale en 2003 et 6% de sérologies positives chez les femmes
enceintes en 2012 a Madagascar) [12-13]. La mise en évidence par
les laboratoires hospitaliers de sérologies de la syphilis positives chez
des nouveau-nés ou des femmes enceintes a la Réunion est cohé-
rente avec les données du réseau RésIST. Il persiste au regard des
deux sources de données a la Réunion la possibilité de voir appa-
raitre des cas de syphilis congénitale. Dans une étude rétrospective
de 2004 a 2009 réalisée dans les 6 établissements de I'lle possédant
un pdle mére-enfant, 18 cas suspects (sérologie de la syphilis posi-
tive) avaient été identifiés chez les moins de deux ans, dont 7 cas
avaient été considérés comme probables : 3 en 2008 et 4 en 2009
[8]. En 2012, aucun cas de syphilis congénitale n'a été signalé aux
autorités sanitaires mais le signalement n’est pas obligatoire. Un
temps évoqué en 2010 [9], la mise en place d‘une surveillance régio-
nale n'avait pas été retenue. Néanmoins en 2012, 5 nouveau-nés
avaient une sérologie de la syphilis positive (VDRL+ et TPHA +). Un
retour aux dossiers cliniques a permis d'écarter le diagnostic de sy-
philis congénitale. Des syphilis sont toujours dépistées au cours de la
grossesse et des sérologies positives sont retrouvées chez des partu-
rientes et chez des nouveau-nés. La syphilis continue de circuler
chez les hétérosexuels a la Réunion. Il est impossible de dire si I'aug-
mentation du nombre de nouveau-nés avec une sérologie positive
pour la syphilis (5 en 2012 contre 3 par an en moyenne sur la période
2004-2009) est significative, si elle est due a une augmentation de la
circulation de la syphilis ou si elle est le fait d'une modification des
pratiques de dépistage depuis 2010 (ajout d'une deuxieme sérologie
de la syphilis dans le suivi des grossesses au troisieme trimestre). Le
degré d’application de cette mesure n’'a, a notre connaissance, jamais
été évalué.
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Un réseau RésIST peu représentatif

A la Réunion, en 2012, 13 syphilis récentes sur 17 ont été déclarées
par des Ciddist dont 12 par le Ciddist nord. Parmi les 127 sérologies
de la syphilis positives dont le service prescripteur est connu, 46 pa-
tients ont été diagnostiqués en Ciddist dont 12 par le Ciddist nord. Si
I'on considére que I'ensemble des sérologies de la syphilis positives
provenant des Ciddist correspondent a des vrais cas de syphilis,
seuls 28% (13/46) des syphilis diagnostiquées en Ciddist ont été
déclarées au réseau RésIST en 2012 ; il s’agit essentiellement des
cas provenant du Ciddist nord. En 2012, dans les hdpitaux publics,
245 sérologies de la syphilis positives ont été recensées mais seule-
ment 13 syphilis ont été déclarées au réseau. Méme si l'interprétation
de ces sérologies positives est questionnable, au moins 44 étaient
classées syphilis récentes par les hospitaliers. De plus, le suivi séro-
logique de la décroissance de la réponse TPHA et VDRL pour une
part importante de ces sérologies positives semble indiquer qu'il
s'agit de syphilis de découverte récente.

En une année, 22 infections a gonocoques ont été prises en charge
chez des femmes aux laboratoires hospitaliers contre 4 déclarées en
4 ans au réseau RésIST soit 22 fois plus de cas diagnostiqués par an
par les laboratoires hospitaliers. Pour les hommes, 15 cas ont été
déclarés au réseau RésIST en 4 ans contre 59 cas diagnostiqués aux
laboratoires hospitaliers en une année soit 16 fois plus de cas dia-
gnostiqués par an par les laboratoires hospitaliers que de cas décla-
rés.

Par ailleurs, parmi les cas déclarés au réseau RésIST, aucun n'est
diagnostiqué en médecine de ville alors que plus des 50% des
souches de gonocoques traitées dans les laboratoires hospitaliers
sont des souches provenant de la médecine de ville. Les IST sont
des pathologies souvent vues en médecine de ville par les médecins
traitants. Les examens de dépistage ou de suivi sont disponibles
dans les laboratoires de biologie médicale en ville, de méme que les
traitements sont disponibles en ville et réalisables en ambulatoire par
les médecins traitants. Les patients rapportés au réseau RésIST cor-
respondent a une population particuliere qui n’est pas représentative
de la population générale. Les cas diagnostiqués par les laboratoires
hospitaliers ne sont pas non plus représentatifs de la population gé-
nérale. Les données hospitalieres nous montrent que les données du
réseau RésIST basées sur le volontariat sous-estiment le poids des
IST mais elle mémes ne représentent qu’'une part des IST diagnosti-
guées a la Réunion. En effet, la majorité des infections a gonocoques
diagnostiquées en milieu hospitalier provenait de prises en charge
faites en ville. Lors de I'enquéte ANSM InVS sur les données de
2012, les laboratoires de la Réunion rapportaient 398 cas d’infections
a gonocoques contre 82 identifiées par notre étude en milieu hospita-
lier soit 5 fois plus [5]. Depuis la mise a la nomenclature de la PCR
Chlamydiae, le plus souvent couplée a une PCR gonocoque, le
nombre d'infections a gonocoques diagnostiquées en métropole a
augmenté chez les hommes et chez les femmes [5]. Le réseau Ré-
sIST rapportait plus de gonococcies chez les hétérosexuels en 2013.
La plupart des diagnostics ayant été faits (18/19) par culture et la part
de la PCR dans le diagnostic des gonococcies en milieu hospitalier
étant anecdotique, I'augmentation du nombre de cas déclaré ne peut
étre due a l'introduction de la PCR dans les techniques diagnostiques
[14].

La surveillance actuelle des IST a la Réunion repose sur le réseau
RésIST. Le nombre de déclarants est faible et en I'absence de décla-
rants réguliers répartis sur I'ensemble de I'lle, les données ne permet-
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tent pas de suivre de tendance, de décrire des variations tant pour
les gonococcies que pour la syphilis. Il est impossible de dire si une
augmentation est liée a une augmentation d'activité du Ciddist ou a
une augmentation de la circulation de la syphilis ou des gonocoques
dans les populations recourant aux Ciddist. Les données des labora-
toires publics de biologie médicale permettent de retrouver un plus
grand nombre d'IST confirmées (gonococcies) et probables
(sérologies de la syphilis positives) méme si en I'absence de contexte
clinique l'interprétation des sérologies de la syphilis reste difficile. Il
est ainsi impossible de déterminer la part de cicatrices sérologiques
lites a une syphilis ancienne ou a une tréponématose endémique,
notamment pour les sujets les plus agés.

Le réseau RésIST sous-estime le poids des IST et ne permet pas
actuellement de suivre I'évolution des syphilis et des infections a
gonocoques a la Réunion. Par ailleurs en I'absence de laboratoires
participants au réseau Rénago et Rénachla, aucune donnée complé-
mentaire n'est disponible pour les gonococcies et aucune donnée sur
le poids des infections a Chlamydiae n’est collectée. Pour estimer le
poids des IST a la Réunion, une analyse des données de I'ensemble
des laboratoires de I'lle permettrait de mieux apprécier le poids de
ces pathologies. Ce recueil exhaustif initial des diagnostics biolo-
gigues permettrait de mieux préciser la population concernée par les
IST mais ne permettra sans doute pas de distinguer les circonstances
de diagnostic (dépistage programmé, dépistage aprés exposition a
risque, manifestations cliniques) ni de décrire I'orientation sexuelle,
les pratiques sexuelles et les pratiques de protection des sujets at-
teints d’'une IST. Des données complémentaires plus ciblées seront
nécessaires pour répondre a ces questions soit en organisant des
études spécifiques soit en relancant le réseau RésIST et en y inté-
grant la médecine de ville ainsi que les services dédiés a la mére et a
I'enfant. A I'issu des mesures de prévention pourront étre mises en
place par les différents partenaires impliqués dans le contrdle des IST
a la Réunion. L'impact de ces mesures pourra étre évalué en utilisant
de maniére annuelle les données des laboratoires de biologie médi-
cale. Dans les mois a venir, 'ensemble des données d’'analyse des
laboratoires de biologie médicale de I'lle de la Réunion va étre colligé
sur une base de données. Ceci devrait permettre d’automatiser et de
faciliter 'acces aux données. Les données des laboratoires (privés et
publics) de I'ensemble de I'fle ont d’ores et déja été colligées pour les
années 2012 et 2013 et feront I'objet d'une analyse ultérieure pour
déterminer le poids des infections a gonocoques, des infections a
chlamydiae et de la syphilis a la Réunion.
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Surveillance de la syphilis de 2007 a 2014

et des gonococcies de 2010 a 2014, la Réunion - Données du réseau RésIST

SYPHILIS : DONNEES NATIONALES 1. Syphilis récente

- Au cours des cing derniéres années, le nombre de cas rap- | 1.1 Evolution du nombre de cas de syphilis
portés de syphilis récente augmente chez les hommes tandis que (source RésIST)
chez les femmes, ce nombre est relativement stable avec une |é-
gére augmentation en 2014.

Figure 1
- En 2014, p|u5 des 2/3 des cas rapportés concernent des

patients ayant consulté en structures spécialisées (Ciddist, CDAG). | Evolution du nombre de cas de syphilis récente, Réun  ion,
France métropolitaine et lle de de France, 2000-201 4.

- Les femmes représentent 4,9% des cas rapportés en 2014.
1000
- Les femmes ayant une syphilis récente sont plus jeunes que | o = °

les hommes (adge médian de 29 ans pour les femmes contre 36
ans pour les hommes en 2014).

=
1S)
=]

- L'orientation sexuelle des cas est stable : 85% d’hommes
homo/bisexuels, 10% d’hommes hétérosexuels et 4,7% de femmes
hétérosexuelles en 2014.

.
/

T

- Les motifs de consultation restent assez stables : I'existence
de signes cliniques d'IST motive la moitié des consultations (51%

Nombre de cas de syphilis récent

1

en 2014) et le dépistage systématique prés du quart (18% en 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
2014). lle-de-France Autres régions métropolitaines
©-Autres régions sites constants sur 3 ans -©-lle-de-France sites constants 3 ans
- Les co-infections syphilis récente et VIH représentent 31% |—Ile de la Réunion -=-lle de la Réunion sites constants 3 ans

des cas rapportés en 2014 et sont stables ces derniéres années.
En 2014, ces co-infections concernent 40% des hommes homo/
bisexuels. Ces chiffres peuvent s’expliquer par la non protection
des rapports anaux par le préservatif chez les HSH séropositifs.

- Les comportements sexuels sont globalement stables en ce | | Figure 2 |

qui concerne tant le nombre de partenaires sexuels que la non | Evolution annuelle par sexe et orientation sexuelle du
cours des 12 derniers mois glu préservatif lors des fellation_s reste | 51ST 2007 a 2014, Réunion .
rare quelle que soit I'orientation sexuelle, alors que la fellation est

. . < . - 30 6
un mode de contamination tres efficace de la syphilis. nombre de sites ——Femme
. . L . == =Femme site constant Homme hétéro
- Les infections sexuellement transmissibles (IST) continuent & - e HomMe bi/homo o= =Homme bifhomo site constant 5

«= =Homme hétéro site constant

augmenter chez les hommes homo/bisexuels, en particulier les
syphilis récentes, les infections a gonocoque, et les lymphogranu-
lomatoses vénériennes rectales (LGV).

- Plus de 80% des syphilis et plus de 60% des infections a
gonocoque prises en charge en 2014 dans les structures spéciali-
sées, ainsi que la quasi-totalité des LGV concernent les hommes
homo/bisexuels.

Nombre de cas d esyphilis déclarées

w
Nombre de sites déclarants

NOTA :

Les analyses qui suivent sont réalisées a partir des données régio-
nales de surveillance recueillies pour la syphilis sur la période 2007
-2014, et pour les gonococcies sur 2010-2014. Elles concernent les
cas de syphilis récente (primaire, secondaire et latente précoce de
moins d’'un an) rapportés par les praticiens participant au réseau
de surveillance.

Elles résultent de I'exploitation du questionnaire clinique et de
l'auto-questionnaire comportemental. Ce dernier est rempli par
84% des patients a la Réunion.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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1.2 Caractéristiques des recours au dépistage, 2007 -
2014

| Figure 3 |

Evolution des lieux de consultation des cas de syphi lis ré-
cente, réseau RésIST, Réunion, 2007-2014.

% des lieux de consultation

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

m Consultations hospitalieres u Médecine libérale

= CDAG, Ciddist, CPF m CHU-Nord (Ciddist, consultation)

*CHU Nord : service universitaire d'immunologie clinique. (Consultation
hospitaliere, Cddist)

| Figure 4 |

Evolution des motifs de consultation des cas de syph ilis
récente, réseau RésIST, Réunion, 2007-2014.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

% des motifs de consultation

0% -
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

= Suivi VIH m Signes d'IST ® Partenaire avec une IST

mGrossesse m Depistage u Autres signes cliniques
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1.3 Caractéristiques des cas, 2007-2014

1.3.1 Caractéristiques sociodémographiques et cli-
nigues

| Tableau 1 |

Caractéristiques des cas de syphilis récente, résea u Ré-
sIST, Réunion, 2007-2014.

Réunion France
2007-2013 2014 2014
(n=142) (n=22) (n=1274)

Sexe
Hommes (%) 75,3 68,2 94,9
Femmes (%) 24,7 31,8 49
Motif de consultation initiale
Suivi infection VIH (%) 315 18,2 9,1
Dépistage systématique (%) 25 22,8 18,1
Signes d'IST (%) 20 27,2 51,4
Partenaire avec une IST (%) 12,8 0 1,8
Grossesse (%) 8,6 13,6 *
Autres signes cliniques (%) 2,1 18,2 4,6
Stade de la syphilis
Primaire (%) 12,7 18,2 25,9
Secondaire (%) 20,4 31,8 36,2
Latente Précoce 66,9 50 37,9
Orientation sexuelle
Hommes homo-bisexuels (%) 57,1 36,4 83,4
Hommes hétérosexuels (%) 18,3 31,8 10,5
Femmes hétérosexuelles (%) 24,6 31,8 4,7
Femmes bisexuelles (%) 0 0 0,2

Statut sérologique VIH
Positif connu (%) 40,1 18,2 30,9
Découverte de séropositivité (%) 0,7 0 3,1

Age médian (année)

Hommes homo-bisexuels (%) 37 36 36
Hommes hétérosexuels (%) 24 315 37
Femmes hétérosexuelles (%) 23 38 29

* En France métropolitaine, le dépistage grossesse est inclus dans le dépistage
systématique

| Figure5 |

Distribution des cas de syphilis récente selon I'ag e, réseau
RésIST, Réunion, 2014

45%
40%
35%
30%
25%
20%
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10%
5% ] .
o0 L . . . .

0-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et
+

Proportion de syphilis récentes

Classes d'age
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| Figure 6 | 13.2

Evolution des cas de syphilis récente selon le stad e, réseau Ré-

sIST, Réunion, 2007-2014.
100%
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% de syphilis récente

20%

10%

0%
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= Secondaire = Primaire u Latente precoce

| Figure 7 |

Evolution des cas de syphilis récente selon lorien
sexuelle, réseau RésIST, Réunion, 2007-2014.
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| Figure 8 |

Evolution de la co-infection a VIH en cas de syphilis ré-
cente, réseau RésIST, Réunion, 2007-2014.
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Caractéristiques
guestionnaire)

| Tableau 2 |

comportementales (Auto-

Caractéristiques des cas de syphilis récente selon la période de
diagnostic, réseau RésIST, Réunion, 2007-2014.
Réunion France
2007-2013 2014 2014
(n*=118) (n*=19) (n=**)
Nombre médian de partenaires
Hommes homo-bisexuels 3
Hommes hétérosexuels 2,5
Femmes hétérosexuelles 1
Utilisation systématique de
préservatif
Pénétration anale (%) 33,3 23,1 32,3
Pénétration vaginale (%) 17,5 20 28,8
Fellation (%) 8,2 15,8 2,4

* Nombre de répondants a l'auto-questionnaire

** | es informations sur les comportements sont disponibles pour environ
2/3 des cas.
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GONOCOCCIE : DONNEES NATIONALES 2.2 Caractéristiques des recours au dépistage,
2010-2014.

- L’incidence des gonococcies tous sexes confondus selon
'enquéte ANSM de 2012 est de 39 pour 100 000 habitants | Figure 10 |
(IC95% : [37-42]) en France, de 88 pour 100 000 habitants

(1C95% : [74-103]) pour les DOM, de 74 pour 100 000 habitants Evolution des lieux de consultation des cas de gonoc occie,
(|C95% : [45_103]) pour la Réunion. réseau RéS|ST, Réunion, 2010-2014.

- La tranche d'age la plus touchée est celle des 20-29 ans 100% 1

quelle que soit I'orientation sexuelle. 90% 1

80% -

- En 2014, on constate que I'augmentation des cas chez les
homo/bisexuels se poursuit tandis qu’on observe une stabilisation
chez les hétérosexuels.

70% -

60% -

50% -

- Les co-infections gonococcies et VIH représentent globale-
ment 14% des cas rapportés en 2014. Les co-infections VIH-
gonococcies sont relativement stables ces derniéres années.

40%

30% -

% selon le lieux de consultation

20% -

- Les résistances aux céphalosporines de 3°™ génération dimi-
nuent encore en 2014. Aucune souche résistante a la Ceftriaxone
n'a été identifiée en France depuis 2010 et la résistance au Cé- 0% - T i i i

10% -

paanmzmEmy

fixime est aussi en diminution (1% de souches résistantes). o 291(,) 2011 2012 ,2013 o 2014

u Médecine libérale = Consultations hospitaliéres

m CDAG, Ciddist, CPF m CHU-Nord (Ciddist, consultation)
2. Gonococcie | Figure 11 |

2.1 Evolution du nombre de cas de gonococcie Evolution des cas de gonococcie selon le motif de co nsulta-
(source RésIST) tion, réseau RésIST, Réunion, 2010-2014.
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2.3 Caractéristiques des cas 2010-2014

2.3.1 Caractéristiques sociodémographiques et clini ques
| Tableau 3 |
Caractéristiques des cas de gonococcie, réseau Résl ST,
Réunion, 2010-2014.
Réunion France
2010-2013 2014 2014
(n=19) (n=8) (n=1339)
Sexe
Hommes (%) 78,9 75 80,2
Femmes (%) 21,1 25 19,7
Motif de consultation initiale**
Suivi infection VIH (%) 0 12,5 0,6
Dépistage systématique (%) 10,6 75 20,4
Signes d'IST (%) 68,4 12,5 53,5
Partenaires avec une IST (%) 21 0 2,2
Autres signes cliniques (%) 0 0 5,2
Orientation sexuelle
Hommes homo-bisexuels (%) 31,6 50 61,7
Hommes hétérosexuels (%) 47,4 25 18,4
Femmes hétérosexuelles (%) 21 25 19,3
Femmes bisexuelles (%) 0 0 0,4
Statut sérologique VIH**
Positif connu (%) 0 37,5 7,3
Découverte de séropositivité 0 0 0,9

| Figure 12 |

Distribution des cas de gonococcie selon I'age, rés eau Ré-
sIST, la Réunion, 2014.
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| Tableau 4 |

Caractéristiques des cas de gonococcie selon la pér  iode de
diagnostic, réseau RésIST, Réunion, 2008-2014.
Réunion France
2008-2013 2014 2014
(n*=14) (n=8) (n=**)
Nombre médian de parte-
naires
Hommes homo-bisexuels 3 7 10
Hommes hétérosexuels 35 7 4
Femmes hétérosexuelles 1 2 3
Utilisation systématique de
préservatif
Pénétration anale (%) 9 0 32,6
Pénétration vaginale (%) 0 25 20,7
Fellation (%) 0 14,3 1,8

* Nombre de répondants a I'auto-questionnaire

** |_es informations sur les comportements sont disponibles pour environ 2/3 des
cas.

POINTS FORTS - IST — la Réunion

La surveillance des IST a la Réunion, en I'absence des réseaux
Rénago et Rénachla, se limite au seul réseau RésIST et a la sur-
veillance des infections a gonocoque et des syphili s récentes.

Le réseau est peu étendu a la médecine de ville et concerne essen-
tiellement les populations consultantes en Ciddist.

Depuis la mise en place du réseau, une seule structure participe
de maniéere constante au réseau ce qui rend difficil e l'interpréta-
tion des tendances.

Néanmoins, en ce qui concerne la syphilis , la Réunion se caracté-
rise par une part importante des hétérosexuels  qui représentent
en 2014 prées des deux tiers des syphilis récentes alors qu’en métro-
pole la majorité (plus de 80%) des cas sont diagnostiqués chez des
hommes homo ou bisexuels. Ainsi en 2014, un tiers des syphilis
sont diagnostiqués chez des femmes dont la moitié c hez des
femmes enceintes . Bien gu'aucun cas de syphilis congénitale
n'ait été diagnostiqué a la Réunion depuis 2008 et que la tendance
semble étre a la diminution des cas de syphilis récente diagnostiqués
chez les femmes, il persiste un risque de réapparition de cette
pathologie congénitale d'autant plus que le nombre de cas rappor-

té chez les hommes hétérosexuels augmente.

Pour ce qui concerne les infections a gonocoque , les déclarations
sont peu nombreuses et les données sont difficilement interpré-
tables .

Un élément inquiétant est le trés faible usage des préservatifs, a
peine 20% d’usage systématique quelle que soit la pratique sexuelle.
L'importante part des hétérosexuels dans les cas d’ IST rapportés
au réseau résIST ainsi que le faible usage du préservatif sont des
éléments préoccupants

De plus les données recueillies concernent majoritairement des in-
fections survenues dans le nord de I'lle et peu de données sont dis-
ponibles pour le reste du territoire.

Suite a ces différents constats, il est recommandé de relancer la
participation des services impliqués dans la santé sexuelle et
ux appréhen-
on.

la gestion des IST sur I'ensemble de I'lle pour mie
der la situation et la dynamique des IST a la Réuni
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| Organisation de la surveillance des IST en Franc

e métropolitaine |

1/ Rappel

La surveillance des infections sexuellement transmissibles (IST) a
pour objectif de décrire leur évolution annuelle et les caractéristiques
cliniques, épidémiologiques et comportementales des cas.

Cette surveillance a été mise en place depuis 2001, suite & la réé-
mergence de la syphilis en 2000 puis de la lymphogranulome véné-
rien (LGV) en 2003.

L'Institut de Veille Sanitaire (InVS) coordonne la surveillance des IST
au niveau national qui repose sur :

e un réseau de cliniciens volontaires dénommé
« RésIST » (réseau de surveillance des IST) qui signale les cas de :

- syphilis précoce de moins d'un an : primaire avec chancre,
secondaire avec éruption, adénopathies, et autres signes, et latente
précoce sans signes cliniques ;

- gonococcie : sur la mise en évidence de Neisseria gonor-
rhoeae par culture sur « gélose chocolat » & partir de tout préléve-
ment OU par technique de PCR.

« deux réseaux de laboratoires de microbiologie volo ntaires ,
Rénago pour les gonococcies (nombre de gonococcies, résistance
aux antibiotiques) et Rénachla pour les infections & Chlamydia tra-
chomatis (CT) (nombre de tests et de diagnostics positifs). Au-dela
de Il'activité, la surveillance se porte surtout sur les infections uro-
génitales & CT méme si il y a un recueil de données évaluant I'activité
du dépistage.

2/ RésIST

Aprés consentement du patient, les informations anonymes sont con-
signées sur deux questionnaires : un questionnaire clinique rempli
par le praticien et un auto-questionnaire centré sur les comporte-
ments sexuels des 12 derniers mois. Les questionnaires ainsi remplis
puis mis sous enveloppe, sont envoyés aux Cire qui les valident et
les transmettent au département des maladies infectieuses de I'InVS.
Ce dernier qui est destinataire de tous les signalements d'IST au
niveau national est chargé de la validation finale, de la saisie et du
contrle des données (Encadré 1). Les résultats présentés dans ce
bulletin sont issus des données RésIST de la Réunion.

Les laboratoires de microbiologie participant au réseau Rénago en-
voient a I'InVS :

- pour les prélévements positifs & Neisseria gonorrhoeae, une fiche
épidémiologique indiquant le sexe, I'age, le site de prélevement, la
présence de signes cliniques, le type de prescripteur ;

- une fiche semestrielle comportant des données agrégées concer-
nant le nombre de prélévements et le nombre de gonocoques dia-
gnostiqués. Comme le nombre de laboratoires varie chaque année,
l'indicateur retenu pour suivre les tendances épidémiologiques est
le nombre moyen de gonocoques diagnostiqués par an par labora-
toire actif (Ng/lab/an). Un laboratoire est considéré comme "actif" s'il
a envoyé les données d’au moins un semestre.

Pour les centres participant a la surveillance microbiologique, les
souches isolées sont envoyées a I'Institut Alfred Fournier (Centre
national de référence des gonocoques) ou leur sensibilité & 6 antibio-
tiques (azithromycine, tétracycline, ciprofloxacine, ceftriaxone, cé-
fixime et spectinomycine) est testée.

3/ Rénachla

Les laboratoires volontaires qui participent au réseau, communiquent
chaque mois a I'InVS le nombre de recherches de Chlamydia tracho-
matis (essentiellement par PCR). L'analyse des tendances repose
sur I'évolution de I'activité des laboratoires (nombre de recherches,
nombre d'identifications de C. trachomatis) et du pourcentage de
positivité (nombre de cas identifiés / nombre de recherches de C.
trachomatis ).

| Plus d’information sur la surveillance des IST, le

guestionnaires et les bilans nationaux |

Disponibles sur le site de L'InVS : http://www.invs.sante.fr/
Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/VIH-sida-IST/
Infections-sexuellement-transmissibles-IST/Comment-
surveiller-les-IST

| Encadré 1 |

Organisation de la surveillance des IST dans en Fran

RésIST

ce.

Réseau de cliniciens

Informations cliniques,
biologiques et comportementales

Syphilis, gonococcie

InVS
St-Maurice

- Syphilis
- Gonocoque

-HPV

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

Rénago & Rénachla

Réseaux de laboratoires

Age, sexe, informations biologiques

Gonocoque, chlamydia

Saisie en
Ligne (SoLIST)

v

Gonocoque
- Chlamydia, LGV

sTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

N° 29| décembre 2015| Page 24



Bilan de la sensibilité des souches de

en 2013 dans les laboratoires de biologie médicale

isolées
a la Réunion

Neisseria gonorrhoea

Belmonte G, Traversier N, Picot $, Lignereux &, Masson & Bastard § Ramiandrisoa K| Bencimon €, Pagés F

! Laboratoire de Bactériologie — CHU Réunion Saint-Di&aist-Pierre, Réunion, France
2| aboratoire de biologie médicale — CH G Martin S&aul, Réunion, France
3 Laboratoire de biologie médicale — GH Est RéuniointSenoit, Réunion, France

4 Laboratoire de biologie médicale multisites Novas&léunion, France

S Laboratoire de biologie médicale multisites Bioré@miRéunion, France

6| aboratoire de biologie médicale multisites RéuniRbunion, France

" Cellule de I'Institut de Veille Sanitaire en régiooéan Indien, Réunion, France

Résumé

Les infections a Neisseria gonorrhoeae (NG) sont avec celles a Chla-
mydia trachomatis les plus fréquentes des maladies a transmission
sexuelle. L’émergence récente de souches résistantes a la cef-
triaxone, et a I'azithromycine est un vrai probleme de santé publique
et une surveillance du niveau de sensibilité des souches de N. gonor-
rhoeae est nécessaire. A la Réunion, les résultats d’antibiogrammes
de I'ensemble des laboratoires de Biologie Médicale publics ou privés
ont été compilés pour I'année 2013. Les antibiogrammes de 207
souches provenant de 125 hommes (76,3 %) — 39 Femmes (23,7%)
ont été analysés. Les résultats sont comparables a une étude réali-
sée en 2007. Aucune résistance aux céphalosporines de 3° généra-
tion n'a été objectivée et 1 seule souche était résistante a I'azithro-
mycine. L'analyse des pratiques des laboratoires a montré une
grande disparité tant dans les techniques utilisées que dans le panel
de molécules testées. La sensibilité aux antibiotiques recommandés
dans le traitement des gonococcies (premiére ligne et seconde ligne)
doit étre systématiquement testée en utilisant les techniques de réfé-
rence afin de pouvoir suivre en sus des résistances avérées, les
baisses de sensibilité. L'outil de détection moléculaire se généralise,
raréfiant la pratique de la culture. Il est cependant nécessaire de
maintenir un taux de culture permettant un suivi fiable des résis-
tances.

1/ INTRODUCTION

L’infection a gonocoque est I'une des plus fréquentes maladies a
transmission sexuelle selon les estimations de 'OMS et le nombre de
cas au niveau mondial n'a cessé d’augmenter de 2005 a 2008 aussi
bien chez les hommes que chez les femmes [1]. Les systémes de
surveillance sont trés variables selon les pays : maladie a notification
aux USA, réseaux de surveillance en France, recueil de données de
centres de dépistage, ou absence de surveillance dans d'autres pays
[2-4]. Aussi les synthéses et les comparaisons sont-elles tres difficiles
mais globalement une tendance a I'augmentation est rapportée dans
la plupart des pays au cours des dernieres années [5]. Aux USA,
aprés une baisse jusqu’en 2009, le nombre de cas rapportés n'a ces-
sé d’augmenter chez les hommes et les femmes jusqu’a atteindre un
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plateau en 2012 puis a diminué globalement en 2013 mais cette dimi-
nution globale était essentiellement due a une diminution chez les
femmes tandis que le nombre de cas rapportés chez les hommes
augmentait [3]. Au niveau Européen, I'ECDC montre dans son dernier
rapport une augmentation de 58% des cas de 2008 a 2012 avec une
tendance a I'augmentation dans tous les pays rapportant des cas [4].
En France métropolitaine, la surveillance repose sur deux réseaux
complémentaires : un réseau de laboratoire, le Réseau Rénago
(Réseau national des gonocoques) qui recueille majoritairement des
donnés en population générale par les laboratoires de ville et un ré-
seau de cliniciens, le réseau RésIST qui concerne essentiellement
les patients consultants en centres d’'information, de dépistage et de
diagnostic des IST (Ciddist) ou en consultation de dépistage ano-
nyme et gratuit (CDAG) [6]. Depuis 2001, on y observe chaque année
une augmentation du nombre de cas rapportés dans les deux sexes
et ceci dans les deux réseaux. Cette augmentation s’explique en
partie par la montée en charge du diagnostic moléculaire depuis 2009
lors du dépistage combiné chlamydia-gonocoque, notamment chez la
femme [2].

Le traitement des infections a Neisseria gonorrhoeae (NG) repose sur
les antibiotiques mais avec le temps NG a développé des résistances
a la plupart des molécules qui ont successivement été proposées
comme traitements de premiere ligne : pénicilline G, tétracyclines,
quinolones, spectinomycine, céphalosporines [7]. Actuellement, I'ap-
parition de souches hautement résistantes a la ceftriaxone, traitement
empirique de premiére ligne derniérement recommandé, ainsi que de
souches résistantes a I'azithromycine est un vrai probléme de santé
publique [8,9].

Evolution des thérapeutiques et recommandations de traitement

des infections a Neisseria gonorrhoeae

L'OMS a fixé & 5% le niveau maximal de résistance de NG a une
classe thérapeutique pour une utilisation en 1% ligne [10]. Ceci pose,
parmi les classes thérapeutiques concernées pour la prise en charge
des infections a NG, plusieurs problématiques [11].
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La Pénicilline G a longtemps été utilisée comme traitement de 1°©
intention des urétrites/cervicites a Neisseria gonorrhoeae (UCNG)
mais depuis la fin des années 70 une nette diminution de son efficaci-
té est apparue suite a I'émergence et la circulation d'une B-lactamase
plasmidique de type TEM-1/TEM-135. Aujourd'hui, les niveaux de
résistance par production de B-lactamase varient de 30 a 70% en
Asie et en Afrique et de 10 a 20% en Europe. Ce mode de résistance
s'ajoute a la résistance de nature chromosomique pour la pénicilline
G décrite depuis le début des années 70. Cette derniére résulte de
multiples mécanismes impliquant essentiellement la modification des
protéines liants les pénicillines (PLP) avec la création de PLP mo-
saiques d'affinité diminuée pour les B-lactamines. En France, le taux
de résistance globale a la pénicilline G était de 74% en 2012 [12].

Les tétracyclines ont connu une situation similaire avec I'émergence
et la diffusion a partir du milieu des années 80 aux USA puis aux
Pays Bas et ensuite dans le monde entier d'une résistance de support
plasmidique (haut niveau de résistance impliquant le géne tet(M),
production d'une protéine protégeant la cible ribosomale). Cette résis-
tance s’ajoute a la résistance de nature chromosomique modifiant la
cible ribosomale ou impactant I'efflux ou la pénétration de cette
classe thérapeutique chez NG (mutation des génes mtrR, penB...).
Le taux de souches de sensibilité diminuée (concentration minimale
inhibitrice (CMI) entre 0.5 et 1 mg/L) et résistantes (plasmidique +
chromosomique : CMI > 1 mg/L) aux tétracyclines était de 62% en
France en 2013.

Les fluoroguinolones (FQ) sont alors devenues la classe thérapeu-
tique de choix au cours des années 90 [8]. Malheureusement, suite a
un mésusage et une utilisation massive dans diverses situations cli-
niques, des résistances sont rapidement apparues (mutations tou-
chant la sous-unité A de I'ADN gyrase (gyrA) ou la sous-unité C de la
topoisomérase IV (parC)) d'abord en Asie et dans le Pacifique
(années 90) avant de se disséminer dans le monde entier (Amérique
du Nord, Europe) [13-17]. Le taux de résistance approche désormais
les 100% dans de nombreux pays asiatiques [18]. En France, le taux
de souches de gonocoque de sensibilité diminuée ou résistantes a la
ciprofloxacine était de I'ordre de 43% en 2013. Paradoxalement, cette
classe thérapeutique conserve une excellente efficacité dans cer-
taines études en Afrique [19] : efficacité 100% en Centre Afrique,
98,7% au Cameroun ; 100% Mozambique [20] ; plus variable en
Afriqgue du Sud 40% a 93% selon les études [21-22]. Dans l'océan
Indien, des données de 2005 a Madagascar retrouvent une situation
comparable a celle de I'Afrique continentale (96% d'efficacité) [19].

La spectinomycine est une solution alternative a la prise en charge
des infections & NG (surtout pour les urétrites). Les 1% souches
résistantes ont été signalées aux Philippines (1981), en Corée du Sud
puis en Europe (Royaume uni, Danemark) et Amérique du Nord
(USA) au cours des années 80 (mutations altérant la sous unité 30S
du ribosome bactérien) [23]. Actuellement, elles sont rares en Europe
(rares souches de sensibilité diminuée en France et aucune résis-
tante en 2012). Dans l'océan Indien, prés de 11% des souches étu-
diées a Madagascar étaient de sensibilité diminuée (5,5% résis-
tantes). En Afrique, la situation est variable allant de 0% de résis-
tance décrite (0% Bangui, Yaoundé) a différents taux de résistance
(Port Elisabeth 35% de résistance ; Maputo 95% de résistance).

3éme

Les céphalosporines de
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d'hui le traitement de premiere ligne des infections a NG. La cef-
triaxone est la molécule de référence au sein de cette classe théra-
peutique. De par ses propriétés (haute activité intrinséque sur NG,
longue demi-vie, bonne diffusion) cette molécule permet une prise en
charge efficace des infections a NG pour différents sites d'infections
dont les infections invasives (urétrales, cervicites, anales, oro-
pharyngées voire articulaires et septicémiques...). Son administration
par voie intra-musculaire est a la fois un atout pour l'observance
(injection unique) et un frein dans certaines régions du monde
(nécessité d'avoir du matériel, anesthésique local, risques sanitaires
infectieux [HIV, hépatites...] en I'absence de matériel a usage
unique). De ce fait, le céfixime, C3G orale, a été proposé en alterna-
tive. Aujourd'hui la description de I'émergence de la résistance aux
C3G de NG devient un probléme crucial de santé publique devant le
faible nombre d'alternatives thérapeutiques restant. Des échecs cli-
niques de traitement par C3G orales et notamment par céfixime et
I'identification de souches de sensibilité diminuée in vitro ont déja été
décrits (notamment au Japon) [24-29]. Les causes de cette résistance
sont multi-factorielles avec une atteinte du géne penA (mosaique de
mutations référencées) codant pour les PLP2 (PLP ayant la plus forte
affinité pour les pénicillines chez NG) mais également une atteinte de
génes intervenant sur la dérépression d'une pompe a efflux (gene
mtrR) ou de porines (penb1B). Une partie des mutations observées
seraient nées au sein des Neisseria sp de la flore ORL avant de tran-
siter chez NG qui se trouve de plus en plus isolé au sein de préleve-
ments oro-pharyngés. Devant I'’émergence de souches de sensibilité
diminuée aux C3G, le céfixime a été bannie des traitements de pre-
miére ligne en Europe et aux USA en 2012 et remplacé par un traite-
ment de premiére ligne par ceftriaxone [30,31]. L'apparition de
souches résistantes a la ceftriaxone a également été signalée [7,12]
tant en Europe qu’en France. Depuis 2010, aucune souche résistante
a la ceftriaxone n’a été isolée en France et une baisse de la résis-
tance des gonocoques au Céfixime est observée tant en France
gu’en Europe et aux USA [2-4]. Néanmoins, une surveillance dras-
tique de la sensibilité des souches s'impose pour réagir rapidement le
cas échéant [32-33].

L'azithromycine est le seul macrolide utilisable en dose unique (2g).
Cette molécule présente toutefois a ce dosage des effets secondaires
fréquents (digestifs). Des publications rapportent périodiquement
I'existence de souches résistantes de N. gonorrhoeae en Amérique
Latine et en Europe plus récemment (Italie, Royaume Uni, France...)
[32, 34-37]. L’existence de cette résistance est d’autant plus inquié-
tante que de nombreux pays proposent un traitement de premiére
ligne des infections génitales par une association azithromicine et
ceftriaxone [32, 38].

Devant la baisse de sensibilité a différentes familles d’antibiotique de
cette bactérie et la fréquence des infections a N. gonorrhoeae, les
recommandations émanant des sociétés savantes ont évolué ces
derniéres années notamment en fonction des possibles co-infections
avec Chlamydia trachomatis. Les recommandations ameéricaines,
britanniques et plus largement européennes incitent a une prise en
charge par C3G et azithromycine (ou doxycycline). En France, il est
préconisé désormais une prise en charge des infections a NG par
C3G et notamment plus spécifiquement par ceftriaxone (250 — 500
mg en 1 injection IM). Pour les urétrites gonococciques, le céfixime
(400 mg en dose unique) peut étre proposé en alternative et la specti-
nomycine (2g dose unique en IM, non recommandée pour localisation
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Les FQ n'ont désormais plus leur place sans une évaluation préalable
de leur efficacité in vitro et apres I'avis d'un spécialiste (ciprofloxacine
250 ou 500 mg en dose unique orale).
Problématique des infections a N. gonorrhoeae a la Réunion

A la Réunion, l'application des recommandations métropolitaines
pose probleme. L'le située dans I'océan Indien est, par sa situation
géographique et par les échanges humains fréquents (notamment par
I'origine ethnique de sa population), au carrefour des influences afri-
caines, asiatiques et européennes. L'écologie bactérienne locale pré-
sente ainsi des particularités la différenciant clairement de celle ob-
servée en France métropolitaine [39]. A la Réunion, le réseau Rénago
n'a pas été déployé et la surveillance des IST repose sur le réseau
RésIST qui ne collecte que des données cliniques et épidémiolo-
gigues mais aucune information sur la sensibilité des souches de
gonocoques aux antibiotiques. Les seules données disponibles sur la
sensibilité de NG sont celles d'une étude ancienne ponctuelle réalisée
en 2008 sur des souches isolées dans un laboratoire du nord de I'lle
[40].

Dans la région océan Indien, une étude réalisée a Madagascar en
2005 a montré une trés bonne efficacité de la ceftriaxone (100% de
sensibilité), une efficacité limitée de la spectinomycine (prés de 11%
de souches non sensibles in vitro) et surtout un faible taux de résis-
tance de Neisseria gonorrhoeae aux fluoroquinolones qui restent une
classe thérapeutique d'intérét majeure pour le traitement simultanée
des infections a Chlamydia trachomatis [19].

A la Réunion, devant la recrudescence des maladies sexuellement
transmissibles et les particularités de I'écologie bactérienne locale, se
pose la question de la prise en charge thérapeutique efficiente de ces
infections. Faut-il suivre les recommandations frangaises ? L'efficacité
démontrée des fluoroquinolones dans I'fle voisine de Madagascar
peut-elle étre transposée ici ? Y a-t-il des spécificités réunionnaises
imposant de nouveaux schémas thérapeutiques ?

L'objectif de cette étude était de faire un état des lieux du suivi de la
sensibilité de NG a la Réunion :

1 -sensibilité aux antibiotigues des souches de NG isolées a la
Réunion afin de déterminer la politique de prise en charge thérapeu-
tique la mieux adaptée des infections a NG ;

2 —méthodologies employées pour tester la sensibilité aux antibio-
tiques de NG.

2/ MATERIEL ET METHODES

Les résultats de sensibilité des souches de NG isolées dans les labo-
ratoires de biologie médicale de I'lle de la Réunion ont été colligés
pour I'année 2013 auprées de I'ensemble des laboratoires de ville de
I'lle ainsi que des laboratoires hospitaliers.

Chaque laboratoire participant devait, pour chague souche ayant
bénéficié d'un antibiogramme, joindre les éléments suivants : age,
sexe, nature du prélevement biologique, résultats bruts et interprétés
(notamment pour les CMI), réalisation d’'une céfinase, techniques
employées pour la définition d'une sensibilité/résistance de la souche
aux antibiotiques (disque / E test) et la nature des panels d’antibio-
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tiques testés.

La participation était volontaire. Les données de 2013 ont été compa-
rées aux données nationales 2013 et aux données recueillies dans
une étude réalisée a la Réunion en 2008 a I'aide du logiciel Epiinfo
version 7 [2,40]. Les pourcentages ont été comparés en utilisant le
test du Khi2 et les données quantitatives en utilisant les t Test de Stu-
dent ou le test de Kruskall- Wallis.

3/ RESULTATS:

Trois laboratoires hospitaliers, 4 laboratoires ou groupements de la-
boratoires privés répartis sur I'ensemble du territoire réunionnais (49
sites), représentant plus de 90% de I'ensemble des structures privées
de Ille ont participé a ce recueil de données. Sur I'année concernée,
pour certains groupements de laboratoires, la réalisation des antibio-
grammes était néanmoins effective sur plusieurs sites en ville (pas de
plateau technique unique encore opérationnel). Il est & noter égale-
ment que les souches analysées en laboratoires hospitaliers prove-
naient pour une part importante d'autres laboratoires de ville qui con-
fient aux laboratoires hospitaliers la réalisation des antibiogrammes
de N. gonorrhoeae.

La nature des informations fournies par les laboratoires était hétéro-
géne. Les informations demandées (age, sexe, nature du préléve-
ment biologique, résultats bruts et interprétés (notamment pour les
CMI), réalisation d’'une céfinase) n'ont pas pu étre fournies par tous
les intervenants. D’autre part, les techniques employées pour la défi-
nition d’'une sensibilité ou d'une résistance de la souche aux antibio-
tiques (disque / E test), la nature des panels d’antibiotiques testés ont
révélé des disparités complexifiant I'exploitation des informations
obtenues.

Au total, des données ont été collectées sur 207 souches provenant
de structures hospitalieres et privées sur 322 diagnostics par culture.

Caractéristiques des patients

L’information concernant le sexe du patient infecté/porteur était dispo-
nible pour 164 individus (79%). Le sex-ratio était de 3,2: 125
hommes (76,3 %) — 39 Femmes (23,7%). L'age et le sexe était dispo-
nible pour 162 patients. Deux cas concernaient des nouveaux nés en
2013 (sans doute des conjonctivites) contre 1 cas de conjonctivite
chez un nouveau-né en 2008. Les ages moyens ont été calculés en
ne prenant pas en compte les cas survenus chez des nouveaux nés.
Les femmes étaient significativement plus jeunes que les hommes
[23,8 ans (étendue de 15 a 57 ans) vs 28,8 ans (étendue de 15 a 64
ans), p=0,007 test de Kruskall Wallis] contrairement a 2008 ou les
ages étaient comparables [31,4 (étendue de 15 a 55 ans) vs 30,1
[(étendue de 15 a 61 ans) différence non significative] dans une étude
réalisée sur des laboratoires du Nord de I'lle en 2008 (49 souches)
[40]. La distribution par tranche d‘ages est présentée Figure 1.
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| Figure 1|

Distribution par tranche d'ages et par sexe de 162 patients infec-
tés par une souche de gonocoques et ayant bénéficié s d’'un anti-
biogramme en 2013, la Réunion.
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Sensibilité aux B-lactamines

La mesure de sensibilité a la pénicilline G a été obtenue pour 149
souches. Le taux de résistance observé est de 22,8% (34 souches). Il
est supérieur a celui observé dans une étude réalisée a la Réunion
en 2008 sur 46 souches de la région Nord ou il était de 12,1%. Il est
supérieur a celui observé en métropole en 2013 (12% de souches
résistantes, RR=1,9 [1,1-3,2]).

Aucun laboratoire n'a signalé de souche de sensibilité diminuée aux
céphalosporines de 3°™ génération (C3G). Pour la ceftriaxone, 100%
des 168 souches pour lesquelles une information a été transmise
étaient sensibles a cette molécule. Toutefois, une valeur de CMI
n'était disponible que pour 25 souches (CMI moyenne : 0,016 mg/L
[<0,016 — 0,02]). La valeur de la CMI moyenne pour cette molécule
est nettement supérieure a celle observée en France métropolitaine
0,0078 mg/L en 2013) mais cette différence n’'était pas significative.
Aucune souche de sensibilité diminuée a la céfixime n'a été détectée
(74/74 souches sensibles). La CMI moyenne de 74 souches était de
0,021 mg/L [0,016 — 0,094] identique a celle observée en métropole
en 2013. A ce jour, aucune souche de sensibilité diminuée au  x
C3G n’a été signalée sur I'lle de la Réunion.

Quinolones / fluoroquinolones

La sensibilité a la ciprofloxacine a été testée pour 122 souches et
54,9% des souches étaient résistantes. Ce taux n’était pas significati-
vement différent de de celui de 43% retrouvé en métropole en 2013.
Néanmoins, afin d’évaluer la sensibilité a cette classe thérapeutique,
un certain nombre de laboratoires ne teste que l'acide nalidixique
(49,7% de résistance — 177 isolats testés) et n’envisage la mesure de
sensibilité a la ciprofloxacine que pour les souches dépistées résis-
tantes a I'acide nalidixique.

En ne considérant que 2 laboratoires (recrutement Nord) réalisant
une mesure systématique de la CMI a la ciprofloxacine sans test a
priori de la sensibilité a I'acide nalixidique, 48% des isolats testés (79
souches) présentaient une résistance a la ciprofloxacine (CMI
moyenne a 2.73 mg/L ; [0,002 - >32]), différence non significative par
rapport a la métropole. L'étude réunionnaise réalisée en 2008 au sein
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de ces mémes laboratoires révélait 48,7% de résistance a la cipro-
floxacine (différence non significative de 2008 a 2013).

Tétracyclines

En 2013, 39,4% (65/165) des souches étaient résistantes aux tétra-
cyclines vs 30,5% (11/36) en 2008 (différence non significative). Par
rapport a la France métropolitaine, le taux de résistance pour cette
classe thérapeutique est significativement inférieur a la Réunion en
2013 (39,4% vs 62%, p=10°, RR=1,5 [1,2-1,9]). La plupart de ces
mesures ont été réalisées par la technique des disques. Il n’existait
donc pas de possibilité d’estimer la CMI moyenne ou le taux de
souche de sensibilité proche du cut off (S-S diminuée de 0,5 mg/L).

Spectinomycine

Cette molécule a été testée pour 200 isolats. Une seule souche résis-
tante a été détectée en 2013 (0,5% de résistance estimée). Cette
évaluation n'a pas été confirmée par la mesure de la CMI. En 2007,
aucune des 46 souches recensées n'avaient présenté une CMI a 64
mg/L. En France métropolitaine, aucune des 1093 souches évaluées
n’était résistante en 2012.

Azithromycine

Un seul laboratoire a testé de fagon systématique cette molécule
révélant I'infection par une souche résistante d’un patient sur 18 (taux
de résistance de 5,6%).

Multirésistance

Les souches sensibles a la pénicilline G (CMI<0,064 mg/L) (PG) sont
sensibles a I'acide nalidixique (AN) dans 81,8% des cas et a la tétra-
cycline (TET) dans 75% des cas. Les souches PG et AN sensibles
sont sensibles a la tétracycline dans 80,6% des cas. Les souches
sont sensibles a 'AN sont sensibles a la tétracycline dans 86,4% des
cas (Figure 2).

Les souches de sensibilité diminuée ou résistantes a la PG sont ré-
sistantes a I'’AN dans 58,5% des cas et résistantes a la tétracycline
dans 41,5% des cas. Les souches PG et AN résistantes sont résis-
tantes a la tétracycline dans 68,7% des cas (Figure 2).

Les souches résistantes a I'AN sont résistantes a la tétracycline dans
67,2% des cas. Une souche sur 4 dont la sensibilité a été évaluée
pour la PG, I'AN et la tétracycline, est résistante a I'ensemble de ces
3 antibiotiques.

4/ DISCUSSION

Les données régionales collectées lors du controle de qualité national
réalisé en 2013 révélaient 397 cas d'infection a NG détectés par I'en-
semble des laboratoires de I'lle de la Réunion - toutes techniques
confondues (sans précision du nombre de prélévements ayant con-
duit a I'isolement d’'une souche en culture) [2].
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| Figure 2 |

Taux de sensibilité ou de résistance associé entre
rhae, Réunion, 2013.

Acide
nalixidique

o _ 19,4% 50% 50%
S = Sensibilité R = Résistance

Dans notre étude, des données d’antibiogrammes étaient disponibles
pour 207 souches. La culture de NG n’est pas réalisée systématique-
ment en ville et de plus les échecs de culture ne sont pas rares du
fait de la grande fragilité du gonocoque. Ainsi en Angleterre en 2012,
des résultats de cultures étaient disponibles pour seulement 46,6%
des hommes infectés par NG [41]. Aussi avec 207 souches collec-
tées sur prés de 400 infections estimées et avec plus de 90% des
laboratoires de I'ensemble de I'lle participant a I'étude, il peut étre
considéré que la quasi-totalité des souches de NG ayant bénéficié
d’'un antibiogramme au cours de la période d’étude, ont été incluses
dans cette analyse rétrospective. L'analyse du niveau de résistance
observé pour NG aux antibiotiques a travers cette étude peut donc
apparaitre comme représentative pour I'ensemble de I'lle de la Réu-
nion (souches provenant de toutes les régions, nombre important
d'isolats).

Le sex-ratio observé de 3,2 était en cohérence avec les caractéris-
tiques clinigues de la gonococcie qui est prédominante chez 'homme
et de symptomatologie plus marquée. Conformément aux études
antérieures sur les IST, la population infectée par NG est jeune (64%
des patients <30 ans). L'étude montre la présence a la Réunion d'une
exposition sexuelle précoce aux IST (20,6% des patients ayant entre
15 et 19 ans). Ces données sont proches de celles observées dans
une étude locale menée en 2007 (62,5 % des patients entre 15 et 30
ans) [40]. Le rajeunissement de la population touchée est également
observé en France métropolitaine en 2014 (Rapport du CNR 2014).

Le pourcentage de souches résistantes a la pénicilline G ( 22,8%) est
pres de deux fois plus important en 2012 qu’en 2008 et deux fois plus
élevé qu'en France métropolitaine ; la résistance aux tétracyclines
(39,4%) reste stable mais inférieure a celle de France métropolitaine
tandis que la résistance a la ciprofloxacine (43%) est comparable a la
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la péniciline G (PG), l'acide nalidixique (AN) et

Péncilline G

la tétracycline (TET) de N. gonor-

Acide
nalixidique

Tétracycline

N
[

68,7%

S
31’3%

métropole et reste stable. Aucune résistance aux céphalosporines de
3®me génération n'a été mise en évidence soit aucune résistance a la
ceftriaxone et pas de baisse significative de sensibilité au céfixime.
Une souche résistante a I'azithromycine a été mise en évidence mais
sur seulement 18 testées.

Il existe une grande de diversité de pratiques entre les laboratoires
qui doit étre prise en compte dans 'analyse de ces résultats. Pour la
résistance a la ciprofloxacine, celle-ci n'est pas évaluée systémati-
quement par les laboratoires, certains n’envisageant cette mesure de
sensibilité qu'en cas de détection d'une souche non sensible aux
quinolones (test préalable de la sensibilité a I'acide nalixidique). De
ce fait, le taux brut de 54,9% (122 résultats disponibles) de résistance
a la ciprofloxacine est entaché d'un biais de recrutement des
souches. Pour les céphalosporines de 3®™ génération, la sensibilité
a la ceftriaxone, molécule de référence pour le traitement de pre-
miére ligne, n'a été vérifiée que pour 4 souches sur 5 et, du fait des
techniques employées, la CMI n’était disponible que pour 25 souches
soit 15 % des souches testées. De méme, la mesure de la CMI pour
le céfixime n’était disponible que pour deux souches sur 5. De plus,
ce dosage n’étant réalisé que dans des laboratoires situés dans le
sud de I'lle, la généralisation de cette information pour le céfixime a
I'ensemble du territoire est potentiellement biaisée. L'azithromycine,
molécule utilisée pour la prise en charge des infections a Chlamydiae
trachomatis, est proposée dans certains pays (monothérapies 2g en
1 prise) en cas d'allergie aux C3G ou en traitement associé de fagon
plus large en association aux C3G pour la prévention d’émergence
de souches résistantes aux C3G (recommandations américaines
2012, britanniques 2011, européennes 2013) ou en association a la
ceftriaxone en traitement de premiére ligne (USA 2015) [30-31, 38,
42].
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La sensibilité a I'azithromycine devrait donc étre évaluée de fagon
systématique afin d’estimer sa capacité a éventuellement étre propo-
sée localement dans les référentiels d’'antibiothérapies. Dans notre
étude, cette évaluation a été réalisée pour moins d’'une souche sur 10
et n'était pratiquée de maniére systématique que dans un seul labo-
ratoire de I'Tle.

Les résultats obtenus confirment les données observées a la Réunion
en 2007. L'utilisation probabiliste des fluoroquinolones ou des cy-
clines pour les traitements des infections a NG ne peut étre proposée
a la Réunion. La résistance a la spectinomycine est peu répandue a
la Réunion mais la circulation de souches résistantes a été objectivée
dans la sous-région (10,3% a Madagascar) [18]. Il convient donc de
continuer a mesurer la sensibilité a cette molécule qui représente une
alternative aux béta-lactamines en cas d'allergie. Aucune résistance
aux C3G n'a été objectivée. Un suivi des recommandations de
I'AFSSAPS, C3G (ceftriaxone 500 mg en intramusculai  re) en 1%
intention, est impératif afin de permettre une pris e en charge
clinique efficace.

L'analyse des pratiques des laboratoires a montré une grande dispa-
rité tant dans les techniques utilisées que dans le panel de molécules
testées. La sensibilité des molécules recommandées dans le traite-
ment des gonococcies (premiéere ligne et seconde ligne) doivent étre
systématiqguement testée en utilisant les techniques de référence afin
de pouvoir suivre des résistances avérées et dépister des baisses de
sensibilité. 1l est en sus nécessaire de colliger régulierement les ré-
sultats d’antibiogramme. Devant I'évolution de 'organisation des la-
boratoires de biologie de I'lle, réduisant le nombre d'interlocuteurs,
proposant la mise en place de plateaux techniques spécialisés, la
constitution d'un réseau de surveillance, travailla nt selon un
modeéle méthodologique et technique commun pour la m esure
de la sensibilité de NG aux antibiotiques, pourrait permettre de
standardiser les méthodes de travail et d’harmonise r les pra-
tiques.

En 2013, peu de laboratoires utilisaient des tests de détection molé-
culaires, mais les pratiques évoluent rapidement et I'outil de détection
moléculaire se généralise raréfiant la pratiqgue de la culture. Ainsi en
Angleterre et au Canada respectivement, seulement 46,6% et 30%
des gonococcies diagnostiquées par PCR avaient bénéficié d'une
culture [43-44]. Il convient ainsi de sensibiliser les acteurs de
cette surveillance afin de maintenir un taux de cul  ture permet-
tant un suivi fiable du niveau de résistance d e cette espéce aux
antibiotiques majeurs dans la prise en charge des urétrites/cervicites
gonococciques .

Peu de prélévements concernent des prélevements extra génitaux ou
urinaires. L'existence et la quiescence de souches de gonocoques au
niveau pharyngé et anal peut favoriser la méconnaissance de leur
portage asymptomatique et favoriser leur transmission par des rap-
ports oro-genitaux [45]. La sensibilisation des prescripteurs et
préleveurs a la possibilité de rechercher, selon le contexte, un
portage oral en plus du portage anal ou génital de NG pourrait
permettre d’améliorer la qualité de suivi d’émergence de souches de
sensibilité diminuées aux C3G.

Enfin, une analyse de « clonalité » ou typage d'un échanti llon
représentatif des souches isolées sur Ille de la R éunion pourrait
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également permettre d’améliorer la compréhension de la diffusion de
certains clones (notamment multi-résistants ou résistants a certaines
classes thérapeutiques) afin d’aider a I'amélioration des interventions
préventives aupres des populations a risque sur le territoire réunion-

nais. Ces données pourraient également étre comparées a celles
publiées au sein d’autres régions pour surveiller 'émergence dans la
région de clones « a risques » (sur le plan de la virulence ou de la
résistance) [43-45].
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