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•  Causé	
  par	
  les	
  Human	
  Papillomavirus	
  non	
  oncogènes	
  (HPV	
  6	
  et	
  11)	
  (Zur	
  
Hausen	
  H.	
  1987,	
  Ball	
  et	
  al.	
  2011)	
  

–  65%	
  d’HPV	
  à	
  haut	
  risque	
  chez	
  les	
  immunodéprimés	
  (HPV	
  16+++)	
  (Brown	
  DR	
  
et	
  al.	
  1999)	
  

•  Maladie	
  sexuellement	
  transmissible	
  (MST)	
  
–  62%	
  des	
  partenaires	
  aKeints	
  (Oriel	
  JD.	
  1971)	
  
– Médiane	
  :	
  2,9	
  mois	
  Femmes	
  vs.	
  11,2	
  mois	
  Hommes	
  (Arima	
  et	
  al.	
  

2010)	
  

•  Incidence	
  annuelle	
  de	
  1%	
  (PiroCa	
  M	
  et	
  al.	
  2010)	
  
–  Prévalence	
  11%	
  (Kjaer	
  SK	
  et	
  al	
  2007,	
  Bruni	
  et	
  al	
  2011)	
  

•  ComplicaRons	
  :	
  
–  Impact	
  psychosexuel	
  
–  Saignement,	
  dyspareunies	
  
–  Néoplasie	
  à	
  HPV	
  

•  Coûts	
  :	
  140	
  Millions	
  $	
  (USA)	
  (Insinga	
  RP	
  et	
  al.	
  2003)	
  

Introduction 
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CAS	
  PARTICULIERS	
  	
  
•  Condylomes	
  chez	
  les	
  Immunodéprimés	
  :	
  	
  

•  Laser	
  C02	
  (anal),	
  Imiquimod	
  (externe)	
  Werner	
  et	
  al	
  2017	
  

•  Condylomes	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  :	
  
•  Cryothérapie	
  ou	
  TCA	
  ou	
  chirurgie	
  ou	
  éléctrochirurgie	
  ou	
  laser	
  CO2	
  
•  Eviter	
  les	
  traitements	
  topiques	
  

•  Condylomes	
  anaux	
  /	
  vaginaux	
  /	
  uréthraux	
  :	
  
•  Cryothérapie	
  ou	
  TCA	
  ou	
  chirurgie	
  ou	
  éléctrochirurgie	
  ou	
  laser	
  CO2	
  

Décision	
  en	
  foncRon	
  :	
  	
  
–  Du	
  souhait	
  du	
  paRent	
  

–  Des	
  compétences	
  du	
  médecin	
  

–  Du	
  nombre	
  de	
  CAE	
  et	
  du	
  site	
  

Traitement  

Coût	
  très	
  variable	
  	
  
*	
  Cryothérapie	
  :	
  4.27	
  £	
  	
  
*	
  Imiquimod	
  :	
  51.32	
  £	
  	
  
*	
  Laser	
  CO2	
  :	
  125.49	
  £	
  

=>	
  Moyenne	
  /	
  paRent	
  282 £ 
 (woodhall 2011)	
  

•  Condylomes Génitaux Externes 
•  Pas de hiérarchie de traitement 

•  Manque d’étude comparative 
•  Haut niveau de biais des études 

•  2nd ligne : 5-FU crème, INF intralésionel/
crème 

•  PDT non recommandée 
•  Podophyllotoxine	
  0,5%	
  soluRon	
  puis	
  Laser	
  C02	
  si	
  

récidive	
  (Thurgar	
  et	
  al	
  2016)	
  

RecommandaIon	
  Européenne	
  
(Gilson	
  et	
  al.	
  2019)	
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Condylome	
  et	
  Grossesse	
  

•  4	
  paRentes	
  avec	
  réponses	
  entre	
  70	
  et	
  100%	
  sans	
  effet	
  secondaire	
  (Ciavakni	
  A	
  
J	
  Matern	
  Fetal	
  Neonatal	
  Med	
  2012)	
  

•  17	
  paRente,	
  13/17	
  efficacité	
  à	
  100%,	
  Pas	
  d’effet	
  secondaire	
  sur	
  la	
  grossesse	
  
(1	
  ContracRon)	
  Pas	
  d’anomalie	
  fœtale	
  (Audisio	
  Gynecol	
  &	
  obst	
  2008)	
  	
  

IMIQUIMOD	
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Actualités	
  
thérapeuIques	
  2018	
  (1)	
  
• Monoxide	
  d’azote	
  (NO)	
  en	
  topique	
  Tyring	
  SK	
  J	
  Drugs	
  Dermatol	
  2018	
  

•  Phase	
  2,	
  double	
  aveugle,	
  randomisé,	
  escalade	
  de	
  dose	
  
(	
  4%	
  1X/J	
  vs	
  2X/J,	
  8%,	
  12%)	
  N=108	
  

•  NO	
  >	
  Placebo	
  à	
  12	
  semaines	
  (12%	
  =	
  33%	
  vs	
  placebo	
  4,3%)	
  
p=0,01	
  

•  Cantharidine	
  :	
  RecanaR	
  M	
  A	
  Clin	
  Exp	
  Obstet	
  Gynecol	
  2018	
  
•  Produite	
  par	
  les	
  insectes	
  comme	
  poison	
  pour	
  protéger	
  leurs	
  
œufs	
  

•  UQlisée	
  dans	
  les	
  Molluscums	
  ou	
  verrues	
  
•  Randomisé	
  Cantharidine	
  vs.	
  TCA	
  (N=12)	
  

•  Moins	
  de	
  cicatrice	
  (p=0,03)	
  
•  Moins	
  de	
  douleur	
  (p=0,01)	
  
•  Moins	
  d’applicaRon	
  de	
  traitement	
  2,2	
  vs	
  3	
  (P=0,01)	
  
•  Plus	
  d’efficacité	
  100%	
  vs	
  66%	
  (p=0,45)	
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Actualités	
  
thérapeuIques	
  2018	
  (2)	
  

•  Photothérapie	
  dynamique	
  :	
  

•  Femmes	
  enceintes	
  3	
  PDT	
  (N=	
  22;	
  	
  C=93,8%;	
  	
  R=6,3%)	
  vs	
  3	
  Cryo	
  (N=	
  16;	
  
C=72,7%	
  -­‐	
  R=36,4%)	
  Yang	
  T	
  2018	
  	
  

•  Pas	
  d’anomalie	
  chez	
  le	
  nouveau	
  né	
  rapporté	
  

•  Méat	
  (éléctrochir	
  +	
  PDT	
  x	
  1-­‐6)	
  N=21	
  Xie	
  J	
  2018	
  
•  Baisse	
  de	
  la	
  charge	
  virale	
  au	
  fur	
  et	
  à	
  mesure	
  des	
  séances	
  
•  Pas	
  de	
  récurrence	
  

•  Anal	
  	
  
•  Randomisé	
  :	
  Imiquimod	
  +	
  PDT	
  (N=52;	
  C=92,3%;	
  R=3,85%)	
  vs	
  INF	
  crème	
  (N=52;	
  
C=75%;	
  R=19,23%)	
  Meng	
  X	
  2018	
  

•  N=19,	
  Plusieurs	
  séances	
  de	
  PDT;	
  100%	
  efficacité,	
  pas	
  de	
  récurrence	
  Ao	
  C	
  2018	
  

•  Enfant	
  N=12,	
  >2ème	
  ligne,	
  	
  PDT	
  +/-­‐	
  chir	
  2	
  à	
  6	
  séances	
  100%	
  efficace,	
  0%	
  
récurrence	
  Xu	
  M	
  2018	
  	
  

C	
  =	
  Clairance	
  
R	
  =	
  Récurrence	
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Herpes	
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•  Transmission	
  du	
  risque	
  :	
  	
  
•  Lors	
  de	
  lésion	
  
•  En	
  absence	
  de	
  lésion	
  (excréRon	
  
virale	
  subclinique)	
  

•  HSV2	
  >	
  HSV1	
  dans	
  la	
  1ère	
  année	
  
de	
  récurrence	
  

•  Sens	
  H-­‐>F	
  	
  >>>	
  Sens	
  F-­‐>H	
  	
  
(8,9/10	
  000	
  RS	
  vs	
  1,5/10	
  000	
  
RS)	
  

•  Prévalence	
  

–  HSV-­‐2	
  =>	
  417	
  Millions	
  (Monde)	
  	
  
•  31,5%	
  en	
  Afrique,	
  14,4%	
  
Amériques	
  

•  HERPIMAX	
  18%	
  F	
  et	
  14%	
  H	
  
(France)	
  

–  Herpés	
  génital	
  à	
  HSV-­‐1	
  
•  20%	
  F	
  vs	
  9%	
  H	
  

•  AsymptomaIque	
  +++	
  
–  70-­‐90%	
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ExcréIon	
  virale	
  asymptomaIque	
  
•  DéfiniIon	
  :	
  Présence	
  de	
  virus	
  sur	
  les	
  muqueuses	
  
génitales	
  en	
  l’absence	
  de	
  toute	
  manifestaQon	
  clinique	
  
concomitante	
  

• Mode	
  majeur	
  :	
  	
  
•  	
  de	
  transmission	
  de	
  l’HSV	
  génital	
  (50-­‐90%)	
  
•  d’acquisiRon	
  de	
  l’HSV	
  néonatal	
  

•  Facteurs	
  de	
  risque	
  :	
  	
  
•  HSV-­‐2	
  
•  <12	
  mois	
  après	
  la	
  primo-­‐infecRon	
  
•  Femme	
  avec	
  >12	
  récurrences	
  /	
  an	
  
•  J-­‐7	
  <	
  récurrence	
  <	
  J+6	
  

•  Durée	
  :	
  	
  
•  <6h	
  (25%)	
  
•  <12h	
  (50%)	
   Milpied	
  B	
  et	
  al.	
  RecommandaRons	
  de	
  la	
  SFD	
  2016	
  



DiagnosIc	
  :	
  	
  
•  PCR	
  HSV	
  locale	
  =	
  gold	
  standard	
  (Ib,A)	
  (Gupta	
  Lancet	
  2007,	
  Gerek	
  Sex	
  Transm	
  

Infect	
  2006)	
  	
  

•  Recommandé	
  pour	
  tous	
  les	
  symptomaRques	
  (Ib,	
  A)	
  
•  Typage	
  HSV1	
  ou	
  HSV2	
  recommandé	
  pour	
  le	
  1er	
  épisode	
  (conseil	
  et	
  prise	
  en	
  

charge)	
  (III,B)	
  (Casper	
  Herpes	
  2002)	
  
•  Non	
  recommandé	
  si	
  asymptomaRque	
  (Ib,A)	
  

•  Sérologie	
  non	
  recommandée	
  (IV,	
  C)	
  sauf	
  :	
  	
  
•  Récurrence	
  chronique	
  atypique	
  (III,	
  B)	
  
•  1er	
  épisode	
  si	
  cela	
  peut	
  aider	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  (lors	
  de	
  la	
  
séroconversion	
  :	
  90J)	
  

•  Dans	
  le	
  cadre	
  de	
  couples	
  sérodiscordants	
  (Ib,	
  A)	
  
•  Femme	
  enceinte	
  ayant	
  un	
  partenaire	
  aux	
  ATCD	
  d’herpés	
  (IIb,	
  B)	
  Brown	
  

NEJM	
  1997,	
  Tita	
  Obstet	
  Gynecol	
  2006	
  

•  Transmission	
  périnatale	
  VIH	
  +++	
  si	
  mère	
  HSV2+	
  Drake	
  Obstet	
  Gynecol	
  2007,	
  
Bollen	
  AIDS	
  2008	
  

•  Mais	
  preuve	
  peu	
  consistente	
  (IV,	
  C)	
  Chen	
  Am	
  J	
  Obstet	
  Gynecol	
  2008	
  

Munday	
  Sex	
  Transm	
  Infect	
  1998,	
  Ramaswamy	
  Sex	
  Transm	
  Infect	
  2005	
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Traitement	
  de	
  la	
  Primo-­‐InfecIon	
  

RecommandaRons	
  de	
  la	
  SFD	
  2016	
  

•  Primo-­‐infecRon	
  :	
  	
  
•  Si	
  lésion	
  <5j	
  =>	
  Aciclovir,	
  Valaciclovir,	
  Famciclovir	
  (Ib,	
  A)	
  Corey	
  J	
  

AnRmicrob	
  Chemother	
  1983,	
  Fife	
  Sex	
  Transm	
  Dis	
  1997	
  

•  Crèmes	
  non	
  recommandées	
  (efficacité	
  –	
  &	
  Résistance)	
  (IV,	
  C)	
  Reyes	
  
Arch	
  Intern	
  med	
  2003	
  

•  Traitement	
  IV	
  (5-­‐10j)	
  si	
  vomissement	
  :	
  	
  
•  Aciclovir	
  400mg	
  3X/J	
  	
  Aciclovir	
  200mg	
  5x/J	
  	
  Famciclovir	
  250mg	
  3x/J	
  	
  	
  
Valaciclovir	
  500mg	
  2x/J	
  

•  Anesthésiques	
  locaux	
  :	
  lignocaine/lidocaine	
  Weightman	
  Contact	
  DermaRRs	
  
1998	
  

•  Cas	
  parRculier	
  :	
  VIH+	
  	
  
•  Pas	
  de	
  Reco	
  :	
  Certains	
  proposent	
  10j	
  et	
  double	
  dose	
  (IV,	
  C)	
  

•  ComplicaRons	
  :	
  	
  
•  RétenRon	
  urinaire	
  =	
  >	
  cathéter	
  sus-­‐pubien	
  
•  Méningisme	
  	
  
•  SurinfecRon	
  (>7j)	
  Candida	
  +++	
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Traitement	
  de	
  la	
  Récurrence	
  (1)	
  	
  

RecommandaRons	
  de	
  la	
  SFD	
  2016	
  

•  Traitement	
  oral	
  :	
  RéducRon	
  de	
  1	
  à	
  2	
  j	
  (Ib,	
  A)	
  Nilsen	
  Lancet	
  1982,	
  Sacks	
  
JAMA	
  1996	
  

•  IniRaRon	
  <24h	
  =>	
  Ordonnances	
  anRcipées	
  
•  Cure	
  courte	
  :	
  	
  

•  Aciclovir	
  800mg	
  3X/j	
  2J	
  Wald	
  Clin	
  Infect	
  Dis	
  2002	
  

•  Famciclovir	
  1g	
  2X/j	
  1J	
  Bodsworth	
  Sex	
  Health	
  2008	
  
•  Valaciclovir	
  (Ib,	
  A)	
  500mg	
  2X/J	
  3J	
  Wald	
  Clin	
  Infect	
  Dis	
  2002,	
  Aoki	
  Clin	
  Infect	
  Dis	
  2006	
  

•  Cure	
  longue	
  5J	
  :	
  	
  
•  Aciclovir	
  400mg	
  3X/J	
  	
  	
  Aciclovir	
  200mg	
  5X/J	
  	
  Valaciclovir	
  500mg	
  2X/J	
  	
  
Famciclovir	
  125mg	
  2X/J	
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Traitement	
  de	
  la	
  Récurrence	
  (2)	
  	
  
RecommandaRons	
  de	
  la	
  SFD	
  2016	
  

•  Surveillance	
  conRnue	
  sur	
  >	
  18	
  ans	
  rassurante	
  	
  
•  Pas	
  de	
  dose	
  cumulaRve	
  toxique	
  &	
  Ajustement	
  pour	
  les	
  Ins	
  Rénales	
  

•  Aciclovir	
  (Ib,	
  A)	
  Dose	
  unique	
  non	
  efficace	
  
•  200mgX4/J	
  >	
  400mg	
  2X/j	
  (p<0,02)	
  (IIb,	
  B)	
  Mindel	
  Lancet	
  1988	
  

•  400mg	
  2X/J	
  =	
  Valaciclovir	
  250mg	
  2X/J	
  	
  
•  Valaciclovir	
  	
  

•  <10	
  récurrence	
  =>	
  500mg/J	
  
•  =	
  Famciclovir	
  250mg	
  2X/J	
  (IV,	
  C)	
  Gerek	
  Sex	
  Transm	
  Infect	
  2006	
  

•  >	
  10	
  récurrence	
  =>	
  250mgX2/J	
  ou	
  1g/J	
  Lebrun-­‐Vignes	
  JAAD	
  2007	
  

•  RéévaluaRon	
  de	
  la	
  poursuite	
  thérapeuRque	
  tous	
  les	
  ans	
  
•  Si	
  arrêt	
  proposiRon	
  d’aKendre	
  2	
  nouvelles	
  poussées	
  pour	
  reprendre	
  (IV,	
  C)	
  

•  Traitement	
  probabiliste	
  (pré	
  examens,	
  pré-­‐vacances…)	
  
•  Le	
  traitement	
  permet	
  de	
  diminuer	
  les	
  excréRons	
  infracliniques	
  

•  Valaciclovir	
  500/J	
  =>	
  Baisse	
  de	
  50%	
  chez	
  les	
  couples	
  séro-­‐discordants	
  (Ib,	
  A)	
  Corey	
  
NEJM	
  2004	
  

•  Aciclovir	
  400mg	
  2X/J	
  (idem)	
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Traitement	
  de	
  la	
  Récurrence	
  (2)	
  	
  
RecommandaRons	
  de	
  la	
  SFD	
  2016	
  

•  Surveillance	
  conRnue	
  sur	
  >	
  18	
  ans	
  rassurante	
  	
  
•  Pas	
  de	
  dose	
  cumulaRve	
  toxique	
  &	
  Ajustement	
  pour	
  les	
  Ins	
  Rénales	
  

•  Aciclovir	
  (Ib,	
  A)	
  Dose	
  unique	
  non	
  efficace	
  
•  200mgX4/J	
  >	
  400mg	
  2X/j	
  (p<0,02)	
  (IIb,	
  B)	
  Mindel	
  Lancet	
  1988	
  

•  400mg	
  2X/J	
  =	
  Valaciclovir	
  250mg	
  2X/J	
  	
  
•  Valaciclovir	
  	
  

•  <10	
  récurrence	
  =>	
  500mg/J	
  
•  =	
  Famciclovir	
  250mg	
  2X/J	
  (IV,	
  C)	
  Gerek	
  Sex	
  Transm	
  Infect	
  2006	
  

•  >10	
  récurrence	
  =>	
  250mgX2/J	
  ou	
  1g/J	
  Lebrun-­‐Vignes	
  JAAD	
  2007	
  

•  RéévaluaRon	
  de	
  la	
  poursuite	
  thérapeuRque	
  tous	
  les	
  ans	
  
•  Si	
  arrêt	
  proposiRon	
  d’aKendre	
  2	
  nouvelles	
  poussées	
  pour	
  reprendre	
  (IV,	
  C)	
  

•  Traitement	
  probabiliste	
  (pré-­‐examens,	
  pré-­‐vacances…)	
  
•  Le	
  traitement	
  permet	
  de	
  diminuer	
  les	
  excréRons	
  infracliniques	
  

•  Valaciclovir	
  500mg/J	
  =>	
  Baisse	
  de	
  50%	
  chez	
  les	
  couples	
  séro-­‐discordants	
  (Ib,	
  A)	
  
Corey	
  NEJM	
  2004	
  

•  Aciclovir	
  400mg	
  2X/J	
  (idem)	
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CAS	
  PARTICULIERS	
  

•  Immunodéprimés	
  

• Grossesse	
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Trifluridine	
  :	
  	
  
*Analogue	
  nucléosidique	
  de	
  

la	
  thymidine	
  
Associé	
  à	
  du	
  Qpiracil	
  (inhibiteur	
  de	
  

la	
  thymidine	
  phosphorylase)	
  
=>	
  LONSURF®	
  traitement	
  du	
  K	
  
du	
  colon	
  (2016)	
  

*URlisé	
  en	
  collyre	
  à	
  1%	
  =>	
  
KéraRte	
  herpéRque	
  
(Kessler	
  HA	
  J	
  Acquir	
  Immunie	
  
Defic	
  Syndr	
  Hum	
  Retrovirol	
  
1996)	
  

•  Traitement	
  Primo-­‐infecRon	
  	
  
Aciclovir	
  400mg	
  5X/J	
  7-­‐10j	
  	
  
Valaciclovir	
  500-­‐1000mg	
  2X/j	
  10j	
  
Famciclovir	
  250-­‐500mg	
  3X/J	
  10j	
  	
  

•  Traitement	
  des	
  recurrences	
  
Cure	
  longue	
  5J	
  :	
  Aciclovir	
  400mg	
  

5X/J	
  	
  Valaciclovir	
  1000mg	
  2X/J	
  	
  
Famciclovir	
  250mg	
  2X/J	
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•  1)	
  Prise	
  en	
  charge	
  d’un	
  herpès	
  non	
  connu	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  
•  TTT	
  Aciclovir	
  200mg	
  5/J	
  
•  +	
  >36SA	
  (Aciclovir	
  400mg	
  3/J	
  ou	
  Valaciclovir	
  500mg	
  2/J)	
  
•  Césarienne	
  si	
  CU	
  ou	
  RPM	
  

•  2)	
  Prise	
  en	
  charge	
  d’une	
  récurrence	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  
•  Valaciclovir	
  500mg	
  2/J	
  +	
  >36SA	
  (Aciclovir	
  400mg	
  3/J	
  ou	
  Valaciclovir	
  500mg	
  2/J)	
  

•  Césarienne	
  si	
  CU	
  ou	
  RPM	
  

•  3)	
  Nouveau	
  né	
  asymptomaRque	
  né	
  de	
  mère	
  symptomaRque	
  à	
  
l’accouchement	
  

•  Prélèvement	
  sang,	
  périph,	
  LCR,	
  transa	
  
•  Aciclovir	
  60mg/kg/j	
  

2017-­‐2018	
  

Milpied	
  B	
  et	
  al.	
  Annales	
  de	
  Dermatologie	
  
et	
  Vénérologie	
  (sous	
  presse)	
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Autres	
  
•  Aménamévir	
  (inhibiteur	
  de	
  l’hélicase)	
  Tyring	
  2012,	
  Takada	
  2014	
  

(phase	
  2)	
  	
  Maruho	
  en	
  cours	
  

•  Pritélivir	
  (inhibiteur	
  de	
  l’hélicase)	
  Wald	
  A	
  JAMA	
  2016	
  

•  Herpès	
  génital	
  (n=90)	
  
•  PrévenRf	
  Pritélivir	
  100mg/j	
  >	
  Valaciclovir	
  500mg/j	
  

VaccinaIon	
  (chez	
  l’Homme)	
  
•  Efficacité	
  du	
  vaccin	
  anR	
  VZV	
  Cochrane	
  S	
  Sex	
  transm	
  Infect	
  2017	
  

•  PaRent	
  VIH+	
  avec	
  HSV	
  chronique	
  >	
  9mois	
  
•  Guérison	
  totale	
  après	
  3	
  mois	
  (mais	
  !CD4	
  en	
  parallèle)	
  

• AIDSVAX®B/E	
  (HSV	
  gD	
  pepRde	
  induit	
  par	
  la	
  
vaccinaRon)	
  Gilbert	
  Plos	
  2017	
  

•  Non	
  efficace	
  (n=777	
  vs	
  807)	
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NanoparIcules	
  
•  Modèle	
  murin	
  	
  
•  Gel	
  
•  AssociaRon	
  de	
  :	
  	
  

•  NanoparRcules	
  d’argent	
  	
  
•  AcRvité	
  anRvirale	
  (VHB,	
  VIH,	
  HSV1,	
  Grippe)	
  

•  avec	
  de	
  l’acide	
  tannique	
  
•  AnR-­‐inflammatoire	
  +	
  AnR-­‐oxidaRf	
  +	
  AnR	
  viral	
  
•  Résultats	
  :	
  	
  

•  AmélioraRon	
  clinique	
  
•  Baisse	
  de	
  la	
  quanRté	
  de	
  virus	
  
•  AugmentaRon	
  de	
  la	
  réponse	
  immunitaire	
  cellulaire	
  
et	
  humorale	
  

Orlowski	
  P	
  Viruses	
  2018	
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La	
  PreP	
  
505	
  

Forum	
  IST,	
  14	
  décembre	
  2018	
  
Paris,	
  Palais	
  des	
  Congrès	
  

Dr	
  BERTOLOTTI	
  Antoine	
  
Service	
  de	
  maladie	
  infecIeuse	
  –	
  

dermatologie	
  -­‐	
  CeGIDD	
  
CHU	
  de	
  la	
  Réunion,	
  site	
  SUD	
  

Pas	
  de	
  lien	
  d’intérêt	
  	
  

Piton	
  de	
  la	
  Fournaise	
  



• VIH	
  :	
  	
  
•  Dans	
  le	
  monde	
  :	
  	
  (ONUSIDA	
  2018)	
  

•  4932	
  nouvelles	
  infecRons	
  par	
  le	
  VIH/J	
  (2017)	
  
=>	
  1,8	
  million	
  de	
  nouvelles	
  infecRons	
  par	
  le	
  VIH/an	
  

•  2575	
  décès	
  par	
  jour	
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• DéfiniRon	
  :	
  	
  
•  PreP	
  :	
  Prophylaxie	
  Pré-­‐exposiRon	
  	
  

•  Traitement	
  :	
  	
  
•  RTU	
  01/01/2016	
  =>	
  AMM	
  01/03/2017	
  
•  Emtricitabine	
  +	
  Ténofovir	
  =	
  Truvada®	
  

•  Soit	
  en	
  conRnu	
  =	
  1cp/j	
  
•  Soit	
  à	
  la	
  demande	
  =	
  2cp	
  2	
  à	
  24h	
  avant	
  puis	
  H+24,	
  H+48	
  

•  Contre	
  indicaRon	
  :	
  	
  
•  VIH	
  +	
  
•  Clairance	
  <50ml/min	
  
•  VHB	
  +	
  (si	
  à	
  la	
  demande)	
  

•  Suivi	
  /	
  3	
  mois	
  
•  Prix	
  :	
  100%	
  (4812€/an)	
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RéducRon	
  d’incidence	
  :	
  44-­‐86%	
  
iPrEX,	
  PROUD,	
  IPERGAY	
  

Huang	
  et	
  al	
  fronRers	
  in	
  pharmacology	
  2018	
  

Efficacité	
  de	
  la	
  PreP	
  (Méta	
  analyse)	
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Couple	
  sérodiscordant	
  
• ConcepRon	
  :	
  Etude	
  qualitaRve	
  Drainoni	
  J	
  Health	
  Dispar	
  Resp	
  Pract	
  2018	
  

•  ÉducaRon	
  sur	
  le	
  VIH	
  et	
  la	
  PrEP	
  
•  Financement	
  
•  Observance	
  du	
  traitement	
  
•  InformaRon	
  et	
  éducaRon	
  de	
  l’équipe	
  médico-­‐chirurgicale	
  

• Mais	
  finalement	
  sans	
  PreP	
  :	
  
Etude	
  de	
  la	
  transmission	
  du	
  VIH	
  dans	
  les	
  couples	
  séro-­‐différents	
  

•  1	
  238	
  couples/années;	
  	
  	
  	
  1/4	
  homo	
  –	
  3/4	
  hétéro;	
  	
  	
  	
  
•  58	
  000	
  rapports	
  «	
  observés	
  »	
  
•  ZERO	
  transmission	
  liée	
  	
  Roger	
  JAMA	
  2016	
  

•  IC95	
  max:	
  0.3%	
  couple/année	
  
•  IC95	
  	
  max	
  rapports	
  anaux	
  :	
  0.71	
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Observance	
  
• Manque	
  d’adhérence	
  au	
  
traitement	
  (Gulick	
  Ann	
  intern	
  med	
  2017)	
  

•  Bisexualité	
  
•  <50	
  ans	
  
•  Afro-­‐américain	
  	
  Shover	
  CL	
  Boston	
  MA	
  
2018	
  

•  URlisateur	
  de	
  drogue	
  (58%)	
  MarRn	
  
Lancet	
  HIV	
  2017	
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Observance	
  (1)	
  
•  SMS	
  /	
  semaine	
  (N=121)	
  Liu	
  CID	
  2018	
  

•  Visites	
  de	
  suivi	
  :	
  86%	
  vs	
  71%	
  OR	
  :	
  2,62	
  (1,24-­‐5,54)	
  
•  ConcentraRon	
  de	
  TFV	
  >4/sem	
  :	
  72%	
  vs	
  57%	
  OR	
  :	
  2,05	
  
(1,06-­‐3,94)	
  

•  88%	
  très	
  saRsfait	
  

Visite	
  de	
  suivi	
   ConcentraRon	
  de	
  TFV	
  

SMS	
  couple	
  sérodiscordants	
  :	
  72%	
  
favorable,	
  Muwonge	
  AIDS	
  Behave	
  2018	
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Observance	
  (2)	
  
• PreP	
  Injectable	
  

•  Cabotegravir	
  (étude	
  ECLAIR)	
  Phase	
  2a	
  (n=115)	
  Murray	
  HIV	
  Clinical	
  Trials	
  
2018	
  

•  Cabotégravir	
  30mg	
  PO	
  4	
  semaines	
  puis	
  800mg	
  LP/3mois	
  
•  Bonne	
  tolérance	
  clinique	
  des	
  injecRons	
  (SaRsfait	
  75%,	
  souhaite	
  conRnuer	
  
79%,	
  le	
  recommande	
  87%)	
  

McPherson	
  Expert	
  Opin	
  InvesRg	
  Drugs	
  2018	
  

•  Maraviroc	
  en	
  forme	
  LP	
  (étude	
  pré	
  clinique)	
  Tatham	
  Eur	
  J	
  Pharm	
  Biopharm	
  
2018	
  	
  

• PopulaRon	
  sous	
  PreP	
  prête	
  à	
  passer	
  à	
  l’injectable	
  	
  
•  66%	
  Meyers	
  Plos	
  One	
  2018	
  

•  75%	
  Siedner	
  AIDS	
  2018	
  
•  30	
  sous	
  Cabotegravir	
  avec	
  Effet	
  secondaire	
  mais	
  100%	
  prêt	
  à	
  
poursuivre	
  vs	
  PO	
  Kerrigan	
  AIDS	
  Behav	
  2018	
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AugmentaIon	
  des	
  IST	
  
• Méta-­‐analyse	
  (raRo	
  d’incidence)	
  Kojima	
  AIDS	
  2016	
  	
  

•  Gonocoque	
  :	
  25,3	
  
•  Chlamydia	
  :	
  11,2	
  
•  Syphilis	
  :	
  44,6	
  

•  Incidence	
  d’IST	
  de	
  90	
  pour	
  100	
  paRents/année	
  
(cohorte	
  bordelaise)	
  Ducours	
  AFRAVIH	
  2018	
  

Chlamydia	
   Gonocoque	
   Syphilis	
  

Dans	
  un	
  contexte	
  de	
  recrudescence	
  d’IST	
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Résistance	
  aux	
  anI	
  rétroviraux	
  

21	
  ans	
  sous	
  PREP	
  depuis	
  13	
  mois,	
  avec	
  adhérence	
  
confirmée	
  biologiquement	
  

Auteurs	
   Délai	
  entre	
  PreP	
  et	
  infecRon	
   Résistance	
  

Knox	
  et	
  al.	
  2017	
   24	
  mois	
   Emt	
  et	
  TDF	
  

Markowitz	
  et	
  al.	
  2017	
   5	
  mois	
   Emt	
  et	
  TDF	
  

Thaden	
  et	
  al.	
  2018	
   14	
  mois	
   Emt	
  et	
  TDF	
  

Colby	
  et	
  al.	
  2018	
   8	
  semaines	
   Emt	
  

The	
  Lancet	
  HIV	
  Nov	
  2018	
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Conclusion	
  	
  
•  IndicaRon	
  :	
  	
  

•  Personnes	
  avec	
  mulRples	
  partenaires	
  et	
  n’uRlisant	
  pas	
  les	
  
préservaRfs	
  (Homosexuel	
  masculin,	
  transgenre,…)	
  	
  

•  CondiRon	
  :	
  	
  
–  PrescripRon	
  «	
  encadrée	
  »,	
  «	
  surveillée	
  »	
  avec	
  
informaRon,	
  éducaRon	
  et	
  surveillance	
  des	
  IST	
  tous	
  les	
  
3	
  mois	
  	
  

•  Mais	
  :	
  	
  
– Pourquoi	
  pas	
  des	
  vaccins	
  (HPV,	
  VHA,	
  VHB,…)	
  ?	
  (E	
  

Caumes	
  Presse	
  Med	
  2018)	
  

Dr	
  Antoine	
  BERTOLOTTI	
  


