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“TasP” Traitement comme prévention  

 

L’inoculum viral est le déterminant principal de 
l’infection 

 

Plus la charge virale VIH est élevée, 

Plus la charge virale dans le tractus génital est élevée 

 Plus le risque de transmission du VIH est élevé 

 

Les ARV réduisent la CV VIH dans le sang mais 
également dans le tractus génital 

 

 Diminution du risque de transmission du VIH 

chez les patients traités efficacement.  

Quinn TC, et al. N Engl J Med. 2000. 



Etude HPTN 052 
Etude multicentrique : 9 pays – (54% originaire Afrique, autre Asie SE, Amérique Sud, Boston (USA)) 

1763 couples héterosexuels séro-discordant  

Juin 2007 – mai 2010 

 

Randomisation en 2 groupes :  

- traitement ARV précoce  

ou - traitement ARV si CD4 < 350/mm³ et/ou patient symptomatique  

 

Objectif :  

Evaluation risque de transmission du VIH dans couple en fonction stratégie thérapeutique  

 

Suivi  

Traitement précoce : 89% CV VIH indétectable  

Traitement retardé : 20% ont débuté un traitement dans un délai médian de 42 mois 

 

Cohen et al, NEJM 2011 



Résultats  
 

Transmission VIH : 39 cas  
 traitement précoce : n =4  
 traitement retardé : n =35 
 
Après analyse génétiques des souches,  
transmission liée au partenaire :  
traitement précoce - n=1 
traitement retardé - n=27  
 
(HR 0,04; p<0,001) 
 

 Limites  
95 % et 96 % des patients déclaraient avoir exclusivement des rapports sexuels protégés  
 



Etude PARTNER 1  
Etude multicentrique – couple « séro-discordant » 
Partenaire VIH + sous trithérapie antirétrovirale efficace au long cours 
Septembre 2010 – mai 2014 
 
Objectif :  
 
Evaluer le risque de transmission au sein de couples hétérosexuels et HSH  
Postulat : pas d’utilisation de préservatif en routine, rapports anaux 
 
Résultats :  
 
888 couples inclus (548 hétérosexuels, 340 HSH) 
Suivi médian = 1,3 ans (0,5-2,0) 
Absence d’utilisation de préservatifs – 37 fois/an/couple (médiane) 
 
Au total 11 découvertes de séropositivité (10 HSH et 1 hétérosexuel) 
Dont pour 8 d’entre eux : rapports extraconjugaux non protégés avoués 
Etude phylogénétique des souches HIV =  toutes différentes de celles du partenaire VIH +  
 
 
 

 0 transmissions au sein des couples  
A.Rodger et al. JAMA 2016 



Etude PARTNER 2  

Rodger et al. Lancet 2019  

Suite de PARTNER 1 septembre 2014 – mai 2018 
Suivi en tout sur 8 ans .  
+ 635 couples HSH sérodiscordants 
 
Résultats :  
 
+ 7 nouvelles découvertes VIH mais non liées au partenaire  
Etude phylogénétique des souches HIV =  toutes différentes de celles du partenaire VIH +  
 
Au total 
75000 rapports sexuels non protégés  0 transmissions  
 
 
 
 

U = U (undetectable = untransmissable)  



Rapport Morlat, actualisation avril 2018 



Vaccination HPV pour tous !  2 

Décembre 2019 





 
La couverture vaccinale des filles contre les HPV est insuffisante pour 
protéger les hommes et les femmes des lésions précancéreuses et 
cancéreuses dues aux HPV. 
< 30% de couverture vaccinale vs objectif fixé par le plan cancer ≥ 60%.  
 
Même schéma pour tous :  
11 à  <14 ans : GARDASIL 9® x2 doses (M0 – M6) 
Rattrapage >14 ans à 19 ans : GARDASIL 9® x3 doses (M0 – M2 – M6) 
 
Maintien recommandation de rattrapage chez HSH jusqu’à 26 ans révolus 
 (GARDASIL 9® 3 doses M0 – M2 – M6) 
 
 



Quel rattrapage vaccinal chez les migrants ?   

MESSAGES CLES :  
 

 Tout contact avec un professionnel de santé doit être l’occasion de débuter ou de 
poursuivre un rattrapage vaccinal 

 
 Seules les preuves vaccinales documentées (carnet de vaccination, attestation, dossier 

médical patient informatisé, etc.) sont considérées comme des informations fiables sur 
les antécédents vaccinaux.  
 

 Deux vaccins dans le même temps généralement bien toléré – maximum 4 dans les 
limites de ce que la personne peut accepter.  
 

 Aucune association de vaccin déconseillée  
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Les vaccins à privilégier  
Les vaccins à privilégier pour débuter le rattrapage sont les vaccins protégeant contre 
les maladies infectieuses invasives et/ou ceux nécessitant plusieurs doses parmi ceux 
indiqués en fonction de l'âge : 
  
chez l’adulte :  
• DTP +/- coq 
• Men C (< 25 ans) ;  
• ROR (≥ 1 an et nés après 1980) ;  
• Hep B (≤ 15 ans ou exposé à un risque) ;  
• HPV (hommes et femmes 11-19 ans et HSH jusqu'à 26 révolus) ;  
• Grippe annuellement pour les 65 ans et plus ;  
• VPC13-PPP23 (≥ 2 ans si exposé à un risque).  
 



Quid du statut vaccinal ?  
Sérologies pré-vaccinales fiables :  
 
  VHB : sérologie VHB pré-vaccinale ou TROD Ag HBs  
     (Autres TROD non recommandés (Ac anti HBs, Ac anti HBc) 
 Varicelle  
 Tétanos  
 IgG VHA  
 Rubéole chez femme en âge de procréer  

 
        Plus d’indication à réaliser des sérologies rougeoles ni oreillons  

 





Sérologies pré-vaccinales fiables :  

 

  VHB : sérologie VHB pré-vaccinale ou TROD Ag HBs  

 

Vaccination anti-
VHB « hors les 

murs » 



Sérologies post-vaccinales recommandées pour orienter rattrapage vaccinale : 

 Ac anti HBs 4 à 8 semaines post vaccination  

 Ac anti-tétanique 4 à 8 semaines post vaccination   

 





Traitement des IST : nouveautés ?  4 

Recommandations diagnostiques et thérapeutiques pour les MST. Société Française de dermatologie. 2016 



Traitement d’une IST symptomatique  
 
Fin de l’azithromycine en dose unique ? 
 
   Doxycycline 100 mg x 2/j pdt 7 jours  
              Sinon azithromycine J1 500 mg, J2 à J5 250 mg.   
 
 
 Diminution pression de sélection des macrolides   
 Limiter les échecs de traitement m.génitalium 
 Diminution du coût de traitement  

 



Revue de la littérature – 8 études observationnelles  
 
Efficacité azithromycine 82,9% (IC95% : 76 – 89,8) versus doxycycline  99,6% (IC95% : 98,6 – 100), p = 0,571 
 
Différence poolée d’efficacité : 19,9 % (IC95% 11,4 – 28,3), p =0.101 en faveur de la doxycycline.  

Doxycycline 200 mg/jour pendant 7 jours  
-  si typage C.trachomatis en faveur LGV : prolonger traitement au moins 3 semaines.  



Etude multicentrique prospective 
n = 416 patientes (319 atteinte rectale + vaginale / 75 atteinte vaginale / 22 atteinte rectale). 

  

Ano-rectite : efficacité azythromycine 78,5% (95%IC 72,6-83,7) vs doxy 95,5% (95%IC 91-

98,2%) – différence = 17%, p> 0,0001  
 
Atteinte vaginale : efficacité azythromycine 93,5% (95%IC 90,1-96,1) vs doxy 
95,4% (95%IC 90,9-98,2) – différence = 1,9%, p=0,504 

N. Dukers-Muijers et al. 2019  



2016 





H. Moi, PJ. Horner, Eurosurveill (2016); 21:22 



Azythromycine monodose ?  
 
Oui, si urétrite ou cervicite documentée à 
Chlamydiae trachomatis  …  
Si pharyngite : à priori bonne diffusion 
Favorise observance +++  
Chez femme enceinte (CI doxycycline) 

Infection génitale basse / urétrite 



Nouvelles recommandations « Prise en charge des infections génitales 
hautes » - SPILF / CNGOF, 2018.  

Antibiotiques Posologie Voie Durée 

Prise en charge 
en ambulatoire  

Ceftriaxone 
+ Doxycycline 
+ Métronidazole 

1 g 
100 mg x 2/j 
500 mg x 2/j 

IM/IV 
PO 
PO 

1 fois 
10 j 
10 j 



Contre les infections à gonocoque … 
… le vaccin contre le méningocoque B ?  

Etude rétrospective – jeunes 15-30 ans (n=15067) – Nouvelle Zélande 

Incidence d’IST à gonocoque dans une population vaccinée contre 
méningocoque B versus population non vaccinée 

 

  Vaccination associée à un taux inférieur d’IST à gonocoque : -30% 

 

Efficacité retrouvée dans d’autres études (Cuba, Canada, Norvège) 

 

Petoussis-Harris et al, Lancet 2017  
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80 – 90 % homologie génétique entre N.meningitidis et N.gonorrheae 
 
Pourcentage élevé de séquences identiques entre protéines de membranes du 
gonocoque et  protéines de membranes de méningocoque de sérotype B inclues 
dans Bexsero 

Semcheko et al, CID 2018 


