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Le Comité 

de coordination 

de la lutte contre 

les IST et le VIH 

de Normandie 

vous invite 

à …

La deuxième journée 

d’échange des 

CeGIDD
En partenariat 

avec les associations 

habilitées au TROD 

Jeudi 20 septembre 2018

Pôle des Savoirs

Rouen rive gauche
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Bienvenue à cette 

2ème Journée d’échange 

des CeGIDD/TRODeurs

2018

Remerciements : 
F.LEBRUN, JC. RENET, M. SLIMANI, C. DELEBARRE, B. DUVAL, S. CASSE,

A. LESOURD, N. NICOLAY, G. UNAL

Vous… qualité des échanges !
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Actualités scientifiques :

▪ Epidémiologie du VIH et des IST

▪ Quelle PREP pour qui ?

▪ PREP et IST

▪ Actualités diagnostiques des IST

▪ Actualités thérapeutique des IST

Programme de la journée
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Epidémiologie du VIH/ des IST

Dr N. NICOLAY



Les infections sexuellement 

transmissibles en Normandie

Données Santé Publique France 

Nathalie NICOLY, médecin épidémiologiste 

CIRE NORMANDIE

20 Septembre 2018



LA SURVEILLANCE DES CAS DE 

SYPHILIS PRÉCOCE, DE GONOCOCCIE 

ET DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS

NORMANDIE

PARTIE 1



Evolution du nombre de cas de syphilis 

récente, RésIST, Normandie, 2007/16

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Distribution des cas de syphilis récente 

selon l’âge, RésIST, Normandie, 2014/16 



Distribution des cas de syphilis récente selon 

l’orientation sexuelle, RésIST, Normandie, 2014/16 

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Evolution du nombre de cas de gonococcie, RésIST, 

Normandie, 2007/16 

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Distribution des cas de gonococcie selon leur âge, 

RésIST, Normandie, 2014/16

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Distribution des cas de gonococcie selon leur 

orientation sexuelle, RésIST, Normandie, 2014/16

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Evolution du nombre de cas de gonococcie selon 

l’orientation sexuelle, RésIST, Normandie, 2008/15

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Évolution de la distribution des cas de gonococcies selon la 

technique utilisée réseau Rénago, France, 2008-2016 

TITRE DE LA PRÉSENTATION



Sites de prélèvements positifs à gonocoque

Tendance nationale

DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES IST /  VIH-SIDA



Evolution du nombre de cas de Chlamydia trachomatis, 

Rénachla, Normandie, 2006/16

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida



Distribution des cas de Chlamydia trachomatis par âge

(2016)

TITRE DE LA PRÉSENTATION



Distribution des cas de Chlamydia trachomatis selon la présence ou 

non de symptômes, Renachla, Normandie, 2006/16

Hommes Femmes



Distribution des sites de prélèvements positifs à Chlamydia 

trachomatis, Renachla, Normandie, 2006/16



DÉPISTAGE

DE L’INFECTION À VIH ET DU SIDA 

Données labovih

PARTIE 2



Activité de dépistage, 2016

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida

Source : Santé publique France, données LaboVIH au 30/06/2017

Nombre de sérologies VIH réalisées pour 1 000 habitants, par région, 2016. Nombre de sérologies VIH positives pour 1 000 sérologies réalisées, par région, 2016



EPIDÉMIOLOGIE 

DE L’INFECTION À VIH ET DU SIDA 

Données de déclaration obligatoire

PARTIE 3



Evolution du nombre de découvertes d’infection à VIH 
par million d'habitants, 2006/16 

Source: Santé publique France, données DO-VIH au 30/06/2017 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes



Distribution des modes de contamination entre 2005 et 

2016, Normandie

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida

source : Santé publique France, données DO-VIH brutes au 30/06/2017, données 2014-2016 provisoires



Distribution des diagnostics précoces, intermédiaires et 

avancés entre 2008 et 2016, Normandie 

Données épidémiologiques IST /  VIH-sida

Source : Santé publique France, données DO-VIH brutes au 30/06/2017, données 2014-2016 provisoires



Limites et pistes de travail

• Pas de diagnostic infra-territorial precis

• Place des indicateurs de deprivation sociale ? 

afin de mieux cibler les campagnes de 

dépistage et de prévention

évaluation de l’impact des campagnes de 

prévention sur l’épidémio locale

• Etudes d’intervention à faire sur IST / VIH  ?

• Quid de la prep ? Quelles données en région 

Normandie ?  
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Quelle PREP VIH ? 

Pour QUI ? 

Pr M. ETIENNE
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Qui sait ce qu’est la PREP ?

La PREP est un concept qui n’a pas encore démontré son efficacité ?

La PREP est utile et efficace uniquement ou essentiellement chez les HSH ?

La PREP c’est 1 cp/j qui permet d’éviter d’attraper le VIH ?

Qui pense manquer d’informations/formation pour expliquer, recommander,

ou prescrire la PREP ?



Qui sait ce qu’est la PREP ?

La PREP est un concept qui n’a pas encore démontré son efficacité ?

La PREP est utile et efficace uniquement ou essentiellement chez les HSH ?

La PREP c’est 1 cp/j qui permet d’éviter d’attraper le VIH ?

Qui pense manquer d’informations/formation pour expliquer, recommander,

ou prescrire la PREP ?
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Rappels :

- PREP = Pre-Exposure Prophylaxis

- Principe : traitement antirétroviral (anti-VIH) pris avant et après une

exposition à un risque viral

- Un des outils de prévention du VIH qui peut être utilisé par les

personnes séronégatives pour prévenir une infection au VIH

- Depuis quand ?

2006 !
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Quelle PREP-VIH ? Pour qui ? 

Des preuves scientifiques d’efficacité ?

39 articles, dont 18 études originales

15 essais randomisés contrôlés :

counseling+ préservatif +/- TPE… (= les outils d’avant la PREP)

COMPARE A :

counseling + préservatif +/- TPE + PREP

Molécules : mono ou bithérapie (Truvada)

Continue (1/j) le plus souvent, rarement discontinue

Population des études : toujours à haut risque, HSH ++++

(méthodologie : + de contaminations = effet plus aisé à mettre en

évidence)

Variables : pays, systèmes de santé, accès au TPE, précarité…
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

Quelle efficacité ?

Délétère ?

Extrêmement protecteur ?

POURQUOI ?
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

Pourquoi une telle différence entre ces études ?

- OBSERVANCE, LE facteur majeur d’efficacité

Si l’on ne prend en compte les résultats que des personnes qui ont pris la

PREP plus de 4j/7, l’efficacité est de 99% !

- chaque fois que séroconversion investiguée : défaut de prise

- déterminants de l’observance multiples et complexes :

- coût

- confidentialité

- lassitude

- tolérance

- psychologique

- précarité

- motivation…
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

HSH et hommes transgenre :

PROUD : 500 HSH et transgenres, VIH-, rapports anaux non protégés, truvada

1/j

→ prévention sans PREP 12 mois, puis avec PREP 12 mois

→ 19 contaminations période sans PREP

→ 2 contaminations pendant période PREP

→ efficacité 86%

IPERGAY : HSH, VIH-, rapports anaux non protégés, truvada discontinu selon

risques

→ prévention + placebo OU prévention +PREP

→ d’abord « en aveugle » puis « essai ouvert »

→ suivi 11 puis 18 mois,

→ 1 contamination groupe PREP (arrêtée par le patient 2 semaines

avant)

→ efficacité 97%
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

HSH et hommes transgenre :

1 contamination évitée tous les 17 patients traités

Réduction de 30% de l’infection par le VIH en 5 ans dans la

communauté HSH à San FRANCISCO, de 45% dans un centre

de santé sexuelle à Londres

Hors contexte d’étude interventionnelle :

PREVENIR, Ile de France (mai 2017-mai 2018) :

1435 personnes à fort risque, suivis 1 à 12 mois : 0

contamination
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

Femmes transgenre :

399/2499 dans étude iPrEx,

10 contaminations dans le groupe sans PREP

11 contaminations dans le groupe PREP

MAIS : observance < 3 prises par semaine

Suivi « ouvert » : 79% choisissent la PREP

1 contamination (prise PREP<2/semaine)
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

Hétérosexuel(le)s :

6 études, toutes en prise continue

Partners PrEP 4747 couples (Afr sub-saharienne) séro-discordants,

prise continue

Efficacité 75%

Autres études ne démontrant pas de bénéfice de la PREP, mais avec

observance < 30%

Usagers de drogue Intra-veineuse :

1 étude contre placebo, 2413 UDIV, Thailande, -49% de

contaminations groupe PREP

79% chez les femmes, vs 38% chez les hommes

NB : pas de stéribox fourni dans le protocole
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

« Minorités ethniques » :

iPrEx : hispaniques vs non hispaniques = efficacité similaire

Expériences :

CeGIDD Montreuil : quelques migrants sous PREP

Questionnaire en ligne (SFLS) :

Obstacles : méconnaissance, difficultés de suivi, ne se

sentent pas concernés, accès aux droits, public difficile à toucher,

barrière de la langue, parcours HSH inadapté…

→ PB : accès à l’info, à la délivrance, et à l’observance…

➔ former PASS ? Partenariats PASS CeGIDD ++

➔ Aller vers….++
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

Etudes menées principalement chez les HSH, MAIS PAS UNIQUEMENT

Aucun rationnel pour une inefficacité de la PREP dans d’autres

groupes à haut risque

(femmes… en prise continue)

Depuis les 1ères études (et la période en France de RTU), sont

concernés :

Adultes (quoique ?), VIH-, à haut risque d’infection par le VIH :

- HSH ou Transgenres avec rapports sexuels à risques, IST ou TPE 

répétés, chemsex

- Travailleurs du sexe exposés à des rapports sans préservatifs 

- Personnes vulnérables exposées à des personnes appartenant à un 

groupe à haut risque (région à forte prévalence…) 

-Toute autre situation à risque élevé d’infection
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Quelle PREP-VIH, pour qui ? 

Un outil supplémentaire très efficace au sein d’une stratégie de

prévention combinée

A connaître et faire connaître au même titre que les autres moyens de

prévention

Protégeant contre le VIH, pas contre les autres IST

Dispensé avec du counseling, et devant faire questionner la demande cachée

(sexualité choisie ou subie-addiction, contrainte-…)

Selon des modalités individualisées (continu ou intermittent), ≥1 fois par an en

centre prescripteur spécialisé, favorisant l’OBSERVANCE

Associé à des dépistages+/-traitements + fréquents du VIH et des autres IST

Potentiellement utile à TOUTE PERSONNE PRESENTANT UN RISQUE

ELEVE D’ACQUISITION DU VIH, souhaitant renforcer sa protection contre le

VIH ou n’utilisant pas ou peu le préservatif
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PREP et IST

Remerciements au Pr JM MOLINA, pour ses travaux, et dont j’ai 

largement emprunté les diapositives ci-après
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PREP et IST

Recrudescence avérée des diagnostics d’IST : oui

Recrudescence des IST chez les PREPeurs ?

Recevoir une PREP favorise la recrudescence des IST ?

ou

Recevoir une PREP favorise le contrôle et la décroissance des IST ?

➔ La recrudescence des IST doit inciter à freiner la prescription de

PREP ?

ou

➔ La recrudescence des IST doit inciter à développer l’offre de

PREP ?
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PREP et IST

Recrudescence

des diagnostics d’IST
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PREP et IST

Recrudescence 

des diagnostics 

d’IST chez les HSH

(population 

majoritaire dans 

les essais de 

PREP)
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PREP et IST

Diminution de 

l’usage du 

préservatif chez 

les HSH

18%

42%

53%

42%
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PREP et IST

IST très fréquente 

et récurrente chez 

les PREPeurs
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PREP et IST

MAIS les 

PREPeurs sont 

sélectionnés 

parmi les 

personnes les 

plus à risque !

Molina et al Lancet HIV 2018



48

PREP et IST

MAIS les 

PREPeurs sont 

sélectionnés 

parmi les 

personnes les 

plus à risque !



PREP et IST

Mais mise sous PREP ➔

- Dépistage au début du traitement et augmentation de la fréquence de

dépistage des IST (+48%)

➔ augmentation initiale du nombre de cas rapportés

- 25% des PREPeurs ont 76% des IST

➔ un petit nombre de personnes concentrent les IST

- Traitement précoce des IST➔ réduction de la transmission

Trager et al, AIDS Conference 2018
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PREP et IST

Hausse initiale : dépistages à l’instauration de la PREP

Réduction ensuite, d’autant plus importante que la fréquence des dépistages augmente

que le nb de patients traités augmente

Jenness et al, CID 2017
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PREP et IST

Lorsque le taux de 

PREPeurs

augmente, le 

nombre de 

séroconversion 

VIH diminue, ET le 

nombre d’IST 

diminue

HIV = -45% et 

PREP
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PREP et IST

Les comportements à risque d’IST pré-existent à la PREP…

c’est d’ailleurs pour cela que la PREP est donnée

Bien cibler les indications de PREP, c’est aussi bien cibler les

patients atteints d’IST

Si la PREP est donnée insuffisamment :

-le taux de patients très à risque et transmetteurs

dépistés est faible

-le taux d’IST reste stable

Si le taux de patients très à risque et transmetteurs sous

PREP est importants, ils sont mieux dépistés et traités, et

l’incidence des IST diminue
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PREP et IST

La PREP est très efficace..si elle est bien prise

Mais

La PREP ce n’est pas SEULEMENT 1cp/j, c’est :

un accompagnement pour aider à l’observance

des dépistages et des traitements des IST accrus et rapprochés

un outil dans un panel de prévention

pour une personne donnée à un moment donné de sa vie

un élément à apporter, dans un environnement de santé sexuelle
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PREP-VIH et CeGIDD

Counseling : intégrer la PREP à la prévention combinée

Ajouter la PREP à tout l’environnement de santé sexuelle dispensé

par le CeGIDD

Prescrire la PREP

Ou

Identifier/orienter les personnes éligibles vers un centre PREP

(cartographie à venir sur le site du COREVIH)

ET

Réaliser les dépistages et traitements + le counseling intercurrents



IST, 

quels nouveaux outils 

diagnostiques ? 

Dr Anaïs Lesourd



IST - Méfiez-vous !

BVS Normandie 2017 

Diagnostics sans signes cliniques 
Gonococcies 40 %
Chlamydioses 77 %  

EPP en méd.générale en Seine 
Maritime :  
nombre de cas IST annuel = 7,7 
→ Seulement 0,12 % de la 
patientèle



Chlamydiae trachomatis / Neisseria

gonorrheae

- Infection génitale :

- Anite / rectite 
- Pharyngite 

salpingite 
cervicite    

urétrite

Complications : 

Troubles de la vie affective : dyspareunies
Stérilité tubaire, algies pelviennes 
Atteintes extra-génitales : i.e; Arthrites 
réactionnelles



1/ C. trachomatis

➢ Culture cellulaire fastidieuse, peu sensible (bactérie 
intracellulaire)

➢ Sérologie qui doit être réservée aux infections complexes 
extra-génitales. 

Détection d’ADN bactérien par technique d’amplification 
acide nucléique (TAAN) 

- Diagnostic direct 

- Double test C. trachomatis - N. gonorrhoeae (PCR duplex)

- Seul test remboursé en France 

EPP en méd.générale en Seine Maritime :  

20,3% des médecins généralistes demandent 

encore cette examen 



2/ N. gonorrheae





Recommandations 2017 

Recommandé en systématique chez : 

« Toutes les femmes âgées de moins de 25 ans et 

tous les hommes âgés de moins de 30 ans »

> Renouvellement à chaque changement de 

partenaire 

> Renouvellement 1x/an en cas de partenaire 

multiple 

Reco. Diagnostiques et thérapeutiques pour les MST. Société Dermatologie Française 



Et population à risque d’IST : 

- Travailleurs/ses du sexe 

- Transgenres et HSH à risque élevé 

> prélèvement 3 sites tous les 3 mois 

- Autre personnes : Prisonniers, Victimes de 
viol, PVVIH, Antécédents d’IST… 

Prise en charge des personnes vivants avec le VIH, P. Morlat, Jan 2018 

Recommandations 2017 



Intérêt du dépistage multi-site

• CeGIDD Parisien en 2016-2017 

• Evaluation de l’apport de prélèvement multi-sites (anal, 

oropharyngé et urinaire) vs prélèvement urinaire seul dans le 

dépistage d’une IST  

• 396 HSH

• Diagnostiques positifs x 4 

→ Prévalence des IST à gonocoque 

- prélèvement urinaire seul : 3 %

- prélèvement multi-site : 11 %  n = 44/396

→ Prévalence des IST à chlamydia

- prélèvement urinaire seul : 2 %

- prélèvement multi-site : 9 %  n = 36/396

Pour les trois-quarts des infections à chlamydiae ou à gonocoque 

diagnostiquées, le prélèvement urinaire était négatif. 

Brosselin P et al. mars 2018;66:S37. 



Syphilis



Examen direct sur microscope à fond noir 

Bactéries mobiles et spiralées  

Non cultivable

➢ Seul examen diagnostique : sérologie.

Syphilis – infection à Treponema pallidum 



Modification récente de la nomenclature 

Sérologie TPHA-VDRL : 

Test non tréponémique (sensible mais peu spécifique)
Test tréponémique (spécifique)

Suivi de l’évolution sur titre

Nouvelle nomenclature : 

1 seul test obligatoire : test tréponémique→ dosages IgG
totales 

Si + , recherche VDRL. 

dépistage annuel de la syphilis 





Bientôt ? PCR multiplex 





Actualités thérapeutiques des IST 

Chlamydia trachomatis

Neisseria gonorrheae

Mycoplasma genitalium

20 septembre 2018 
Dr Anaïs Lesourd



IST génitales basses / urétrites 

Traitement associant : 

anti-gonoccocique +             anti-
chlamydiae

ROCEPHINE 
500 mg IM 

AZYTHROMYCINE 
1 g PO en une prise  

Ou doxycycline 100 mg x 2/jour pendant 7 jours 
Reco diagnostiques et thérapeutiques. SFD. 2016



1/ IST à gonocoque 

Quid si allergie ? 

standar
d !





De plus 

en plus 

résistant 

XDR N.gonorrheae

1ère souche isolée au Japon en 2011.

1 cas d’infection à XDR N gonorrheae en mars 
2018 au Royaume Uni 

Ohishi et al. Antimicrob Agents Chemother, 2011



2/ IST à chlamydiae

➢ Ano-rectites à C. trachomatis
➢ Lymphogranulomatoses vénériennes (LGV) –

infection à C.trachomatis sérotype L
symptomatique ++ 
pseudo-masses / formes quasi-chirurgicales 



Revue de la littérature – 8 études observationnelles 

Efficacité azithromycine 82,9% (IC95% : 76 – 89,8) versus doxycycline 99,6 % (IC95% : 98,6 

Différence poolée d’efficacité : 19,9 % (IC95% 11,4 – 28,3), p =0.101 en faveur de la doxycycline

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



3/ urétrites non gonoccocique / non à 
chlamydia



10 – 35 % des urétrites non 
gonoccocique/non chlamydia 



Complexité du traitement  des IST à M. 
genitalium

Résistance aux 
macrolides = 30 à 
45%

• notamment dans 
les régions ou ttt
est azithromycine
monodose



Recommandations européennes 2016 

• En l’absence de résistance aux macrolides : 

Azithromycine 1,5 g sur 5 jours (J1 500 mg puis 250 
mg/jour J2 à J5)

• Si résistance aux macrolides, et/ou IST persistante : 

Moxifloxacine 400 mg/jour – 7 à 10 jours 

• Traitement de 3ème ligne : 

Doxycycline 100 mg x 2/jour – durée 14 jours (efficacité 
30 %) 

Pristinamycine 1 g x 4/jour – 10 jours 





Indication thérapeutiques multiples 

- Urétrites non documentée : 1ère ligne 

- Infection à chlamydiae : efficace pour toutes localisation 

- Infection à m.genitalium : 3ème ligne 

- Syphilis : traitement alternatif si allergie pénicilline 

Avantages : bonne tolérance, cout modéré, pas de 

pénurie d’approvisionnement 

Prophylaxie des IST ? 

Réduction incidence de la syphilis (73 %) et 

infection à c.trachomatis (70%) 



IST / urétrites 

Traitement associant 

anti-gonoccocique +             anti-
chlamydiae

ROCEPHINE 
500 mg IM 

AZYTHROMYCINE 
1 g PO en une prise  

Ou doxycycline 100 mg x 2/jour pendant 7 jours 

AZYTHROMYCINE 
1,5 g PO sur 5 jours

Ou 
DOXYCYCLINE   



Mesures associées préventives !

CONTRACEPTION - Port du préservatif +++ 

Consultation de suivi à J7 

+ Contrôle efficacité du traitement – PCR 

chlam/gono à 6 semaines 

Dépistage précoce si prise de risque – même 

asymptomatique 



Préconisations

• Dépistage 3 sites des HSH pour chlamydia et 
gonocoque

• Pas de traitement empirique en cas d’urétrite
– Mais nécessité d’un examen direct négatif 

– ET symptômes modérés

• Traitement
– Si absence de documentation : doxycycline 100 mg X 2/ 

j 7 jours

– Si positivité à Mycoplasma genitalium : Azithromycine
500 mg à J1 puis 250 mg/j pendant 4 jours







• Azithromycine 1g monodose semble aussi 
efficace que 1,5 g

• Pas de sélection évidente de résistance dans 
cette étude
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Epidémiologie des CeGIDD
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Groupe « Epidémiologie » des CeGIDD

Actuellement :

1/ Données saisies dans Cupidon : quelques données bloquantes,

nombreuses données non bloquantes

➔ remplissage hétérogène inter et intra-CeGIDD

2/ implémentation « sur-mesure » par centre

3/ Extraction automatisée des données du rapport d’activité → Solen

➔ des « incohérences » ou des résultats partiels,

➔ sans recours aisé pour les explorer/corriger

4/ « Contrôle qualité » des données : interne à chaque CeGIDD

(possible ? capacité de mise en œuvre ?)

5/ Pas d’accès formalisé des COREVIH aux données des CeGIDD
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Groupe « Epidémiologie » des CeGIDD

Actuellement :

6/ Transfert données → Santé Publique France : extraction annuelle des

données individuelles anonymes collectées (article D. 3121-25 du code de la

santé publique)

Enquête nationale (179 CeGIDD) : 9 logiciels différents, 28% capacité de

transmettre totalité des données, 40% en mesure de recoder données ;

Etude pilote (13 CeGIDD) transmission de données : 6 ont pu transmettre des

données partielles, 1 seul dans le format attendu par Santé Publique France

Inadéquation données Cupidon/Siloxane →Solen / SPF (travail OR2S

Bretagne)
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Groupe « Epidémiologie » des CeGIDD

Animation : G. Unal (coordinatrice de projets)

JC Renet (coordinateur CeGIDD)

Santé Publique France
Objectifs :

1/ qualité des données saisies / action concertée (groupe utilisateur) →

Cupidon®

2/ recueil et analyse de données : rapport d’activité, analyses ponctuelles…

3/ intégration de ResIST et RenaCHLA dans Cupidon®

(exhaustivité sans double saisie)

4/ projet de recherche épidémiologique régional original en partenariat avec

Santé Publique France

Condition : accès centralisé du COREVIH aux données régionales des

CeGIDD

→ Réunion Psdt COREVIH/SPF (23/11/2018)
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Ateliers :

-Annonce

-Santé sexuelle

Programme de la journée

Restitution / exposé sur la santé

sexuelle :

- Annonce

- Santé sexuelle

Me Coraline DELEBARRE 

(psychologue, sexologue en 

CeGIDD)


