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CAS CLINIQUE 1

Eric, 30 ans

se présente a votre consultation pour un ecoulement urétral
depuis 24h

Homme ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH)
avec partenaires multiples

Cadre commercial

Pas de fievre, pas de symptomatologie associée



Quels examens complémentaires
demandez -vous?

A Sérologie VIH
A Sérologie VHB

A 1¢" jet urinaire (pour PCR Gonocoque, Chlamydiae trachomatis )

A Prélévement urétral, anal, pharyngé
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A Sérologie syphilis

A ECBU

Question




Quels examens complémentaires
demandez -vous?

Indiqué dans les textes
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A ECBU
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Quel traitement débutez -VOus?

A Rapports sexuels protégés avant résultats définitifs
A Ceftriaxone 500 mg IM une dose
A Azithromycine 1g une dose

A Doxycycline 200 mg/j 7 jours
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A Pas de traitement antibiotique avant obtention des résultats des prélévements
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Quel traitement débutez -VOus?

Positionnement de [®oxycycline
plutdt en I°'e intention pour épargne de spectre
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A Pas de traitement antibiotique avant obtention des résultats des prélévements

Question




IST

U prévalence de toutes les IST +++

Données des réseaux de surveillance clinigue/biologique et centres de
dépistage CeGIDD

Concerne toutes les populations
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Taux de positivité des infections a gonocoques en
CeGIDD (Données des RAP — CeGIDD France, 2018)

Gonococcle

CAS CLINIQUE 1

v
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infections & gonocoque
biclogiquement confirmés en
2016

d'infections a

4
+53%

d'augmentation du nombre

gonocoque déclarées dans
ResIST entre 2016 et 2018.

4
711%

des personnes diagnostiquées,
dans le réseau Rés|ST, sont des
HSH, en 2018

Evolution du nombre de gonococcies selon Porientation sexuelle, réseau RéslST, France,
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Gonococcle

Peut étre asymptomatique dans les 2 sexes

Portage pharyngé asymptomatique fréquent

APrincipal agent des urétrites
Alncubation courte : 3 & 6 jours
ATableau clinique classique : dysurie, douleur urétrale, écoulement purulent

AComplications: orchi -,épididymite aigué, prostatite, rétrécissement urétral, ano-rectite,
conjonctivite, gonococcémie

ADiagnostic : PCR urine (1 ¢ jet, urines ayant stagné dans la vessie),
+/ - PCR pharyngé et anale

CAS CLINIQUE 1




Gonococcle
Société Francaise
de Dermatologie
of de Pathologie Sexualiemnant Transmissiolo

. _y
Traltement

Gonococcie non compliquee :
A C3G 500 mg IM une fois (+ traitement Chlamydiae trachomatis )
+ contr6le clinique de la guérison a J7

AEn cas dodallergie ~ la p®nicilline

avec antibiogramme
- Azithromycine 2 g en 1 fois
- ou Gentamicine 240 mg en 1 fois
- ou en dernier recours Ciprofloxacine 500 mg PO en 1 fois
+ contr6le clinique et biologique a J7

Gonococcie compliquée
A bactériémie/prostatite/  orchi -épididymite : C3G 1 -2g IV/j 10

CAS CLINIQUE 1




CAS CLINIQUE 1

Chlamydiae trachomatis

Taux de positivité des infections a
Chlamydia trachomatis en CeGIDD
selon les régions, données des RAP-
CeGIDD, 2018

r
98%

des lymphogranulomatoses

vénériennes rectales (LGV), sont
diagnostiquées chez des HSH, e
2018

r
+15%

d'augmentation du nombre de
diagnostics d'infections a
Chlamydia trachomatis entre
2016 et 2018 en CeGIDD

r
74%

des diagnostics faits en secteur
privé en 2018 concernent les
femmes
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Chlamydiae trachomatis

Fréequence elevée du portage asymptomatique dans les 2 sexes

Homme

APrincipal agent des urétrites non gonococciques

Alncubation courte : 3 & 30 jours

AAsymptomatique > 50% des cas

ASi symptomatique, dysurie, douleur urétrale, écoulement +/ - purulent et intermittent

AComplications: orchi -,épididymite aigué, prostatite, rétrécissement urétral, ano-rectite,
syndrome oculo -urétro -synovial

ADiagnostic : PCR urine (1 ¢ jet, urines ayant stagné dans la vessie),
+/ - PCR pharyngé et anale

CAS CLINIQUE 1




Chlamydiae trachomatis

Fréequence elevée du portage asymptomatique dans les 2 sexes

Homme

ASérotypes L1, L2, L3 impliqués dans la lymphogranulomatose vénérienne (LGV)
AHSH ~ 98%

AY penser devant une anorectite séveére et diarrhées glairo -sanglantes, fissures anales
Diagnostic différentiel = MICI

ADiagnostic : PCR anale + sérologie (= seule indication)
+/ - PCR pharyngé et urinaire

CAS CLINIQUE 1




CAS CLINIQUE 1

Chlamydiae trachomatis

Traitement

Urétrite
ADoxycycline 200 mg/jour pendant 7 jours

Société Frangaise
de Dermatologie
of de Pathologie Sexusliermnant Transmissitio

AA défaut, Azithromycine dose unique 1000 mg (pression de sélection +++)

AContréle de la guérison clinique

ATraitement mixte systématique en probabiliste

Orchi _épidydimite | ymphogranul omat oseeée
ADoxycyline 200 mg/ jour pendant 14 ou 21 jours

AContréle de la guérison clinique ET biologique (PCR de contréle)




CAS CLINIQUE 1

A Quel gues semaines plus tard, | e patient

persistant.

All vous assure ne pas avoir eu de nouve



Quels diagnostics évoquez -VOus
devant cette urétrite recidivante ?

A Réinfection a Chlamydia trachomatis
A Infection & Mycoplasma genitalum
A Portage multisites

A Infection & Ureaplasma urealyticum

A Réinfection & Neisseria gonorrhoeae
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Quels diagnostics évoquez -VOus
devant cette urétrite recidivante ?

A Réinfection a Chlamydia trachomatis
A Infection & Mycoplasma genitalum
A Portage multisites

A Infection & Ureaplasma urealyticum

A Réinfection a Neisseria gonorrhoeae
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CAT urétrite récidivante

A Document er |l a r ®ci di ve et nouveau bi

A Recontamination ?
- nouveau partenaire ?

- traitement du partenaire ?
A Inobservance ?
A Portage pharyngé, anal ?

- du patient et du partenaire.

Interét des préelevements multisites dans cette indication



Localisations asymptomatiques

Seattle (2011) : 3 0 34 HSH dépistés par PCR  multisites , 96 %
asymptomatiques

A Gonocoque
- uretral : 5,5 %
- pharynge : 6,5%

-rectal : 9,7 %

A Chlamydiae trachomatis
- uretral : 4,4 %
- pharyngeé : 2,3%
-rectal : 11,9 %



Mycoplasma genitalum

Cause ®mergente dol ST ?

A Homme
- urétrites aigues=3 e cause dour®trite
- uretrites récurrentes ou persistantes
- rectal : 9,7 %
A Pas ddédindication au d®pistage syst®mat
A Prévalence 1-3 %
A Contexte : sujet jeune, multipartenaires

A Demande spécifique sur les prélévements + antibiogramme

A Résistance aux ATB ++ résistance & doxycycline pour 60 % souches
- AZM : J1 500 mg puis J2 -j5 250 mg
- Moxifloxacine 400 mg/jr sous surveillance ECG



Neisseria meningitidis (!)

To To Do o I»

o

Cause doO®mergente dour®trite

Description de plusieurs clusters
Adaptabilité avec tropisme  urothélial
Génotype particulier invasif (CC ST -11)

Contexte : sujet jeune, HSH, multipartenaires, rapports
non protégés

Prélevements multisites du patient et du partenaire +++

orogéniatux






CAS CLINIQUE 2

Marion, 26 ans 0O célibataire

Se pr®sente © vous pour douleurs de | 6hy

Aucune

48h associées a une fébricule et des nausées.
Aucun antécédent notable.

prise de m®di c ame n bestropragestatiisme cat
DIU posé ily a 2 ans.

P



Quels élements recherchez -VOUS
| Ol nterrogatolre
CI | N |q ue 7 (question ouverte)
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Quels élements recherchez -VOUS
| Ol nterrogatolre
clinigue ?

A Signes fonctionnels urinaires ?

A Palpation abdominale

A Contact lombaire ?

AFacteurs de risque dol ST 2

A Antécédent de grossesse extra  -utérine
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CAS CLINIQUE 1

Marion est célibataire, elle a eu 3 partenaires masculins au cours de

| ann®e avec quli ell e a eu des rapport
LoOexamen clinique ne retrouve aucune ano
Loabdomen est sensible dans son i nt®gr &
sensibilit® de | 0hypochondre et du
LO®br anl ement r ®nal est 1 ndolore et el

fonctionnel urinaire.

La patiente décrit des métrorragies mais elle se dit en période de
regles.

Vous suspectez une Infection Geénitale Haute (IGH) non compliquée



Quels examens complémentaires
demandez -vous?

A NFS, CRP
A BHCG
A Echographie abdominale

A TDM abdominal
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A Prélévement vaginal

Question




Quels examens complémentaires
demandez -vous?

A NFS, IUC, CRP
A BHCG
A Echographie abdominale

A TDM abdominal
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A Prélévement vaginal

Question




CAS CLINIQUE 2

12500GB dont 9000 PNN

lonogramme et fonction rénale normaux
Transaminases a 2N avec discrete cholestase
CRP 80mg/I

Echographie abdominale normale



Que decidez -vous ?

A Hospitalisation
A Surveillance clinique
A Sérologies IST

A TDM abdominal
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A Consultation gynécologique

Question




Que decidez -vous ?

A Hospitalisation
A Surveillance clinique
A Sérologies IST

A TDM abdominal
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A Consultation gynécologique

Question




CAS CLINIQUE 1

Evolution favorable
Ablation du DIU
PCR de | 06endo cChlamygiae strachamatis



CAS CLINIQUE 2

Recommandations prise en charge IGH non
compliquees 2019 o
@

- Classification IGH : non compliquées (simples ou intermédiaires) .ci..\pngd€co

- Traitement 1 €™ intention

Ceftriaxone 1 g IM + doxycycline 100 mg x2/jr 10 j + métronidazole 500 mg x2/j 10j

- Bilan : 3 écouvillons (frottis pour examen direct/cultures bactériennes/biologie moléculaire)

ou 1 écouvillon fortement charge type eSwab

- Epidémiologie : 30 -50% E Coli 10 -40%C. trachomatis , 10 -25% de Gonocoque Y associer bilan
IST

- Echographie indispensable mais ne doit pas retarder la mise en route du traitement



CAS CLINIQUE 2

Chlamydiae trachomatis

Alncubation courte : 3 & 30 jours ‘
_ A =

AAsymptomatique > 50% des cas

Infections rectales tres fréquentes par autoinoculation probable du vagin

ASi symptomatique, cervicite, leucorrhées, dysurie, bralures mictionnelles

ASi grossesse : risque de pneumopathie ou kérato -conjonctivite du NN

AComplications : salpingite subaigué ou chronique, péri -hépatite ( Fitz Hugh Curtis),
GEU (2%), stérilité tubaire (3%)

ADiagnostic : PCR urine (1 ¢ jet, urines ayant stagné dans la vessie),
PCR sur auto -prelevement vaginal
+/ - PCR pharyngée et anale

Recommandation = dépistage en auto  -prélevement vaginal chez la femme < 25 ans



Gonococcle

Alncubation courte : 3 & 6 jours
APlus souvent asymptomatique
ASi symptomatique, cervicite, leucorrhées, dysurie, brilures mictionnelles

AComplications : salpingite subaigué, bartholinite, anorectite , conjonctivite,
gonoccocémie

ASi grossesse : risque de conjonctivite chez le NN
ADiagnostic : PCR urine (1 ¢ jet, urines ayant stagné dans la vessie),

PCR sur auto -prélevement vaginal
+/ - PCR pharyngée et anale

CAS CLINIQUE 2




Mycoplasma genitalum

Cause ®mergente dol ST 2

A Femme
- asymptomatique dans 40 a 75% des cas
- urétrite, cervicite, endomeétrite et salpingite
-rtl e possible dans | 6infertilit®

- conséguences obstétricales : avortements spontanés, accouchements
prématurés

A Demande spécifique sur les prélévements + antibiogramme

A Résistance aux ATB ++ résistance & doxycycline pour 60 % souches
- AZM : J1 500 mg puis J2 -j5 250 mg
- Moxifloxacine 400 mg/jr sous surveillance ECG



Autres mycoplasmes urogenitaux

Uréaplasma spp et Mycoplasma hominis

A commensaux des voies génitales basses

A ne doivent pas étre recherchés dans les échantillons vaginaux et
cervicovaginaux , méme chez la femme enceinte

A doivent étre recherchés en seconde intention dans les endométrites
et salpingites ou dans les urétrites récidivantes

To

PCR avec seuils de détection

A Rarement le probléme ++++






CAS CLINIQUE 3

Ghislaine, camerounaise, 36 ans, est arrivee en France il y a
guelgues années avec sa famille.

Elle vous consulte pour ulcération génitale apparue il y a
72h.



Quels élements recherchez -VOUS
| Ol nterrogatolre ¢

CI | N |q ue ? (question ouverte)
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Quels élements recherchez -VOUS
| Ol nterrogatolre
clinigue ?

A Signes fonctionnels associés : douleur, prurit, signes fonctionnels urinaires,

| eucorr h®eseé
AFacteurs de risque dol ST

A Caractéristiques de la Iésion : localisation, taille, caractére unique ou multiple,

induration, adénopathies
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A Examen génital et muqueux complet, y compris anal et buccal




Principales étiologies des ulcérations génitales

1. Herpes génital

A Ulcérations superficielles souvent multiples, parfois
groupeées en bouquet, parfois précedées de vesicules a
base i nflammatoire ou T d®mat

HSV2

Douloureux +++

Adénopathie satellite fréquente
Primo (symptémes plus intenses) ou récurrence

Diagnostic clinique

o To o Do Io Do

Traitement
Valaciclovir 500 mg x2/j 10 jours

Valaciclovir 500 mg x2/j 5 jours pour une
réecurrence



Principales étiologies des ulcérations génitales

2. Syphilis

A Ulcération généralement unique, superficielle, non douloureuse de 5 & 15 mm de
diametre, a fond propre, a limite nette et a base indurée

A Adénopathie satellite

3. Vulvite candidosigue

A Forme sévére pouvant se compliquer de Iésions érosives
A Douleurs de vulvo -vaginite a type de br(lures + leucorrhées pathologique typique

4. Autres étiologies plus rares

A Zona vulvaire

Chancre mou

A
A Cancer (femme agée sur terrain de dystrophie vulvaire préexistant, prurit +++)
A Eczéma vulvaire

A

Maladies bulleuses



Votre examen est en f aveu
syphilitique.
Que décidez -vous ?

A Surveillance clinique
A Sérologie syphilis
A Dépistage du conjoint

A Traitement du conjoint
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ABilan doél ST

Question




Votre examen est en f aveu
syphilitique.
Que décidez -vous ?

A Surveillance clinique
A Sérologie syphilis
A Dépistage du conjoint

A Traitement du conjoint
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ABilan dol ST

Question




CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Nombre de syphilis

9 0/ Le nombre de syphilis récentes

o rapportés dans |e réseau RéslIST reste
stable sur la période 2016-2018
des personnes diagnostiquées
pour une syphilis récente dans le
réseau ResIST sont des hommes
ayant des rapports sexuels avec
des hommes (HSH), en 2018

v
~1/3

des patients diagnostiqués pour
une syphilis récente dans le

réseau RésIST sont co-infectés
par le VIH

Evolution du nombre de cas de syphillis récente selon I'orientation sexuelle, réseau RéslIST,
France, 2000-2018

200 4
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1400 {  CeGIDD
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§aBEasEREEzizisi:

34 ans en mediane au diagnostic
Femmes : 19 % moins de 20ans
47 % 20 - 30 ans
Hommes : 31 % 20— 30 ans
28 % 30 —40 ans

e HSH
Sit tant i Stai &
Hommes héssroseassls O sufg :ﬁgs ants % des patients étaient nés en France
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CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Primaire & chancres génitaux

Photos T. Huleux, I. Alcaraz, C. Bernier



CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Primaire & chancres extra génitaux

Photos N. Dupin, C. Bernier



CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Localisation des chancres

Hétérosexuel Héterosexuel
masculin féminin

Geénital
Anorectal
Buccopharyngeé

Multiples

62%

20%

16%

2%

90%

1%

9%

86%

14%

Réseau de surveillance 2000 -2006
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Syphilis

Secondaire

1¢re floraison

2eme floraison

Photos T. Huleux, I.

Alcaraz
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Syphilis

Atteinte générale

Fiévre ——
Céphalee Anomalies NFS Hépatites (8,6%)
Polyadenoptahies
Hépatosplénomegalie ——
s i i i Syndrome
Méningite Uveite, Papillite néphrotique

~ Arthrites
Périostites avec lyse

0sseuse

Synovites

e ————

—_—

Kusler J, Arthurs 5. Case Rep Infect Dis. 2018

Photos T. Huleux, I. Alcaraz



CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Syphilis congénitale

Pediatr Infect Dis J 2018 Mar 21

The Re-Emergence of Congenital Syphilis in Ohio
Cooper JM, Porter M, Bazan JA , Nicholson LM, Sanchez PJ

BMJ 2018 Mar 19
Sixth child dies from congenital

syphilis in northern Australia
Nograby B

26 May 2018
High prevalence of syphilis in parturient
women and congenital syphilis cases in public
maternities in Salvador-Bahia, Brazil
Ludy




CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Diagnostic:
- test tréponémique (EIA ou TPHA)
- si + :testnon tréponémique (RPR) surle méme sérum

Réactions Interprétation

Test tréepo - RPR- Pas de syphilis
Syphilis en incubation
Test trépo - RPR + Faux +
Test trépo + RPR- Syphilis guérie Infection non immunisante

Séquelle sérologique
Syphilis tardive (exceptionnel)

Test trépo + RPR + Syphilis (précoce ou tardive)
Tréponématose non vénerienne



Quel traitement lui proposez
vous ?

A Pénicilline G ?
A Quinolones ?

A Macrolides ?
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A Doxycycline ?

Question




Quel traitement lui proposez
vous ?

A Pénicilline G ?
A Quinolones ?

A Macrolides ?
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A Doxycycline ?

Question




CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Traitement
D®pend du

stade et de | dant® ri orit® > ou < 1 an

Alternatives pour le traitement des syphilis non neurologiques dans un

contexte de rupture de stock de benzathine pénicilline

Communiqué de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF),
23 novembre 2017

Doxycycline
Ceftriaxone

. . 3
Minocycline

Syphilis récente * Syphilis ancienne ° Remarques
Benzathine 2,4 M Ul 2,4 M Ul Premier choix,
pénicilline G 1 injection IM 3 injections (J1, J8, J15) a privilégier si disponible

Contre-indications:
enfants < 8 ans, grossesse

1 g/jx 810 jours ? Spectre large
Risque de Dress syndrome
(contre-indiqué si peau noire)

100 mgx2/jx 14| 100 mgx 2/jx 28]

100 mgx 2/jx14] 100 mgx 2/jx 28]

. Syphilis primaire, secondaire, ou latente precoce (la contamination date de moins d’un an, de maniere
certaine)
2 Syphilis tardive ou latente (contamination datant de plus d’un an ou impossible a dater)



CAS CLINIQUE 3

Syphilis

Surveillance serologie syphilis (au mieux dans le méme labo pour reprise et
comparaison des résultats antérieurs) a M3, M6, M12, M24

. e + traitement systématique du partenaire
Objectifs : si en couple
- RPR divisé par 2 a M3

- Décroissance a M6

- Négativation a M12 (ou stabilité)
- Négativation a M24 (ou stabilité)

Si échec, se poser la guestion

- Reéinfection ?
- Inobservance ?

- Traitement insuffisant ? Atteinte viscérale de phase Il/Ill : uvéite, atteinte
neur ol ogi que, atteinte ORLE
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A Dépistage VIH négatif
A Sérologie VHB : A¢Bsnégatif, Acanti HBcpositifs etAcanti HBsnégatifs

A Sérologie VHC positive
A PCR urin€hlamydiaest gonocoque négatives

Comment interprétez -vous la sérologie des hépatites?
Que faites -vous ?
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Hépatites

. . s F . . ‘= pe . g . *, ® Santé
Estimation des prévalences des hépatites C et B chroniques selon les caractéristiques sociodémographigues BEHE:-Bulletin épidémiologique hebdomadaire 73 publique
et les expositions a risque dans la population générale de France métropolitaine dgée de 18 a 75 ans, BaroTest 2016 e

Total 0,30 0,13-0,70 0,30 0,13-0,70
Hommes 0,34 0,14-0,34 0,28 0.,12-0,63

Sexe NS NS
Femmes 0,26 0,05-1,21 0,32 0,08-1,28
18-45 ans 0,08 0,01-0,45 0,10 0,03-0,29

ﬁgE * =%
46-75 ans 0,51 0,20-1,32 051 0,19-1,34

[ Nodata
Low (<2%)
Lower intermediate (2-4-99%)
[0 Higher intermediate (5-7-99%)

e
VHB prévalence globale: 3,61%
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Hépatite B

Interprétation de la sérologie

Stratégies de dépistage biologique des
hépatites virales B et C

Synthése — avis des groupes de travail et de lecture
Et recommandation de la HAS

Profil biologique

Ac anti-HBc-*
Ag HBs-
Ac anti-HBs-

Ac anti-HBc-
Ag HBs-
Ac anti-HBs+

Ac anti-HBc+
Ag HBs-
Ac anti-HBs+

Ac anti-HBc+
Ag HBs-
Ac anti-HBs-

Ac anti-HBc-
Ag HBs+
Ac anti-HBs-

Ac anti-HBc+
Ag HBs+
Ac anti-HBs-

Ac anti-HBc+
AgHBs+
Ac anti-HBs+

Interprétation : « profil compatible avec... »

Absence de contact avec le virus

Antécédent de vaccination
(taux protecteur d’Ac anti-HBs défini par FOMS - = 10 UI/L)

Infection ancienne et guérin{r

Infection ancienne et guérie™ avec disparition des Ac anti-HBs
Frofil ne pouvant exclure une guérison en cours (les Ac anti-HBs vont apparaitre)
Profil ne pouvant exclure une infection occulte’ ou un mutant de I'Ag HBs®
(situations exceptionnelles) ni un faux positif pour I'Ac anti-HBc

CV VHB

Infection aigué B recente avant apparition des Ac anti-HBc

Infection B en cours (aigué ou chronique)

Séroconversion HBs en cours
Profil ne pouvant exclure une infection chronique avec présence d'Ac anti-HBs
(situation exceptionnelle)
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Vous préférez donc compléter vos recherches par la recherche
doune charge virale ADN pour
pour | oh®patite C
Avez-vous doautres ® ®ment s
Y a-t-il indication a un genotype ?

Y a-t-il indication a une échographie ou autre test ?

| O h®|

r
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Hépatite C —

— Annexe. Personnes a risque d'infection par le virus de I'hépatite C devant étre dépistées ™

— Personnes ayant eu avant 1992 :
» une transfusion. La transfusion n'étant pas toujours connue, il convient de dépister le VHC chez les sujets ayant
pu étre transfusés, du fait de l'importance des traiterments médicaux ou chirurgicaux effectués :
« intervention chirurgicale lourde (cardiaque, vasculaire, cérébrale, digestive, pulmonaire, gynéco-obstétricale,
rachidienne, prothése de hanche ou de genou, etc.),
« séjour en réanimation,
« accouchement difficile,
« hémorragie digestive,
« des soins a la naissance en néonatalogie ou en pédiatrie (grand prématuré, exsanguino-transfusion) ;
= une greffe de tissu, cellules ou organe.
Patients hémodialysés.
Personnes ayant utilisé une drogue par voie infraveineuse ou pernasale (partage du matériel de préparation et
d'injection, partage de paille).
Enfants nés de mére séropositive pour le VHC.
Partenaires sexuels des personnes atteintes d’hépatite chronique C.
Hommes ayant eu des rapports sexuels avec des hommes (HSH).

Membres de I'entourage familial des personnes atteintes d'hépatite chronique C (partage d'objets pouvant étre
souilleés par du sang tels qu’un rasoir ou une brosse a dents).

Personnes incarcerees ou I'ayant ete (partage d'objets coupants, pratiques addictives).

Personnes ayant eu un tatouage ou un piercing, de la mésothérapie ou de I'acupuncture, réalises en I'absence de
matériel a usage unique ou personnel.

- Personnes originaires ou ayant séjourné plusieurs années ou ayant recu des soins (medicaux ou dentaires) dans
des pays a forte prévalence du VHC.

— Patients ayant un taux d'alanine-aminotransférase (ALAT) supérieur & la normale, sans cause connue.
Patients séropositifs pour le VIH ou porteurs du VHB.
— Professionnels de santé en cas d'accident d'exposition au sang.

o

ok bW

o

W

Fiche mémo

Hepatite C :
prise en charge simplifiee
chez I'adulte

Mars 2019
Mise a jour septembre 2019
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f1/¥;5 Fiche mémo
V4 - HAUTE AUTORITE DE SANTE Hépatite C :
H € patlte C — prise en charge simplifiee

chez I'adulte
Lors du diagnostic (charge virale du VHC détectable), le médecin doit rechercher et évaluer les comorbidités :
— consommation d'alcool ;
— surpoids ou obésité, diabéte, syndrome méetabolique ;
— co-infection VHE et/ou VIH ;
- insuffisance rénale séveére.,

Le bilan sanguin initial doit comprendre : NFS, plaguettes, glycémie a jeun, ASAI, ALAT, GGT, bilirubine, débit de
filtration glomérulaire (et antigéne HBs, anticorps anti-HBs, anticorps anti-HBc, sérologie VIH, si non réalisés lors du
dépistage).

La recherche du génotype du VHC n'est pas nécessaire dans le cadre d'une prise en charge simplifice.

Linfection par le VHC peut évoluer vers une maladie hépatique sévere avec risque de cirrhose et de ses complications :
hypertension portale, carcinome hépatocellulaire.
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f{/xgs Fiche mémo
V4 - HAUTE AUTORITE DE SANTE Hépatite C :
H € patlte C — prise en charge simplifiee

chez 'adulte

Mars 2019
Mise a jour septembre 2019

Trois methodes non invasives permettent d'évaluer la sévérité de la maladie hépatique : le Fibrotest® (test sanguin), le
Fibrometre® (test sanguin), I'élastométrie impulsionnelle ultrasonore™ (Fibroscan®). La ponction-biopsie hépatique n'a
pas sa place dans le cadre d'une prise en charge simplifiée.

e diagnostic de maladie hépatique sévére est écarté si les valeurs sont inférieures aux seuils suivants :
— Fibrotest® < 0,68 ;

— ou Fibrométre® < 0,786 ;

— ou FibroScan® < 10 kPa.

En cas de co-infection VHB et/ou VIH, diinsuffisance rénale severe (DFGe < 30 ml/min/A,/3 m?), de comorbidité
(consommation d'alcool & risque, diabéte, obésité) mal contrélée selon le médecin, de maladie hépatique sévére, ou de
traiternent antiviral C antérieur, une prise en charge spécialisée est nécessaire avec une concertation pluridisciplinaire
dans les cas prévus par la reglementation™.
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Pour Ghislaine, la présengeQ an®HBcdoit faire
rechercher une hépatite B avec un mutant jore

Sa charge virale ADN VHB est indéetectable
Sa charge virale ARN VHC > 6 log

Votre ordonnance peut simplement comporter :
« hépatite chronique C non traitée »
Soit mesure de | 0®I aBidlroscan® ® h®pati que par

Soit un bilan sanguin
0 Fibrotest ®

0 Fibromeétre ®
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Interprétation du FibroScan Heépatite C

Limites du Fibroscan

AAscites

AS u I’pOidS Fibrose sévére
Absence de fibrose

AAg € Fibrose minime

AExp®rience de | dop

Ghislaine a une élasticité estimée a 5kPa donc u

fibrose minime

Cirrhose

Fibrose modérée

75 kPa

ns
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Objectif du traitement = éradication virale

Objectif : élimination de l'infection par le VHC
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Q
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-
W 60
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Source : Global Burden of Disease

Envisageable

Méthodes diagnostiques simples

Traitements efficaces

A condition d’intensifier

les politiques de dépistage

et d’ouverture au traitement
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ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE

SEROLOGIE VHC POSITIVE

+
. pe 2 . INDETECTABLE
Le parcours simplifié en ville adonc ad - Guerison
T VIROLOGIQUE »
6t€ proposé pour :
+
ANTECEDENT DE TRAITEMENT
AAller vers les patients DE L'HEPATITE C -
p m ‘- cﬂmnmu”m * “
y +
; TitA ELASTICITE HEPATIQUE PAR
ARenforcer le lien de proximité avec le ABRoSCAND<10kea0U (G m i
FIBROTEST® = 0,58 OU SPECIALISEE

FIBROMETRE® = 0,786

m®decin traitant, | e phar

AAdapter la prise en charge a chacun

PRISE EN CHARGE

SIMPLIFIEE . 1!
Instauration et suivi de

traitement possible en ville

ATraiter au bon moment et éviter la «

+
(=]
n
+
TRAITEMENT

perte de chance » pour le patient PANGENOTYPIQUE
EPCLUSA® OU MAVIRET®

Tutoriel : ({30 YouTube - ame afef

* Co-infection VHE VIH, insutlisance rénale sévére Comarbidités iconsommation d'alcool 4 risque, diabite, cbésitd) mal contrilées
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Le bilan pré -thérapeutique de Ghislaine est complet.

ANFS plaquettes sont normaux
ABilan hépatique normal comprenant ASAT, ALAT, GGT, bilirubine
ADébit de filtration glomérulaire RAS

ABilan viral : antigéne HBs, anticorps anti -HBs, anticorps anti -HBc, sérologie VIH faits et
négative

ALa charge virale du VHC est bien détectable & 6 log
ASon fibroscan esta5 Kpa

Votre ordonnance peut donc comporter
Epclusa® 1 cp par jour pendant 12 semaines

ou
Maviret ® 3 cp par jour en une prise, avec de la nourriture, pendant 8 semaines
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Ghislaine a préféré un traitement sur 8 semaines
Quel sera la surveillance secondaire ?

Apres le traitement

Charge virale du VHC 12 semaines apres l'arrét du traitement

—

onae |

{

Avis spécialisé
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Bertrand, 30 ans , HSH se présente a vous car il a entendu parler de
PREP et voudrait pouvoir en bénéficier.

I nda pas contr!| ® son statut s®rol ogi g
dizaine de relations sexuelles/mois avec des partenaires différents.

| | nda jamais pr®sent® dol ST mai s est i

r®cente au VIH dOdun de ses ami

Que signifie PREP ?
Bertrand est -il un candidat potentiel selon vous ?
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PreEP

: wlrémn
BON USAGE DU MEDICAMENT vant

u Cxposition »
contact avec ke VIH

La prophylaxie pré-exposition (PrEP)
au VIH par ténofovir disoproxil/emtricitabine | prévention definfection

u Frophylaxie »

(TRUVADAP® et ses génériques)

I
t
n f

nt
e
e

®d|c
n ®

ctif contr
g a I
r ®d

m ame a e VI H
S ®r o ti v pour | e VIH g ui a
n de uir | e risque doi ectior

= Seul un medecin experimenté dans la prise en charge de linfection par le VIH, exergant a 'hopital ou dans un
centre gratuit d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) peut faire la premiére prescription de la PrEP.
Le renouvellement de 'ordonnance peut étre réalisé par tout médecin, en ville ou a I'hopital, dans le cadre du suivi
trimestriel (statut VIH, IST, grossesse et effets indésirables). La prescription doit étre refaite chague année a I'hdpital
ou en CeGIDD.

Wdza lj dzQt | Qélt’ & &es dlividricas letdesistaRigtions
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PreEP

Réponses rapides dans le cadre de la
COVID-19 - Prophylaxie (PrEP) du VIH par
ténofovir disoproxil / emtricitabine dans le
cadre de |'urgence sanitaire

REPONSES RAPIDES DANS LE CADRE DE LA COVID-19 - Mis en ligne le 28 avr. 2021

= b s - '
HAS s (@ A -4, pibliue r £-3 ﬂ

RADeEs LE 130

———

FPARISSANSSIDA

CNS g toscw

® Reéponse rapide n'4 : afin de faciliter cette prescription, tout medecin peut faire la pre-

miére prescription et le renouvellement de la PrEP : en ville, en CeGIDD, en centre de

sante, a lhopital, en établissement social ou medico- social, ..
Pour étre accompagne dans sa prescription, le meédecin est incité &

- suivre une formation ouverte & distance (formaprep via www.formaPrEPorg), une for-
mation meédicale continue (ANDFPC, FAF) :

— faire appel aux réseaux de santé expernimentés dans cette prise en charge, comme les
CeGIDD (centre gratuit dinformation, de dépistage et de diagnostic), les COREVIH
(Coordination régionale de lutte contre linfection a VIH) dont les coordonnées sont
disponibles sur le site de ARS et de la SFLS, ou & une CPTS (Communauté profes-
sionnelle territoriale de santé), une MSP (Maison de sante pluriprofessionnelle), les
centres de santé qui incluraient la santé sexuelle dans leurs thématiques ;

- consulter les sites daide a la prescription et au suivi (VIHclic, brochure AIDES, ..)

Reponse rapide n'5 : si lindication de PrEP est posée, celle-ci peut &tre initiee dés la pre-
miére consultation en fonction des résultats récents dune sérologie VIH, dune estima-
tion du debit de filtration glomerulaire, dune sérologie VHB et en labsence de suspicion
de primo-infection VIH.

Reponse rapide n'6 : les consultations de suivi peuvent étre réalisees en téleconsultation
en accord avec la personne et dans le cadre de la réglementation.
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€ gul soadEP8se | a

La PrEPest recommandée chez tous les  adultes exposés a un haut risque de contracter le
VIH.

Les populations exposeées a un haut risque sont, notamment :

A les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) ou les personnes
transgenres , répondant a au moins un des criteres suivants :

Aapports sexuels anaux sans préservatif avec au moins 2 partenaires sexuels
differents dans les 6 derniers mois ;

pi sodes d6l ST dans |l es 12 derniers mois
ﬁau_ MOoiNS un recours a un traitement post -exposition au VIH dans les 12 derniers
Mois ;

Aisage de drogues lors des rapports sexuels ( chemsex ).

A au cas par cas, les personnes dans les situations suivantes :
Aisages de drogues injectables avec échanges de seringues,
Aravailleurs du sexe (TDS)/prostitués avec rapports sexuels non protégés,

A/ulnér_abi_lité exposant a des rapports sexuels non protégés a haut risque de
transmission du VIH
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Pourquoi la PreP ?

‘e * Santé
-® » publique - - - . -
~ i Nombre de sérologies VIH réalisées et taux
Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination *
et par lieu de naissance, France, 2003-2016 T rnde o~

(Souros : Décaration oblgatoi du VIH, conées corrigées au 3010612017, SpFrance) de positivité en France en 2018
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Source : LahoVIH, données 2018 carrigees.

Nombre de découvertes par mode de contamination.

SPF, Situation épidémiologique et dépistage du VIH, et des
autres IST, BEH, 26/11/2019
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La PrEP en pratique

HSH
transgenre VIH conduites a risque
prostitution/TDS négakif diinfection par le VIH

usage de drogues

Consultation hapital ou CeGlOD chague année et vérification de absence :
» d'infection VIH et autres I5T ;

s de grossesse ;

» dinsuffisance rénale.

Recommandation forte Prescription ténofovir disoproxil /emtricitabine
dutiliser un PRESERVATIF [TRUVADA® ou genérigue)

+ 2 comprimés 2 3 24 h avant le rapport sexuel -
. puis 1 comprimé toutes les 24 h 1 comprime/jour
. jusqu'a 2 jours aprés le dernier rapport schema valide par TAMM

schéma non validé par [AMM

Renouvellerment du traitement chez un médecin tous les 3 mois (chez les adolescents,
tous les mois) et vérification de l'absence :

« dinfection VIH et autres IST ;

» de grossesse ;

« dinsuffisance rénale.

Au minimum 2h avant le rapport

HAS
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Quel bilan initial vous parait utile ?

Aucun

Bilan biologique standard ?

Sérologie HIV ?

Sérologies des hépatites?

Recherche dol ST ? Si oul
Examen proctologique ou gynéecologique?

o To Io Do Io I




