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Un homme de 25 ans consulte après un rappel sexuel consenti,  
non protégé, avec pénétration anale la veille. Le partenaire est 
occasionnel et il n’a pas les coordonnées. Inquiet, il vous 
consulte pour le bilan à réaliser.  
 
L’interrogatoire retrouve des relations sexuelles non protégées 
avec 3 partenaires durant les derniers mois. Il se plaint 
également de brûlures urinaires évoluant depuis quelques 
semaines.  
 
Concernant ses vaccinations, il est à jour pour DTCoq Polio et a 
reçu un ROR à l’âge de 2 ans. 



Parmi ces examens biologiques, quels sont ceux que 
vous demandez à la recherche d’une IST virale ? 
 

- Sérologie VIH 

- Sérologie HPV 

- Sérologie Herpes 

- Sérologie VHA 

- Sérologie VHC 
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Evolution des IST bactériennes dans le Grand Est 

En France 270.000 infections à Chlamydia, 50.000 à Gonocoque, 14.000 syphilis en 2017 



Evolution des IST virales 



Actualités épidémiologiques du VIH 

Bad news  

Good news 



Parmi ces examens biologiques, quels sont ceux que 
vous demandez à la recherche d’une IST bactérienne ? 

 

- Sérologie Chlamydia (IgM et IgG) 

- Prélèvement urétral pour Mycoplasma genitalium par culture  

- Prélèvement urinaire pour Gonocoque et Chlamydia par PCR 

- Sérologie syphilis par un test tréponémique (TPHA, EIA, FTA) 

- Sérologie syphilis par un test non tréponémique (VDRL, RPR) 
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Réévaluation de la stratégie de dépistage des 
infections à Chlamydia trachomatis  



Dépistage des urétrites à N. gonorrhoeae 



PCR Chlamydia/Gonocoque :  
combien de sites analyser ? 



Diagnostic de Mycoplasma genitalium 



Diagnostic sérologique de la syphilis 



Concernant la prophylaxie post exposition de l’infection 
par le VIH (TPE), quelles affirmations sont vraies ? 
 
- Il n’y a pas d’utilité à l’envisager car cette personne a de 
nombreux partenaires occasionnels. 
 
- Il est recommandé de lui prescrire une TPE car le dernier rapport 
à risque date de moins de 48h et il s’agit d’une relation 
homosexuelle. 
 
- Un médecin généraliste peut délivrer le TPE pour 4 semaines. 
 
- Le TPE comporte une trithérapie (2 INTI + 3ème agent). 
 
- Après 4 semaines de suivi biologique négatif, on peut affirmer 
l’absence de contamination. 
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• Quand? 

– Traitement possible jusqu’à 48h après le risque 

– Au mieux dans les 4 heures ! 

 

• Où? 

– CeGIDD 

– SAU (kit de 3 jours) 

 

TPE après exposition sexuelle ou au sang 









Prophylaxie post-exposition en France 
2004-2017 (Cohorte Dat’AIDS) 

• Etude rétrospective (période janvier 2004-décembre 2017) dans cohorte Dat’AIDS (22 centres) 

Gantner P, CROI 2019, Abs. 984 

* 28 sujets déjà VIH+ : certains se présentent pour la première fois (n = 20), 2ème fois (n = 7) ou la 4ème fois (n = 1) 
** 3 sujets après exposition sexuelle ont séroconverti pendant le suivi : 1 avait arrêté la PEP après 2 jours pour effets indésirables et 
2 n’avaient pas reçu de PEP du fait d’une consultation tardive (> 72 h) 

48 947 expositions analysées 
(45 459 individus dont 6 % 

ont eu plusieurs AES) 

29 060 (59 %) 
Expositions sexuelles 

19 887 (41 %) 
Expositions non sexuelles 

28 découvertes VIH+* 

19 240 (66 %) 
PEP 

9 820 (34 %) 
Pas de PEP 

1 séroconversion VIH** 

81 % 
PEP achevées 

2 séroconversions VIH** 

78 % 
PEP achevées 

3 162 (16 %) 
PEP 

16 725 (84 %) 
Pas de PEP 
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Prophylaxie post-exposition en France 
2004-2017 (Cohorte Dat’AIDS)  

• Prédicteurs de l’usage d’un préservatif 

– 48 % de déclarations de non usage d’un préservatif 

– L’usage du préservatif diminue avec l’année d’exposition, 
rapport HSH, viol 

– L’usage du préservatif augmente avec l’âge,  
un rapport avec un travailleur(se) du sexe,  
un partenaire femme, la connaissance du statut 
sérologique du partenaire 

• Arrêts prématurés et prédicteurs d’une PEP complète : 

– Globalement 20 % des sujets ont arrêté la PEP  
dans les 20 premiers jours  

– L’arrêt prématuré est attribué dans 26 % des cas  
à des effets indésirables, 65 % au choix du sujet  
et 9 % à une autre cause 

– L’arrêt prématuré n’est pas retrouvé associé  
à un traitement particulier 

• Les facteurs retrouvés associés à une PEP complète : âge, rapport 
HSH, rapport avec travailleur du sexe, viol, source VIH+, blessure 
non superficielle 

• Taux de contrôle sérologique à la fin du suivi : 31 % 

 

Gantner P, CROI 2019, Abs. 984 

Caractéristiques des expositions 
Expositions  

sexuelles 

(n = 29 060) 

Expositions  

non sexuelles 

(n = 19 887) 

Hommes, % 

  HSH 

  Hommes hétérosexuels 

69 

36 

33 

31 

 

 

Femmes hétérosexuelles, % 31 

Age médian 29 ans 31 ans 

Evaluation initiale, % 

  Urgences 

  Unité VIH 

 

35 

65 

 

18 

82 

Statut source, % 

  Connu VIH+ 

  Inconnu 

  Dépistage réalisé 

  Testé positif 

 

12 

85 

3 

4 

 

12 

71 

27 

1 

Usage préservatif, % 52 

Rapport avec travailleur(se) du 

sexe, % 
11 

Viol, % 10 
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Du fait de ses pratiques sexuelles à risque, faut-il 
envisager un traitement pré exposition (PReP) et si 
oui, selon quelles modalités et quelle surveillance ? 
 
- Ténofovir (Truvada) : 1 cp/jour en continu. 
 
- Ténofovir (Truvada) selon un schéma discontinu. 
 
- La PReP doit être initiée en service spécialisé et peut être 
poursuivie par le médecin traitant. 
 
- Le suivi clinique et biologique comporte une consultation 
trimestrielle. 
 
- La PReP est remboursée à 65 % comme les vaccins. 
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Indications de la PrEP 



Modalités d’administration 



Surveillance 



n = 1 628 

PrEP  

en continu 

n = 724 (45,4 %) 

PrEP  

à la demande 

n = 870 (54,6 %) 

p 

Age (années) 36 (30 - 44) 36 (30 - 44) 36 (30 - 44) 0,10 

Caucasiens 85,2 

Situation à risque 

HSH 

Hétérosexuels hommes ou femmes 

Transgenres 

 

98,8 

0,8 

0,5 

 

98 

0,1 

1,1 

 

99,4 

0,6 

0 

< 0,01 

Avec un partenaire sexuel régulier 51,7 53 51 0,41 

Utilisation préalable de PrEP 57,2 56,5 59,2 0,28 

Utilisation de Chemsex* 15,8 17,7 14,3 0,06 

Slam 1,6 

Rapports sexuels non protégés par 

préservatif dans les 4 dernières semaines 
2 (0 - 5) 3 (1 - 8) 2 (0 - 4) < 0,001 

Partenaires sexuels dans les 3 derniers mois 10 (6 - 20) 15 (7 - 25) 10 (5 - 15) < 0,001 

 * Lors du dernier rapport sexuel : cocaïne, GHB, MDMA, méphédrone 

Etude ANRS Prévenir : efficacité de la PrEP en 
continu et à la demande en vie réelle 

Molina JM, IAC 2018, Abs. WEAE0406LB 

Analyse intermédiaire sur 1 628 participants inclus au 2 juillet 2018 
Caractéristiques à l’inclusion (médiane, IQR ou %) 
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PrEP en continu 

n = 1 088 rapports 

PrEP à la demande 

n = 1 191 rapports 

Total 

n = 2 279 

Utilisation globale de la PrEP 

Utilisation correcte* 

Pas de PrEP 

98,2 

95,8 

1,8 

81,2 

96,2 

18,8 

89,2 

96,1 

10,7 

Préservatifs 18,9 21,6 20,4 

Etude ANRS Prévenir : efficacité de la PrEP en 
continu et à la demande en vie réelle  

Molina JM, IAC 2018, Abs. WEAE0406LB 

% d’utilisation de la PrEP ou du préservatif lors du dernier rapport sexuel 
2 279 rapports sexuels évalués chez 1 102 participants ayant dépassé la visite M3 

Schéma PrEP Suivi (patients-année) Incidence VIH pour 100 patients-année (IC 95 %) 

En continu 443 0 (0 - 0,8) 

À la demande 506 0 (0 - 0,7) 

Incidence du VIH (suivi moyen 7 ± 4 mois) 

• Conclusions  
– Très bonne efficacité de la PrEP en vie réelle, qu’elle soit prise en continu  

ou à la demande : estimation de 85 infections VIH évitées 
– Bonne tolérance : aucun EIG ni d’arrêt de traitement liés à TDF/FTC 
– Tendance à une augmentation des comportements sexuels à risque 
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* ≥ 1 cp avant (< 24 h) et 1 cp (< 24 h) après le rapport 



Concernant le tableau d’urétrite, quels sont les 
germes potentiellement en cause ? 
 
- Chlamydia trachomatis 
 
- Neisseria gonorrhoeae 
 
- Mycoplasma genitalium 
 
- Treponema pallidum 
 
- Gardnerella vaginalis 
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Le prélèvement urétral que vous avez réalisé revient 
positif à Gonocoque et Chlamydia, quelles sont les 
recommandations thérapeutiques ? 
 
- Une urétrite à Chlamydia se traite par Azithromycine 1g en 1 prise 

 
- Une urétrite à Chlamydia se traite par Doxycycline 200 mg/j en 1 prise 

 
- Une urétrite à Gonocoque se traite par 1 injection de Ceftriaxone 500 mg 

 
- Une urétrite à Gonocoque se traite par 1 prise de Ciprofloxacine 500 mg 

 
- En cas d’échec thérapeutique, penser à M. genitalium 
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 Gonocoque : résistance aux antibiotiques 

.   Résistance aux céphalosporines 3ème génération  

     - 0,3% de souches en France en 2018 



Traitement des urétrites 

Agent                                        Traitement 

1ère intention 2ème intention 

 
Gonocoque 

 
Ceftriaxone 500 mg IM x 1 

 
Gentamycine 240 mg IM x 1 
si allergie bêta-lactamines 
 
Ciprofloxacine 500 mg per os 
après antibiogramme 
 

 
Chlamydia trachomatis 

 
Doxycycline 200 mg/j x 7 

 
Azithromycine 1 g x 1 
du fait du risque de résistance à 
M. genitalium 
 

+ traitement du partenaire et préservatif pendant 7 jours 



Traitement des urétrites à M. genitalium 

• Traitement recommandé en l’absence de 
résistance aux macrolides : 

– Azithromycine : 500 mg J1 puis 250 mg/j J2-J5 

 

• Traitement recommandé en cas de résistance 
aux macrolides (40 %) : 

– Moxifloxacine : 400 mg/j  7-10 j 

 



Syphilis : ttt et résistance aux antibiotiques 



Si la sérologie VIH revenait positive, quelles sont 
actuellement parmi cette liste les alternatives 
thérapeutiques pour initier un traitement 
antirétroviral ? 
 

- Une trithérapie comportant 2 NUC + 1 anti-intégrase 

- Une trithérapie comportant 2 NUC + 1 NNUC 

- Une trithérapie comportant 1 NUC + 1 anti-intégrase 

- Une trithérapie comportant un traitement 4 jours / 7 

- Une trithérapie comportant 1 NUC + 1 anti-protéase 

 



Si la sérologie VIH revenait positive, quelles sont 
actuellement parmi cette liste les alternatives 
thérapeutiques pour initier un traitement 
antirétroviral ? 
 

- Une trithérapie comportant 2 NUC + 1 anti-intégrase 

- Une trithérapie comportant 2 NUC + 1 NNUC 

- Une trithérapie comportant 1 NUC + 1 anti-intégrase 

- Une trithérapie comportant un traitement 4 jours / 7 

- Une trithérapie comportant 1 NUC + 1 anti-protéase 

 



Niveau de CV ? 

Génotype ARN ? 

Historique ARV ? 

ATCD d’échec ? 

Coinfections ? 

Comorbidités ? 

Poly médications ? Etc. 

Situations d’allègement ou de réduction de la « charge chimique »  
 

MonoT DualT Deboost 

Allègement 

ATV DTG + RPV 

ETR + RAL 

DTG + 3TC 

FTC/TDF 

DRV/r 

Réduction 

de dose 

DRV/r (600/100 mg QD) 

DRV/r (400/100 mg QD) 

EFV (400 mg QD) 

TRAITEMENT ARV 
TRITHERAPIE 

(REF.) 

« CARLA » & 

Long Acting 

Injectable 

Fenêtre 

thérapeutique 

(4 jours /7) 

Initiation 

ou  

Maintenance/Optimisation 

Stratégies antirétrovirales actuelles 



Trithérapies en 1 cp/j en traitement initial 

- Obtention contrôle CV (< 50 copies/ml) > 95 %  

- Résistance acquise exceptionnelle 

- Très peu d’arrêts pour effets indésirables 
 

- Dolutégravir /ABC/3TC : Triumeq® 

- Elvitégravir/c/TAF/FTC : Genvoya® 
- Bictégravir/TAF/FTC : Biktarvy® 

 
- Rilpivirine/TAF/FTC : Odefsey® 

-   Doravirine/TDF/3TC : Delstrigo® 

 

- Et prochainement une bithérapie 

- Dolutégravir/3TC : Dovato® 

 

 

 
 



Concernant les vaccinations recommandées du fait 
de son âge de 25 ans et de ses pratiques sexuelles : 
 

- Vaccination Hépatite B selon 1 schéma 0-1-6 

- Vaccination Hépatite A selon 1 schéma 0-6 

- Vaccination Méningocoque C 

- Vaccination HPV selon 1 schéma 0-1-6 

- Dans ce cadre, les vaccinations restent à la charge du patient 
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A terme, vaccination de tous les garçons ? 


