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Rappel des dispositifs actuels

Les Centres d'information de dépistage et de
diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST)

- Succedent au DAYV, competence des departements
jusqu'en 2004, puis recentralisation.

= Finances par I"Etat (2 circuits de financement).
Habilites par les ARS ou convention avec CG

- Missions : Diagnostic et depistage anonyme de
toutes les IS Accuell, ecoute, information,
conseil; evaltation du risque, Examen physiguer et
best alvisee diagnoestigue; preschription de
traltEMmEnt, OHENtatioN POUIFPHSE ENFCRARGE
medicale; psychologigie; sociale; proposition de
depistage/traitementdes partenaites:




Suite a ces recommandations..Integration d'une action
dans le plan de lutte contre le VIH et les IST 2010-2014

. Reorganiser le dispositif CDAG-CIDDIST
¢ reviser la cartographie d'implantation
¢ reorganiser les processus de financement

¢ articuler le dispositif avec les autres
structures (CPEF centres de sante,
centres d ‘examen de sante)

¢ redefinir les missions et le cahier des
Chalkges

¢ claborer Un guide de bonnes pratigues

% onganiserlarremontee et ' Exploitation
dEes dONNEES

» commuUniguersulerdISposItl;
¢ definiFles formationsS NECESSalkes




EN'CE QUI CONCERNE LES
GUIDELINES




MMWR

Morbidity and Mortality Weekly Report

www.cdc.gov/mmwr

Recommendations and Reports December 17, 2010 / Vol. 59 / No. RR-12

Sexually Transmitted Diseases
Treatment Guidelines, 2010




Maladie Sexuellement transmissibles
Recommandations diagnostiques et
thérapeutiques

Annales de dermatologie et de vénéreologie
2006 Masson

AFSSAPS

Mise au point

Traitement antibiotique
probabiliste des urétrites

et cervicites non compliquees
Actualisation — Octobre 2008
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Syphilis recentes : legere augmentation

Nb de cas
de syphilis
800 -

700 A
600 -
500 +
400 -
300 +
200 +

Hommes

Nb de sites

- 120

- 100

- 80

- 60

- 40

- 20

0

Nombre de sites
Tous sites

== Sjtes constants sur 3 ans

 Surveillance : syphilis
récentes (< 1 an)

Sites : Ciddist, CDAG et
CPEF dans 64% des cas

Depuis 2005 > 50% des cas
hors lle-de-France

HSH : entre 85% et 83%
des cas de 2009 a 2011

VIH* : entre 35% et 38%
des cas de 2009 a 2011

Réseau RésIST







| CNR Syphilis
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Histoire naturelle de la syphilis

Exposition ]

Examen direct ++
PCR ++
FTA + (a J5)
ELISA Ig totaux +
ELISA IgM + (3 J5)

Cntoton 10385 ]|

LCR:PCR+
VDRL +/-
TPHA +
FTA+
ELISAIgM ?

|

/

ili i i Invasion du SNC

Régression spontanée (3-6 semaines)
Neurosyphilis précoce

VDRL ++ -
TPHA ++ Syphilis secondaire _ R
A \ Eruption cutanéo-muqueuse Asymptomatique i
=l (roséole, syphilide...) 95% Attinty m"'f?'emm
Régression spontanée (3-6 semaines) J« ---—____ Atteinte oculaire
H _ meningovascularite P
L Récurrence
TPHA + \
FTA+ \ [ Syphilis latente précoce _
ELISA + <fan jj - i
!
[
I
p— [ Syphilis latente tardive l i
TPHA +- >1an(jusqu’'a3lfans) = joree-- ¢
i |
cushs ormponsi|| v
Syphilis tertiaire |
Neurosyphilis tardive
Atteinte Atteintes cutanées ypP
cardiovasculaire 15% ~ . ™\
10% Paralysie generale Tabes
Gor_unes, tlbuqie, 2-5% 2-9%
o Aortite, anévrisme ulcération chronique 3 (2-3 ans) (3-50 ans) |




Logigramme du diagnostic biologique de syphilis chez les patients avec LESIONS
PRIMAIRE OU SECONDAIRE

2liest - Présence de spirochetes
‘ LESION ‘ seul diagnostic de certitude au fond noir ou forte suspicion

si positif ou PCR positive
(Fond Noir ou PCR) P

SEROLOGIE SYSTEMATIQUE

ne permet qu’un diagnostic de présomption
Syphilis primaire : sérologie négative dans 6 a 40 % des cas
Syphilis secondaire : les deux tests (TT et TNT) sont
franchement positifs

Suivi sérologique sur le TNT

Contrdle a 3, 6 et 12 mois. Plus fréquemment chez les
patients VIH positifs et la femme enceinte. Une négativation
(peut se voir apres traitement des syphilis primaires) ou une
diminution du titre de 4 fois (sur s€érums testes en parallcle)
confirme une guérison.
Une augmentation du titre de 4X (si possible sur des sérums
testés en parallele) est en faveur d’une re-contamination




Logigramme du diagnostic biologique de SYPHILIS TERTIAIRE ou NEUROLOGIQUE

LESION : La présence d’ADN spécifique par PCR ou
Cutanéomuqueuse Recherche par PCR, hybridation in situ est un argument biologique
Osseuses hybridation in situ sur important mais ne témoigne pas de la viabilité
Cardiovasculaires fragments biopsiques, LCR... du tréponéme, et le résultat est a confronter da
la sérologie et a I’examen du LCR dans le cas

Neurologiques de neurosyphilis

SEROLOGIE TREPONEMIQUE

ne permet qu’un diagnostic de présomption

- Les syphilis tertiaires ou neurologique a TNT négatif sont exceptionnelles
mais les titres des tests (TNT ou TT) peuvent étre faible
- La confirmation d’une sérologie négative a une ou deux semaines ¢limine
une origine syphilitique des Iésions

Suivi sérologique sur le TNT
Le suivit du titre des anticorps par le TNT (3, 6 et 12 et 24 mois)
permettra rarement d’affirmer la guérison par sa négativation ou une
diminution de 4X du titre du fait de taux dé¢ja faible au départ et de
I’ancienneté de la contamination.

* Le TT est toujours positif, si il est négatif = test d’exclusion
* Le TNT est tres spécifique si positif mais est peu sensible 75%
des neurosypilis ont un VDRL négatif

* L’hypercytose modérée (a prédominance lymphocytaire ou
LCR monocytaire, voir plasmocytaire) peu manquer
en cas de  Aucun index (quotients d’anticorps et de proteines) n’a fait la
suspicion de preuve de son intérét en pratique pour affirmer un diagnostic de
neurosyphilis neurosyphlhs. La difficulté d’interprétation est d agtant plus grande
que le patient est VIH+ avec souvent des anomalies du LCR en

I’absence de syphilis




Logigramme du diagnostic biologique d’une transmission
meére-enfant de la SYPHILIS

o N
estpositive o oo SYPHILIS CONGENITALE

*Traitement des deux
*Recherche d’autres IST

(si non réalisé)

| CNR Syphilis

LESIONS
(cutanéomuqueuse,
osseuses...)
Recherche par TAAN*
Sang de cordon
ombilical
Placenta
Sécrétions nasales
ou buccales

SEROLOGIE
TREPONEMIQUE

Présence au moins d’un des
trois critéres biologiques
suivants

| SERUMS

Chez la mére : sérologie
de dépistage

Chez I’'enfant : sérologie
de dépistage plus
recherche d’ IgM
spécifique (ELISA/EIA ou
Western-Blot ou
immunoline ou
Immuno-Blot)

C) [

Chez la meére en I'absence
de traitement bien
conduit :

TT positif confirmé par un
autre TT positifs et TNT
positif
Chez I’enfant : TNT du
sérum de I'enfant>a 4 x le
titre du TNT de la mére ou
recherche d’'lgM spécifique
positive

Chez I'enfant : TNT positif
dans le LCR

» Information précise a la
patiente a qui on délivre un
certificat daté mentionnant,
la tréponématose évoquée,
les résultats de la sérologie
et le traitement.

» Partenaire(s)

Contact < 6 semaines
d’'une syphilis primaire
ou secondaire :
traitement systématique
et sérologie

» Syphilis latente, tertiaire ou
neurologique :

Controle sérologique a
répéter a 3 mois si
négatif

Suivi de I’enfant a 3, 6 et 12 mois ou jusqu'a ce que tous les tests soient négatif

* TAAN : Technique d’Amplification des Acides Nucléiques




Traitement de la syphilis

Latente tardive > 1 an d’évolution

Latente précoce < 1 an d’évolution ou que I’on ne peut pas dater
seroconversion
Incubation:
10-90 jours ilis primaire ili i hilis tertiaire
1050 jors Syphilis p Syphilis secondaire symg's :
(moyenne 21 jours) {Chancre) (Symptomes 20% des cas) )
(Symptomes 10% des cas)

| |

TRAITEMENT : Benzathine pénicilline G

SIALLERGIE SIALLERGIE

‘ [ NK SypAii




Traitement de la neurosyphilis

< 1 an d’évolution > 2 a 3 ans d’évolution
Incubation: H 3
e Neurosyphilis précoce Neurosyphilis tardive
- (Uveéite, altération nerfs craniens,
e altération occulaire, ménigo-vascularite)

TRAITEMENT IDENTIQUE : Benzathine pénicilline G

SIALLERGIE : INDUCTION DE TOLERANCE

CNR Syphilis




Traitement de la syphilis chez la femme enceinte

Latente tardive > 1 an d’évolution

Latente précoce <1 an d’évolution ou que ’on ne peut pas dater
séroconversion
'{:’,’;’:ﬂ:‘, Syphilis primaire | Syphilis secondaire Syphilis tertiaire
f.:',a..e P jos) (Chancre) (Symptomes 20% des cas) (Symptomes 10% des cas)

TRAITEMENT : Benzathine pénicilline G

SIALLERGIE : INDUCTION DE TOLERANCE

CNR Syphilis




Recommandations francaises

¢ Tests treponemiques de depistage et
de confirmation de premiere ligne :

- Classiques : TPHA, TPPA, FTA-ABS,
- ELLISA IgG ou IgG/Igv

¢ liest treponemique de confirmation
de deuxieme lIgne si' necessaire:
western blot 196

¢ llEsts non theponemigues = VDRIL RP




CONFIRMATION
DIAGNOSTIQUE

DEPISTAGE

“

1TTet1TNT
sans titrage

Si 2tests -

Si1ou2tests +

1TTet1TNT
avec titrage”

| e |

Sujet 3 risque / \ Femme enceinte

P
e

Sérologie + Sérologie -

Sérologie =

Sérologie +

TT -/ TNT+

:
s

Sérologie = Sérologie -

Sérologie =

IgM etlou controle
serologique
ultérieur*

'

IgM et/ou contréle
serologique
ultérieur***

TT : tests tréponémiques classiquas (TPHA, TPPA, FTA-ABS) et Elisa (1gG ou 1gG/igM)

TNT : tests non tréponémiques (VORL, RPR)
WB : western-blot

* pas de titrage du TT si dépistage 2n Elisa

** Elisa =i dépistage avec un TT classique, TT classigue si dépistage en Elisa

*** option possible 2n cas de suspicion de syphilis précoce

Remarque : les tests se font sur le méme sérum sauf dans le cas ou il est indiqué

« contrdle sérologique ultérisur »

HAS mai 2007




Les Tests disponibles
_ __— [J10520

NTT w VDRL : Veneral Disease Research Laboratory

RPR : Rapid Plasma Reagin
Non Treponemal Tests C TRUST : Treponema undiluted Test

( —

TPHA : Treponema pallidum Hemagglutination
TPPA : Treponema pallidum Particle Agglutination

FTA abs : Fluorescent Treponemal Antibody absorption
EIA : Enzymo immunoassay \

j5

T
Treponemal Tests

WB . Western Blot
ILA @ Immunoline assay
IB : Immuno Blot

kTPI :Treponema pallidum immobilisation (Nelson)

?Société francaise
de Dermatologie

S.ection-M_ST-_SIDA




PCR T.pallidum

Treponema. pallidum subsp.pallidum ; syphilis

Treponema pallidum subsp.endemicum . bejel

Treponema. pallidum subsp. pertenue : pPlan

lreponema carateum : carate

?Société Francaise
de Dermatologie

Section-M ST- SIDA




¢ [he genome of [.pallidum is sequenced (Fraser et
al , Science 1998 ,281 :375-88 )

o PCR [Lpalliaum : amplification targets

< - 47 KD basic mempbrane protein (emp’ ) dene
( Palmer et al Sex. lransm. Inf. 2005 ; 79 :
479- 83 )

& - polymerase A gene (( pollAY)

& - polymerase I'gene (f pol 1) (Grimprel et al
S, Clin:Micropiol 19918 295 1/41-8")

& —16°S FRINATGHIbeSeomallgene ((l6: S
(ROdIeRova et al.
ZIMIKROBRIGHERIAERIGINIITIURGCRICLS 20055 "5+
45=50)




PCR' T. pallidum 3

Societe Fraq(aise
de Dermatologie
Section-M ST- SIDA

¢ la PCR est plus sensible sur un chancre gue sur le sang
( whole blood / PBMCs > serum > plasma )

(Leslie et al J Clin Microbiol 2007, 45 : 93-6 (Tagman polA ) M.Buffet , Ph. Grange, N.Dupin , A. Bianchi et al

J.Invest. Dermatol 2007 127:234-50.; A Gayet-Ageron. et al Sex. Transm. Infect 2009, ; 85; 264-9 Tagman
47kda ; C.lipple et al Sex: Transm. Infect 2011 ;87 : 479-485 Rl PCR 47 kiba ) .

¢ |a sensibilite reste legerement meilleure que le
MICFOSCOPE a N NOIK

¢ Permet d‘ettdier [a resistance aux antibiotigues sitla

MUtation est CONMUE: ex.macrolide R in highly. conserved.region coding for
ther 23S subunit e the bacteral bosomes (A=2058=G mutation))

¢ Pelt etrettiliseerdansies syphilis congenitales et
LERLIalkes




Evaluation du test PCR pour la détection de
Treponema pallidum sur ecouvillons et dans le sang

Tous les patients suspectes de syphilis ont ete inclus dans cette etude apres avoir
signe le formulaire de consentement

["etude PCR a ete couplée a l'eétude clinique effectuee en Erance depuis

2000 et organise par I'INVS (ResIST: correspondant a un reseau de

cliniciens pour I'etude; des IST (syphilis, la gonorrhee et la lymphogranulomatose
VENErenne)

l'e diagnostic de la syphilis et son classement al ete fait en fonction dul CDE
basee sur lai presentation clinigue, Ies resultats du microscope al fond noir et des
tests serologigues (VDRI et TPHA)

IFADNF 2l ete extraital partir- desfecouvillons; Ie plasmal et e seriim

Nousiavens; utilise;tine PCRnichee polrliamplification durgene P47 P

@Société Francaise
de Dermatoloqie

Section-M ST- SIDA




Evaluation du test PCR pour: la détection de
Treponema pallidum sur ecouvillons et dans le sang

Amplification of tp47 by nested PCR
N =230early > (315 M, 20F )
Age 39.6
8921,104 252, 37 21
HIV 31%
105 controls

PCR-1 (1103 pb)

: PCR-2 (168 pb)
KO3B

?Sodété Francaise
de Dermatologie

Section-M ST- SIDA




Evaluation du test PCR pour: la détection de
Treponema pallidum sur ecouvillons et dans le sang

Comparison of DEM and PCR in swabs
sensitivity. of DEM:  sensitivity of nPCR:

All'stages 767 7920

Primary:  61% 392

Secondary: /2% /810

Good correlation between DFM and nPCR, k = (0.86




Evaluation du test PCR pour: la détection de
Treponema pallidum sur ecouvillons et dans le sang

PBMC plasma whole blood
n= 241 n= 190 n= 178

SS SS Sp SS Sp Ss

All stages 26% 18%  95% 15%  95.5%
Primary 257 9.5% / 7% /
Secondary 50% 5% / 7.5 %0 .

Barlylaten = 17% 117 / 495 /

S8 SeHS VI SPs SPCCIICILY,

siia presencede P dansilersanglestiare, queliquersoltIercompartiment etudie, Tp
E5t eI USISOUVERNGEICCIEENOrSIAEN arSYPhllISISEconddlea SS et SP ont ete
IGERbGUESYOISHUENIOUS aVonsicomparelesipatients VIH negatifs et positifs




ETUDE GENOSYPH

¢ Surveillance moléculaire de la syphilis

¢+ Centre National de Référence de la
syphilis (CNR)

¢ Hopital Cochin

¢ Institut de Velille Sanitaire (InVS)

¢ Departement des maladies infectieuses =
Unite VI Sida/ISi

¢ Responsable du projet : Nicelas DUPIN

s Communigue actuellementies restultats
GdEes patients:




Proposition d'un logigramme pour le dépistage des
tréeponematoses

Scrologicayeciunitesttreponemique (s ity peliitlSATclassiqueN(@utomatisablesreproductiblesss)

i i i

Hdueiton ndgiilie Reaction positive

Si suspicion de
contamination récente

repeter la serologie. l
Ienir compte du delais de

seroconversion . 3 a5
Semaines apres.la

contamination, mais il .
oxiste des cas Eamie unrautte il

a 3. mois. . .

Redqctionnesanye. Reaction positive ‘

Faux positif du {17 = Cicatrice d une Syphilis traitee ou
Souventtransitoire et d origine decapitee ou d unetréponenarose
non‘identitice endémique
~Haux positifdes (i Maladies auto=
Immunes, reaction croisee.avecla
maladie deslyime, toxicomanieinra.
Veneuses..

{resyaressyphilisilatentesitardives da
LN dsegatifs

Dansices s 2icas iApeuiS agi d imdebult deseroconversion e
CONTOleS P OSCAS UT U IOV eaUSer P eleyesanynons e
Sepaiesdiecaridiuprenier:




Gonocogue




Gonococcles . augmentation

Nb moy de
gono / labo

Hommes

Nombre de labos
Labos actifs 12 mois par an
=/ | abos actifs 12 mois par an sur 3 ans

Réseau Renago (labos),
médecine de ville : 64%

Augmentation chez H et F

Interpretation complexifiee
par regroupement des labos

v_ Résistance de la Ciprofiox. :
> 40%) (2006 a2011)

v/ Souches avec sensibilite
reduite aux C3G augmentent

v/ 1 seul cas de résistance ala
Ceftriaxone (2010)

v- Risque d’impasseithéerap.

Réseau Rénago




Gonococcles . augmentation

Nb de cas i Réseau ResIST (cliniciens)
- Nb de sites )
gonococcle Ciddist et CDAG : 97%

600 - - 70
Augmentation pour les 2
sexes, quelle que soit
400 - Hommes 5 estl| [ 90 I"orientation sexuelle
. 40 (HSH:: 57%)

| 30 Montee en charge de la PCR

500 - - 60

300

200 - - 20 Laiproportion drheteros

100 - 3 |10 augmente : 35% avant 2009,
=L >50% depuis 2010

0 Ml . VI +en diminution :

1456:en2004-2005
o1/0en2005=201H

Nombre de sites == [Nlémes sites sur 3 ans

Tous sites - X = Sans PCR Réseau RésIST




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Dépistage et prise en charge de l'infection a

Neisseria gonorrhoeae : état des lieux et
propositions

Synthése




Tests diagnostigues




TAAN

¢ Les tests sont adaptes a tous |es sites de

prelevement, v compris les prelevements non
InVasifis comme Ies urines et les auto-
Drelevements

Les milieux de transport sont stables pendant

pIUSIEUrS jours et les technigues ne requierent
pas la viabilite des bacteres

¢ lLes tests multiplex permettent e depistage

simultane desiinfections a N. gonoerrhoe et @
trachomatis.

¢ [Faltomatisationtpermetfadaptation atuxsgranGdes
series




Resistances

¢ Au total, en France, I'evolution des
resistances est comparable a celle
observee dans d'autres pays, iImpligues
dans e programme europeen de
surveillance de la sensibilite des

gONOCOJUES auX antibiotigues.

¢ Dans ce contexte, le suiviides resistances

2l antibiotigUES) St NECESSAIE! et NESt
realisable gue’ st des SeUChES ISOIEES par:

cUltURes




Proposition : place de la culture
I'identification de N.
gonorrhoeae

dans

¢ Chez un Inc
culture est

vVidu symptomatique, |a
a Methode de reference pour le

diagnostic C

e N. gonorHoeZE.:

¢ Peut etre associee a l'utilisation des TAAN! :

=S| |es conditionsrdertransport Fsquent
diafifecterriarsurVvie des pathiogenes pouEia
miserenrcllttrEeN(pPrncipalEment  deial
diacheminementet tEmperatuie):;

~dans les |ecalisations rectales et

PhaR/RGEES




Proposition : place des TAAN dans
I'identification de N. gonorrhoeae

¢ Dans un contexte de depistage, |la culture n'est
pas adaptee ; chez un individu asymptomatique,
Il est preconlse d'employer les tests multiplex /\V.
gonorrhoeae/C trachomatis par TAAN.

¢ Dans les |ocalisations anales et pharyngees, il est
preconise d'employerles TAAN, en raison de'leur
sensibilite superleure par: rapport a la culture.

¢ lles prelevementsia privilegier pourlarealisation
des tests de depistage, enffonction des
caracteristigues et des comportements des
INAIVIAUS deplstes SONLEH Chez IMomme: s PrEMIER
Jet diURINES 7 ChEeZ Ia femmes auto- prelevement
Vadinals;

¢ En fonctlon GESIPIaligUESISEXUEIIES MU anSHES
delxssexes s prelevement pharynge et/eu anal.




Proposition : schema de prise en charge
therapeutique de I'infection a N. gonorrhoeae

Recommandations de |'Afssaps, mises a jour en 2005 et actualisées en
2008.
Traitement anti-gonococcique :

— ceftriaxone : 500 mg en une seule injection (intramusculaire ou
Intraveineuse) ;

— enl cas de contre-indication aux betalactamines : spectinomycine, 2/ g en
une seule injection intramusculaire ;

— en cas de refus ou dimpossibilite d’administrer un traitement par voie
parenterale : cefixime, 400 mg en UNE prise orale unique.

Associé au traitement antichlamydia ;
— azithremycine & 1 g en Mmonedose: ;

— OU doxycycline : 200 ma/jouen detx PriSes, par Voeie orale, pendant: 7
jours.

@Organisationrderconsultationside stvi:

aubout der7/ jours defacon systematigueraVerification delarguerisony
aVeE Un controlENmiCropiologigUerde gUERSon en casidelocalisation
PRAR/NGEE aVEC U traltEmeEnt autre quUENar CEfthiaxOne, Vericationrde |a
priSe enrchargerduN(eUrdes) pPartenaite(s) resultatsidesrautresitests de
depistage) consellstder prevention:




Chlamydia trachomatis




Infections a chlamydia : augmentation

Nb moy. de
chlam +/lab

120 Ciddist, CDAG et CPEF :

2/3 des cas
100 -

Nombre de dépistages et de
diagnostics augmente pour
60 - les 2 sexes

80 +

40 - Femmes : 71% des cas,

stable entre 2009 et 2011
20 -

Femmes <25 ans :
entre 74% et 77% des femmes

de 2009 a 2011

0

o
o O
o o
N «N

Tous labos
- |_abos participant les 3 dernieres années Réseau Rénachla




Infections a chlamydia : augmentation

Nb de cas

 Augmentation plus marquée chez
les sujets asymptomatiques dans
les 2 sexes

Augmentation des cas en 10 ans :
vraie progression et
accroissement des pratiques de
dépistage

N~ o

() -

o o

N N

Symptomes : resence — - Absence (& -r T E




ymphogranulomatose venerienne
et rectites a chlamydia : stabilite
actuelle des LGV

* Infections rectales a chlamydia
+ génotypage au CNR
(= LVG et rectites non L)

Homol/bisexuels masculins
dans 99% des cas

Majorite des cas a Paris
Depuis 2010, % de LGV hors
Paris augmente :

v" 8% entre 2002 et 2009
v 20% en 2010-2011

* VIH+:-88% des LGV
- diminue pour lesnon L :

v 73% sur 2007-2009
v' 58% en 2010, 42% en 2011

-
(=]
o
N

o
-
o
N
L

BLGV I Rectite a souche non
CNR chlamydiae




¢ LL.a surveillance des LG est
desormais organisee par le CNR des
Chlamydia sur un prelevement rectal
adresseé via votre laboratoire si

recherche precisee sur la demande.

¢ [nformation et decUmeEnt

o W GER/WWIWEChhChIaGEIaERUE
noreazll<? ir/Zvzle)2 le=11 84
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Tableau 3. Conclusions du groupe d'experts

Libellé actuel de la NABM

Recherche dADN ou dARN par
hybridation moléculaire avec
amplification génique (urines, sperme,
liquide de ponction, secrétions broncho
pharyngées, péritoine, conjonctive).

Une seule cotation par patient.

Recherche dADN ou ARN par
hybridation moléculaire sans
amplification génique (endocol, urétre,
conjonctive)

Une seule cotation par patient.
Recherche par culture, l'identification des
inclusions intracellulaires utilisant
obligatoirement des anticorps

Tests directs

Proposition
MODIFICATION

SUPPRESSION

SUPPRESSION

inci s
Meéthode actuelle de référencel A
etendre donc a 'ensemble des situations

cliniques et donc des prélévements.
Meilleures performances diagnostiques,
sensibilité supérieure a 95 %.

Méthode reproductible (moyennant le
respect des bonnes pratiques), rapide.
Localisation et nombre de prélévements
en fonction du tableau clinique.
Sensibilité inférieure ou égale 80 %

Non adaptée a des prélévements non
invasifs.

Sensibilité variable, peut étre inférieure a
50%.Technique complexe, longue, non
adaptée a des prélévements acellulaires.

monoclonaux.

Une seule cotation par patient.
Recherche directe isolée et exclusive par
méthode immunologique (quel que soit
le nombre d’antigénes).

Une seule cotation par patient.

SUPPRESSION Sensibilité variable, lecteur-dépendante.

Non adaptée a tous les prélévements.

Tests indirects (sérologie)
Chlamydia MODIFICATION| Non justifiée dans les infections basses.

Sérologie bactérienne
trachomatis (IgG et, en cas de positivité, A utiliser en cas de suspicion d’infection
IgA ou IgM). haute.

Pour les IgM, l'indication est limitée a la
pneumopathie du nouveau-né.
Supprimer la recherche des IgA, car elles
n‘'ont pas de valeur diagnostique
additionnelle aprés la réalisation du
dosage des IgG.

Dosage des IgG uniquement en utilisant
le peptide recombinant MOMP, car
spécifique d'espéce.

Sur prescription explicite.




Recommandation sur la nature du prélévement a pratiquer :

Chez la femme symptomatique vue en consultation gynécologique, le meilleur
prélevement est celui du col (en association avec celui de 'urétre ou vagin pour augmenter
les chances de diagnostic).

Chez la femme asymptomatique vue dans le cadre du dépistage, demander un auto-
prelevement vulvo-vaginal (meilleure sensibilite, reproductibilité, moindre présence
d'inhibiteurs).

Chez I'homme, dans un contexte symptomatique ou de depistage : 1er jet d'urine

Il faut rappeler que lurine doit ramener des cellules infectées, d'origine urétrale chez
I'homme et endocervicale chez la femme : il sagit d’'un 1er jet d’'urine de 10 ml environ
prélevé aprés 2 h de continence, susceptible détre contaminé par les leucorrhées
vaginales chez la femme.




.3 CONCLUSIONS DU GROUPE D’EXPERTS SUR LE DIAGNOSTIC DE L'INFECTION A C. TRACHOMATIS?
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Condylomes externes
Epidemiologie

¢3 a5 % de la population auront des
lésions cliniques




ondylome







Condylome

¢ HPV de faible risque oncogene (6 et
11)

¢ Risque de |esion cancereuse car
multi-infection

¢ Lésions acUMINEES : Diagnostic
clinigue: : biopsie; NoN NECESSAIRE SUl:
PENIS et vulve, neEcessalre sur col et
anus

¢ Pasi de typages Viralx: NECESSAllres




Condylome

¢ Uretroscopie si non visualisation du

pole superiet
Symptomes L

& ARUscopie: si

r des |lésions ou
Finalres

ESIONS perianales

¢» Examen gynecologique partenaire

feminine

¥ EhotbiS cERVICO-Vadinalfannuel
9 S anemaliercelpoSCopIE; PIOPSIE




Condylome (6)

¢ Traitement : Aldara® Imiquimod
1/~ |aser Co2

¢ Surveillance 3, 6 mois apres il

¢ Pas de protection confirmees par
PreESerVatiif contre e cancer du col
mals) pokt di preservatiic consellle

¢ Perioder de seclrite de’ 3 mois apres
gUErisen clinigue




Neoplasies intra-epitheliales
vulvaires

¢ Deux entites:

¢ Dans 30% des cas le cancer est precede dune
neoplasie intra-epitheliale liee a une infection liee
a HPV. oncogene : VIN Classique

¢ Dans 70% des cas |e cancer: est precede dune
neoplasie intra-epitheliale non virale chez des
fiemmes plus agees atteintes dun lichen sclereux
ou plans VIN Differenciee

Classification de |'International Society for the
Study of Vulvar Disease (ISSVD) 2005




VIN classique: HPV 16 +++

¢ Aspect clinique varie

¢ Monofocale ou multifocale

¢ Erythroplasique (maladie de Bowen)
¢ |L.eucoplasigue

¢ Pigmentee : papuleuse (papuloese
POWEROGICE), MacUleuse,
Verrtgueuse.
Plantier F, Moyal- Barroco M. Comprendre

les néoplasies intra-épithéliale vulvaire.
Ann Dermatol VVenereol 2009; 136:145-51




VIN classique : aspects cliniques

Forme leucoplasique




3

VIN classique : aspects clinig

Eruption papules pigmentées : papulose bowenoide




VIN Classique

¢ LLe desordre architectural occupe toute
‘epaisseur de I'epithelium
¢ Pronostic variable

¢ 3,3% se transforment en CarCinome
invasifi si' traitees

¢ Criteres de moins bon Pronoestic : age

eleve, Immunoedepression), forme
confiuente;, eEn/throplasie

¢ REgression spontanee dansiia papulese
PDOWERGIGE




- néoplasie
infraépithéliale
de haut grade

» VIN classique

- « maladie de
Bowen »




VIN Classique

¢ Bilan d'extension
des lesions (frottis,
anuscopie)

¢ Recherche des
autres IS

¢ lraitement atssi
COnNSeERVatetFgue
POSSILIE

¢ IMmiguimodien
pPrEmIErENRERTON




OPTIONS THERAPEUTIQUES

Abstention
Traitements destructeurs physiques
Cryothérapie
Chirurgie
Electrocoagulation
Vaporisation au laser CO2
Traitements destructeurs chimiques
Acide Trichloracétique 70 a 90 %
Podophyllotoxine (Condyline R)
5 FU (Efudix R)
Imiquimod (Aldara R)
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- Patiente

- VIN érythroplasique
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Condylome
\Vaccin Papillomavirus
Humain




Vaccin Papillomavirus Humain

99,7% des cancers du col de l'uterus
contiennent de I’ADN de Papillomavirus
humain

Les Papillomavirus de type 16 et 18 sont
responsables; en Europe, d:environ 749%o
des cancers du col de l'uterus.




Vaccin Papillomavirus Humain
Cancer du col de l'uterus : touche la femme jeune

—tr— Ingidenge Femme
—a—Moitalité Femme

:
;
]
8
8
g
§

Incidence croissante du cancer du col de l'utérus
a partir de 20 ans : Pic d’incidence a 40 ans

Exbrayat C. InVS 2003;




Vaccin Papillomavirus Humain
Comment fonctionne le VVaccin HPV VLP L1

@ Neutralisation Virale
Endocervix

ie”

Transformation zone

. Cervical mucus
Transsudation

an
Production d’anticorps.o“ 3 Yo,
L sSERQUES i) v v
e T
[} 4
2

PS
 ,

"aggpgununt*

Ectocervix

Modyfie d'apres Schaller JT Davis P Nature Reviews 2004




Vaccin Papillomavirus Humain

¢+ GARDASIL®, Vaccin Papillomavirus Humain
[Types 6, 11, 16, 18]

¢ Cervarix® Vaccin Papillomavirus Humain [ Types
16 et 18]

¢ Recombinant, adsorbe

¢ \/accin innovant recommande en mars 2007 par:
le Consell Superieur d'Hygiene Publigue de France
(CSHPE)

¢ Chez les adolescentes agees de 14 ans et, «en
atthapage>; chez les jeunes filles et fermmes
d‘age compris entre 15 et 23 ans n'ayant pas eu
de FappoRts sexUels

¢ au plusttardidansifannee stuivant et premier
A PPOKE

¢ enprevention des maladies provoquées PARIES
Faplllomawrus RUMEIRSHIE PV EECENCERSIEUSCO] de
LIRS, |ESIonSIpre-canceReuses delappareil
genital eminin (ColfdeNiiterts etvaiVe ) et
Verhestdenitales




Papillomavirus Humain

¢ Gardasil® et Cervarix® sont
sur prescription medicale.

lle schema de primo-Vvaccination comporte 3
doses administrees par Voie intramusculaire
a0, 2 (1), 6 mois.

¢ lle depistage en routine du cancer du col de
['UteruUs reste absolument indispensable::
Eardasil®r et CeERVanmx® ne protegent pas
contrerlesttypeS d HPVinonrcontents dansiie

VaGGIN NI Contre les INfections existantes
dUesratx FPAYatrmement detlarvaceination




Vaccin Papillomavirus Humain
preventif

¢ Les effets indesirables les plus souvent
rappPortes concernent des reactions au
site d’injection et des reactions fiebriles
transitolres.

¢ Les donnees pre clinigues et clinigues
disponibles sont insuliisantes poul
hecommanderifutilisation de
Eahdasi® peEndantiargreSSESSE:




\accins therapeutiques

¢ Utilisation de longs fragments
peptidiqgues des proteines E6 et E7
d'HPV16 est |la plus prometteuse

¢ lestee au cours des VIN classiques

¢ Phase I1 contre p

acebo est en cours







¢ Conférence de ¢ 2010 European
consensus guideline for the

¢ Prise en charge de management of
I’herpés cutanéo- genital herpes

muqueux chez le

avec la participation de
- P P
K]
Agence Nationale
dAceréditation et
FEvaluation en Santé

Societé Francaise
de Dermatologie

Immunocompetent

(Manifestations
OCUIAILES EXCIUES)

Mercred: 7. | Comtoec de o

Prise en charge de I’herpeés cutanéo-muqueux chez le sujet immunocompétent
clues’

(manifestations oculaires ex )

n ove m b re 2 0 0 1 Mercredi 7 novembre 2001

Espace LandowskKi - Boulogne




¢ Un test

HSV

de Laboratoire de

confirmation est recommande chez

tous les
genital
> Ecouwvil

toIt rom
lame de

patients suspects d'herpes

ons des lesions (Vesicules a

Pl aVvVec une aiguilierourune
scalpel) a placer dans e
milietr adapte




¢ Typage HSV-1 et HSV-2
recommande pour toute
Drimoinfection genitale pour guider la
riSe en charge ultérieure

& Recurrences et secretions
asymptomatigues: plus firequentes
avece HS\VA

¢ Differentes methedes :




. a culture

Iselement du virus en culture cellulaire :
longtemps considere comme le « gold
standard >.

Avantages

- grande specificite

- typage HSV-1 et HSV-2

- teste [a sensibilite aux antiviraux.
InConVERIeENtS:

- Jente (7=10/jours pour un resultat negatif)

— bealtcouprdermain=areeuvies
S PEUrSeEnsIbleENintiteERncE dESTRIVEIUX
diexcretionsurglarsensipilite)s

= sensipleratrdelaitprelevementy/clltire et a
chialeur




La PCR

¢ PCR ADN de HSV en temps reel :

- augmente le taux de detection de
HSV. dans les ecouvillons (de 11 a
7.1% par rapport a la culture)

- conditions MoInNS; strictes; de
stockage et transport

- detection rapide

—Lypage des HSY.

S methoderprvilegieerderdiagnostic




Autres Préelevements locaux

¢ L’Antigene viral par immunofluorescence
directe (IFA) :@ anticorps monoclonaux
marduees a la flueresceine sur frottis, ou dosage
Immunoeenzymatigue (EIA) @ Non recommande:

EIA Ssatisfalisant chez les patients
Symptoematigues

alternative de diagnostic rapide:

EIA ne peut pas differencier Ies types de HSV.

L examen cytologique & (foetlis de
Papanlcolaou Etlizanck) SESpECIficitEresensibilite
Todeste ENOH recommandes




SEROLOGIE

LLes tests serologiques sont recommandes :

¢ Si premier. episode d'herpes genital

¢ Chez les patients asymptomatigues
URniguement dans' Ies groupes suivants :

- |les couples sero-discordants

— [lesifiemmes; Enceintes quand iy a
desiantecedents derpes genitall Chez
e paktEnaihe




¢ [gG HSV :
- detectables 2 semaines a 3 mois apres le
debut des symptomes
- souvent negatif dans les primo-infections
- |le suivi serologigue demontrant la

SEFOCONVErSIon peut etre indigue

¢ IgM HSV: ' ont considerablement
augmente lar capacite de detecter une
INfECtion’ Precoce chez |es patients quii ne
sont pas; detectables en IaG.
= cependantlimiteés par et disponibilite
ERNOULIRE




Primo Infection

Les schémas therapeutigues recommandes pendant
/-10 jours - sont les suivants:

¢ Aciclovir 200 mg cinqg fois par jour

¢ Aciclovir 400 mg trels fels par jour

e Valaciclovir 500 mg deux fois par jour
s Eamciclovin 250/ mg treis oIS par jour




TRAITEMENT PREVENTIF des
recurrences (= 6 r/an)

Aciclovir 400 mg x2/j
Famiciclovir 250 mg x2/j
Valaciclovir 500 mg x1/j
Valaciclovir 1 g x1/j

Valaciclovir 500 mg x1/j
peut eétre moins efficace
chez les patients =1
épisodes / an).

HIV

Aciclovir 400—800 mg 2 ou 3 fois par
[e)0]¢
Valaciclovir 500 mg po 2x/j

Famciclovir 500 mg po 2x/j




Recurrences

CDC

Uisti , Identique +
¢ I[raitement recommande :

: ¢ Aciclovir 800 mg x2 /j 5 j
¢ 5 jours :

Aciclovir 200 mgx5/j, ou ¢ Famociclovir 500 mgx1/j 1j,
Aciclovir 400 mgx3/j 3-5j, puis 250rmg 2X/] 2]

0]
Valaciclovir 500 mg x2/j

0)]
Famciclovir 125 mg x2/j.

HIV:
Jraitement court: Aciclovir 400 mg x3/j 5=10jours
Aciclovir 800 mal X3/ j 2 jours
o)l Valaciclovir 1- g x2/jf 5=10]

Fameiclovir 1 grx2/jt 1 jour:
ou

_ _ _ _ Fameiciovir500ima X2/ 51105
\/alaCicloVIrS O 0NME X2/ ot S]




Infection sévere

¢ Aciclovir IV 5—-10 mg/kg/8 heures
2—7 Jours ou jusgu’a amelioration

clinigue

SUIVIEpar tun' traltement orall pour Un
totallde 10 jours.

Adaptation des; doses par rappost a
la fonction rEnale:




Femme enceinte

¢ Prescription systematigue d‘Aciclovir
PEr 0S a partir de |la 36 SA

(A00magx3/j ) pour les femmes ayant
el Un premier episode d'herpes

genitall pendant 1a grossesse




Expliquer au patient

o | 3 source d'infection possible

o [ 'evolution de l'infection, v compris
effusion sub-clinigue

o |.es options de traitement

o | risque de transmission, et les
Interventions susceptibles de limiter ou de
reduire e risque de transmission

o [le nisgue dertransmission, pendant la
grOSSESSE. [la patiente doit Savoinr InTermER
fobstethicien ol a sage-femme.

o [la possibiliterdernotificationtdes
PAltENAIRES




Gale

¢ Infection parasitaire : sarcoptes scabiel

var hominis : art
ectoparasitaire o

¢ Prevalence monc

1ropode acarien
pligatoire et permanent

lale 300 Million/an

¢ Prurit a renforcement nocturne, prurit
familial, Incubation: 5-6: SEMalneSs

¢ lLesions interdigitales; siege, OGE, plis
¢ Recherche durpanasite auimiCroSCOPE

Si— nelimine

Pas e diagnestic

s Nouvellermethode s dermatoscople







traitement

¢ Gale classigue : deux applications de benzyl
benzoate (Ascablol® ) a 15 j ou deux doses
divermectine (Stromectol®) 200ug/kg (1 et 14)

¢ Gale crouteuse : association des deux

¢ Enfant <2ans : Ascabiol® < 12h;
traiter la tete saufi bouche et yeux

Ivermectine CI' < 15kgs
¢ Femme enceinte : Ascabiol®<i12h
Ivermectine €l

¢ lraiter les PERSONNESWVIVARESOUS e mEmE toit
Simultanement

¢ IraiterlfenvirtonneEmMeEnt parApan®
¢ IST







RUPTURE D' ASCABIOL

¢ HAS RECO Juillet 2012 :

En accord avec |’Ansm, reserver la
prescription et la deliviance d’Ascabiol® en
PLHIOrItE alx enfants de moins de 15 kg,
alix femmes enceintes et meres
allaitantes, alXx sujets asthmatigues et
aUXsNoURKSSENS OUN JEURES Enfiantsiayant
desi antecedents derbronchite
dySpheisanteravees sibilants




Fiches et modalites de recuell
d information aux patients pour le
reseau ResIST

¢ lelechargeables sur site Ars lorraine

¢ hGtps//WWWeansserhaine:santes i/ SurvelllancCe-aess
IRTections=Serl047.958: 0 ntmi




