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GENERALITES



Deéfinitions
SIDA= syndrome d’immunodéficience acquise

C’est la conséquence d ’une infection par le VIH
(virus de ’'immunodéficience humaine)

C’est une maladie a déclaration obligatoire




Un peu d’histoire (1)

Juin 1981, USA :

epidemie de pneumonies a Pneumocystis carinii et
de sarcomes de Kaposi chez HSH ¢galement
victimes d’autres I0= 1¢res manifestations cliniques

de ’épidémie de S

A. Ps chez hémophiles

polytransfusés (82), chez UDI (82)
A partir de 1983 : en Haiti et en Afrique, enfin en

Europe

1983 : identification du VIH1 (Pr. Montagnier)

1986 : 1dentification du VIH2 (Pr. Montagnier)



Un peu d’histoire (2)

Etude de sérum Zairois:

virus présent des 1959

>30 especes de singes africains naturellement
infectées par rétrovirus proche du VIH (SIV)



Le virus (1)
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Le virus (2)

L’ ARN viral se transcrit en ADN proviral par
I’1intermédiaire de la transcriptase inverse

Le probleme: erreurs de la transcriptase inverse:
1 erreur/ 1000 a 10 000 Nt copiés

=>] mutation par cycle réplicatif

=>variabilité génétique intra et inter-individuelle +++

=> obstacle a 1’élaboration d ’un vaccin



Le virus (3)

2 types de virus:
VIH 1 =le + répandu

VIH 2 = Afrique de ’ouest

moins transmissible
¢volution vers stade SIDA — rapide

Ils différent par leurs protéines d’enveloppe



ASPECTS
VIROLOGIQUES




Cycle réplicatif du VIH (1)

Pénétration du virus dans la cellule (récepteur CD4)
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Cycle replicatif du VIH (2)

Synthese d’ADN proviral a partir de I’ARN viral par la transcriptase
inverse
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Cycle réplicatif du VIH (3)

Intégration de I’ADN proviral au génome de la cellule hote par une
intégrase virale




Cycle replicatif du VIH (4)

Puis syntheése de nouveaux virions: 1 a 10 milliards/jour (ADN transcrit en
ARN génomique par ARN polymerase de la cellule hote, puis synthese des

phigjcines etassemblage)
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Cycle réplicatif du VIH (5)

Et sortie de la cellule par bourgeonnement
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Cellules cibles du VIH (1)

Cellules qui ont le récepteur CD4:
Les lvmphocytes CD4 +++
destruction rapide et perte de fonctionnalité

Mais aussi:
Les monocytes/macrophages

Les cellules dendritiques et de Langherans
--> Réservoirs de virus



Cellules cibles du VIH (2)

Le VIH transmet son matériel génétique au
lymphocyte CD4 infecte

L’ ADN viral -->1ncorpor¢ a I’ADN de 1’organisme --
> fabrication de protéines

=> destruction du lymphocyte infecté : ¥ taux CD4
--> anomalie de fonctionnement du lymphocyte CD4



Histoire naturelle de
I’'infection (1)

Apres 1 infection: PAS de guérison
=> maladie CHRONIQUE

—— (Infection résolutive)

Elimination
du virus

de l'organisme

Primo-infection ) —

Persistance
du virus

Persistance du
virus sous forme
réplicative

de l'organisme

e anection persistante)—

Persistance du

virus sous forme
non réplicative




Histoire naturelle de
I’'infection (2)

La maladie chronique ¢volue en 3 phases:

aigué apres contamination

chronique pré-SIDA : la + longue pas ou peu de
signes cliniques mais réplication virale persistante

puis SIDA




Histoire naturelle de 'infection (3)

a | phase
séroconversion

2 phase
asymptomatique

3 phase 4 phase

progression

SIDA

virus

CD4

mois

Années



EPIDEMIOLOGIE




France

152000 personnes infectées par le VIH dont 50000
I’1gnorent ou ne sont pas suivies

7000 a 8000 contaminations par an entre 2004 et
2007 (6700 nvx diagnostics déclarés en 2009)

Prise en charge tardive! (29% de patients pris en
charge au stade SIDA ou avec <200CD4)

85% des patients suivis sont traites

83% des patients traités sont indétectables

Vieillissement de 1a population infectée par le VIH
dc attention aux co-morbidités



Monde (ONUSIDA 2007)

33,2 millions de personnes vivant avec le VIH

2,5 millions de nouveaux diagnostics

2,1 millions de déces du SIDA
(25 millions de morts depuis le début de 1a maladie)

Rq: Afrique sub saharienne -> 22,5 millions de
personnes vivant avec le VIH et 1,6 million de déces
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CLINIQUE
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Clinical Categories

CD4 Categories (A) (B} (C)
Asymptomatic Symptomatic, Not AlDS—Indicator

A or C Conditions Conditions

(1) 2500 cells/mm?

(2) 200499 cells/mm?

(3] <200 cells/mm?
or CD4% <14

HIVWeb Study (www.HIVwebstudy.org) Supported by HRSA

Catégorie A
e Infection VIH asymptomatique

«Lymphadénopathie persistante
généralisée
* Primo-infection symptomatique



Catégorie B

« Angiomatose bacillaire
«Candidose oropharyngée

«Candidose vaginale, persistante,
fréquente ou qui répond mal au
traitement

«Dysplasie du col (modérée ou
grave), carcinome in situ
«Syndrome constitutionnel : fievre
(38°5 C) ou diarrhée supérieure a 1
Mois

| eucoplasie chevelue de la langue
«Zona récurrent ou envahissant plus
d'un dermatome

«Purpura thrombocytopénique
idiopathique

eListériose

«Neuropathie périphérique



Catégorie C

Cette catégorie correspond a la définition de sida chez I'adulte. Lorsqu'un sujet a
présenté une des pathologies de cette liste, il est classé définitivement dans la

catégorie C :

Candidose bronchique, trachéale ou
extrapulmonaire

«Candidose de l'cesophage
eCancer invasif du col

«Coccidioidomycose disséminée ou
extrapulmonaire

*Cryptococcose extrapulmonaire

«Crptosporidiose intestinale évoluant
depuis plus d'un mois

«Infection a CMV (autre que foie, rate,
ganglions)

*Rétinite a CMV

«Encéphalopathie due au VIH

«Infection herpétique, ulcéres
chroniques supérieures a 1 mois ; ou
bronchique, pulmonaire ou
oesophagienne

«Histoplasmose disséminée ou
extrapulmonaire

«Isosporidiose intestinale chronique
(supérieure a un mois)

eSarcome de Kaposi

Lymphome de Burkitt

Lymphome immunoblastique
eLymphome cérébrale primaire
«Infection a Mycobacterium tuberculosis,
quelle que soit la localisation
(pulmonaire ou extrapulmonaire)
«Infection a mycobactérie identifiée ou
non, disséminée ou extrapulmonaire
Pneumonie a pneumocystis carinii
«Pneumopathie bactérienne récurrente
L euco-encephalite multifocale
progressive

«Septicémie a salmonelle non typhi
récurrente

«Syndrome cachectique di au VIH
«Toxoplasmose cérébrale
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BIOLOGIE



Représentation schématique des marqueurs virologiques

au cours de la primo-infection par le VIH
(en I'absence de traitement)

Taux des A

A anti-gp 160
anti=go 120

anti-gp 41

anti-gp 24

Seuil
de délection ARN-VIH
des marqueurs )
Contage |0 112 1415 2021 7829 Temps (ours)
< fenétre virologique < ARN VIH plasmatigue
Antigénémie P24

< ADN proviral P

: Aniicorps ant-VIH posiits par ELISA
{__ Fenbresémlogque > rﬁ—w osiifs Wesiom 501




Au depart...

Accord du patient +++
Diagnostic serologique par test Elisa (indirect) =>
Notion de FENETRE SEROLOGIQUE

DEUX tests ELISA combiné (Ac ant1 VIH 1+2 et
Ag P24 du VIH 1)

Nécessite de confirmer sur un 2¢ prelévement avec
réalisation d’un Western Blot

Diagnostic direct par antigénémie p24, charge virale

Place des test rapides...



Suivi

Lymphocytes CD4 (en mmJ3):
Déficit immunitaire
Classer I’infection

Charge virale (en copies/ml):
Pour quantifier le virus

Facteur pronostic majeur (reflet de la vitesse
d’¢volution)



MODES DE
CONTAMINATION




1. Transmission sexuelle

Mode principal de contamination +++

50 a 60 % dans les pays developpés
90 % dans les pays en voie de développement

Par muqueuse buccale, génitale, ou rectale en contact
avec secretions sexuelles ou sang contenant du virus

Infection a VIH = une IST
=> toujours y penser face a une autre IST

(syphilis, VHB,VHC, VHA, chlamydia, gonocoque,
HSV, papillomavirus)




Transmission sexuelle,

- donnees epidemiologiques:

I Le risque varie en fonction du type de rapport:
Fellation réceptive: 0,04%
Rapport anal réceptif: 0,65 a 1,43%
Rapport anal insertif: 0,11% a 0,62%
Rapport vaginal : 0,1 %

L Environ 3300 contaminations HSH et 3500 contaminations
HTS en 2008



2. Transmission mere-enfant
]

VIH 1 --> 20 % risque

VIH 2 > 1%

Allaitement -->5 a7 %

déconseillé en France

pays en développement : risque malnutrition
+ risque d’augmenter la transmission
=> non déconseille



3. Transmission par voie

sanguine
]

AES (exposition percutance: 0,32 %)

Toxicomanie (partage de seringue/aiguille: 0,67 %)

Transfusion sang et dérivés (hémophiles+++, mise en
place de dépistage systématique depuis 1985)



Le risque de transmission augmente si:
Charge virale haute (primo-infection, stade SIDA +++)

Infection ou 1ésion génitale (IST), rapport sexuel pendant
les regles

Nb d’injection, injection dans un cadre collectif, dernier ds
I’ordre d’1njection, initiation

Piqlre profonde, aiguille creuse, absence de gants

Prévention sexuelle: le préservatif
Prévention de la TME:

(1]

traitement anti-retroviral (=> risque TME <1%)

Prévention de la voie sanguine:

Les 10 preécautions universelles
Seringues propres
Interrogatoire des donneurs et dépistage des poches
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TRAITEMENTS



Le concept de la thérapeutique

antirétrovirale
]

Le virus : 1 a 10 milliards de particules virales
produites par jour

Destruction progressive des CD4 et du systeme
Immunitaire

+ la charge virale est ¢levee,
+ la destruction lymphocytaire est intense,
+ 1’évolution vers le sida et la mort est rapide



Le concept de la thérapeutique
g\tirétrovirale

Abaisser au maximum la charge virale

Restaurer ’1mmunité

Freiner (arréter) la progression de la maladie




Molecules disponibles

Révolution 1996: multi-thérapies
Une vingtaine de molécules

4 classes définies selon leur mode d’action



Meécanismes d'action des
aptirétroviraux

1. Inhibiteurs d'entrée : Laisser le virus a la porte.

Ils empéchent le virus de fusionner avec la cellule-
hote.

lls empéchent le VIH de
dans




Meécanismes d'action des
- antiréetroviraux

2. Inhibiteurs de la Transcriptase Inverse:
Tromper le virus pour ’empecher de se multiplier.
Ils inhibent la transformation de I’ARN viral en
ADN proviral.

Leur structure est suffisamment proche
de celle des molécules biologiques (de la
cellule héte ou du virus lui-méme) pour
prendre leur place dans les reactions
mais aussi suffisamment différente pour
les perturber.




Meécanismes d'action des
- antiretroviraux

3. Inhibiteurs de l’intégrase :

Empecher le virus de s’intégrer au materiel
genétique de la cellule infectée.

Ils empechent ’ADN proviral de s’intégrer dans
I’ADN de la cellule infectée.

L’intégrase, une enzyme virale, se fixe
sur ’ADN viral produit par la
transcriptase inverse. Ensuite, elle
procéde a son insertion dans 'ADN
cellulaire.




Meécanismes d'action des
antiréetroviraux

4. Inhibiteurs de protéases:
Désorganiser le virus.

Ils s’opposent a la maturation des éléements
constitutifs des futurs virus.

Les inhibiteurs de protéases empéchent

I'action d'une enzyme produite par le virus, |« Frosee
la protéase, ce qui se traduit par une X il Al . 2
désorganisation de la structure du virus. gx_, *”‘ J{J v 4 .
Les nouvelles particules virales sont S 0N \1‘-*}
incapables d'infecter & leur tour des L e

R

cellules.



STRATEGIES ANTI-VIH : bloquer les étapes

9p12° CD4 ________ Inhibiteurs de la fusion

ARN viral Reiro Transcriptase — — Inhibiteurs de la RT
/ \ Analogues nucléosidiques

ADN iral ! Non nucléosidiques
provira ;;

ADN{;n.ég,é i\é —_)—————— Inhibiteurs de l'intégrase

ARNm |
S
protéines , MLTNuN

————————— Inhibiteurs de 'assemblage
% Inhibiteurs de protéase

/NI /00



Quand débuter un traitement?

S1 preésence de criteres cliniques cad catégories B et C de la
classification CDC 1993 (notamment si candidose oro-
pharyngee recidivante, zona multimétamérique,
amaigrissement , épisodes fébriles ou diarrhéiques prolongeés,
infections opportunistes)

Sinon, recommandations médicales :

Rapport Pr YENI 2010 :
Taux de CD4 inf ou ¢gal a 500/mm3
Baisse rapide des CD4
CV sup a 100 000 copies/ml
Co-infection VHB ou VHC
Age sup a 50 ans
Facteurs de risque cardio-vasculaire
Objectif de réduction de la transmission sexuelle du VIH



Objectifs du traitement antiretroviral

1. Augmentation puis maintien du taux de

lymphocytes CD4 (restauration immunitaire)
superieur ou égale a 500/mm3.

2. Diminution puis maintien d’une charge virale

indetectable inf a 50 copies/ml (controle
virologique).

1. Lymphocyte
cD4

2. Charge virale
indétectable :
Traitement 3a6mois |



PRINCIPES DE BASE

o
1. Association de plusieurs
p (7
médicaments <<
2. Observance au quotidien =5
et a long terme Fﬁﬂ

3. Surveillance



L’ensemble des possibilités thérapeutiques
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Association de plusieurs méedicaments

S
Pour répondre aux objectifs suivants

L Traitement initial suffisamment puissant pour
controler la charge virale et initier la restauration
immunitaire de l'ensemble des patients

U Limitation des effets indésirables, a court et long
lerme.

D Economie de certaines classes d'antirétroviraux.

L Mise a jour en fonction des recommandations
nationales, européennes et internationales.



Observance au quotidien et a long terme
—

L'Adhésion au traitement est un facteur clé de
réussite thérapeutique.

C’est également une facon de lutter contre
I’émergence de résistances au traitement et de
préserver les options thérapeutiques futures.

Comme pour les antibiotiques, les antiviraux sont
un bien commun qu’il faut utiliser selon les
recommandations si I’on veut éviter de limiter les
possibilités thérapeutiques.




S e
Un outil:

L’éducation therapeutique

De préférence, et lorsque cela est possible,
commencer le traitement
lorsque le patient est prét et prépare!



LES EFFETS
SECONDAIRES DES
TRAITEMENTS




Les effets indésirables des antiréetroviraux

S | —
Anomalies de la répartition des graisses

Risque cardiovasculaire ( maladie coronaire)

Troubles métaboliq ues ( cholestérol, triglycérides, diabe‘te)

Cytopathies mitochondriales ( acidose lactique, myopathie,

neuropathie, fatigabilité...

Ostéoporose, ostéopénie




rat Loss
Varied Fat Loss

Varied Fat Excess
Intra-Abdominal

Fat Excess



Anomalies de la réepartition des graisses
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Anomalies osseuses
I e

1. Ostéoporose

a. Os normal

~ . ] 1. Trame

e
- i “ | osseuse
e

——— 1 2 Moelle

Ib. Os ostéoporotique

o g _ 1. Trame
L0 Y| osseuse

1 2 Moelle

2. Ostéonécrose




LE PHENOMENE DE
RESISTANCE




Les risques de la non observance

Non-observance.

O OB SETATcR - Risque d’échappement
immunologique (diminution
des CD4 +) et virologique

~ ~.. (augmentation de la charge
Yo e virale).
/ “‘K% E -’#J ﬁ%@ﬁ:{'ii ° , 4 .
e - Risque d’évolution
Wf “ eeeeeeee avec manifestations cliniques.
v
SYMPTOMES

C’est ce que I’on appelle le
phénomene de résistance.



Causes d'echec

Observance mauvaise et/ou irréguliere. Troubles
d’absorption intestinale. Troubles digestifs.

Concentrations plasmatiques infrathérapeutiques
(prises irrégulieres ? interactions médicamenteuses

2)

Conséquence : virus resistant au traitement



Phénomene de résistance

Ll Apparition d’une mutation sur PARN —
. r e ARN TI ~\1“\ .
du virus, responsable de la résistance. ‘f‘fi"/ %wh

Plus le virus est en phase de

- Introduction de I'ADN
— muté dans la cellule
infectée

multiplication, plus le risque de

mutation est €leve. Le virus n’est plus

sensible au traitement (résistance), il continue de se répliquer.

L1 Apparition d’une résistance.

Charge virale Charge virale Apparition
indétectable détectable d'une résistance




Recommandations

Consultation spécialisée
Dosages plasmatiques des antirétroviraux utilisés

Tests de résistance génotypiques

Envisager un changement de traitement ?

Si cela reste possible



Merci de votre attention

QUESTIONS???



SITUATION D’EXPOSITION
AU RISQUE VIRAL

CHEZ L’ADULTE




AES: Définition

Contact accidentel avec du sang ou un liquide
biologique contenant du sang contaminé¢ par:

- VIH et/ou
- VHB et/ou
- VH

Comportant soit :
- une effraction cutanée (piqlire, coupure)

- une projection sur une muqueuse (conjonctive,
bouche)

- une projection sur une peau lésee (plaie,
excoriation)



AES

* Professionnel

* Sexvel

* Partage du matériel d’injection chez les UDI



AES professionnel
N

* QUI ¢



Répartition des AES parmi le personnel
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AES professionnel
N

* COMMENT ¢



Type d’exposition
(AES déclarés en médecine du travail de 1995 a
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Cas clinique

* Pendant votre stage aux urgences, en faisant un
prélévement veineux a un patient agité, vous vous
piquez l'index en retirant I'aiguille. Vous avez mis
des gants, I'aiguille a traversé et vous avez une
petite plaie qui saigne quelques gouttes

* QUE FAITES VOUS ¢



Cas clinique
* Vous faites saigner la plaie?

* Vous mettez une compresse sur la plaie et continuez
les soins car I'état du patient est grave?

* Vous vous lavez les mains a '’eau et au savon?

* C’est la nuit, vous en parlerez a la cadre du service
a votre prochaine garde dans 36 heures?



Premiers soins a faire!!!

Piqtires ou blessures cutanées

1! Ne PAS faire saigner
1-Nettoyage immédiat de la plaie:

A I’eau courante et au savon
Rinc¢age

2-Antisepsie avec au choix:
Soluté de Dakin ou eau de javel a 12° diluée au 1/10° (au moins 5 min)
Polyvidone iodée solution dermique pure (au moins 5 min)

Alcool a 70° (au moins 5 min)

Projection sur muqueuses (en particulier conjonctive)
Rincer abondamment au moins 10 minutes
de préférence avec sérum physiologique

Sinon a ’eau



Que faire ensuite?

* Patient source
* Voir ses antécédents: VIH, VHB, VHC
* Sérologies : accord du patient

* Coordonnées

* Consulter en urgence un médecin référent AES ou

SAU

* Evaluation du risque
* Ordonnance patient source

* Prophylaxie éventuelle



Que faire ensuite?
N

* Déclarer accident de travail (24 heures)

* |nitier le suivi



Cas clinigue
N
* Risque VIH > VHB > VHC ¢

* Risque VIH > VHC > VHB ¢

* Risque VHB > VHC > VIH ¢



Transmission sanguine chez les
rofessionnels de sante

LI Le risque de transmjssion du VIH est relativement faible et
1nferleur a celur du VHC et du VHB

Exposition cutanée <0,09% >0,09% Faible
sUr peau non saine

Exposition muqueuse 0,03 a 0,09% >0,09% Faible

Blessure percutanée 0,32% 6 a 30% 0,54 1,8%
(piqure/coupure)



Préevention de la transmission du

-b

* COMMENT ¢

* POUR QUI?



Prévention de la transmission du
VIH: Comment?

TRAITEMENT POST EXPOSITION
* 2INTI + 1 IP/r: Truvada® + Kaletra ®
* Pendant 28 jours

* A débuter rapidement : URGENCE

* au mieux dans les 4 heures

* Maximum dans les 48 heures

* Effets secondaires principalement digestifs
* Prix: 200 euros



Prévention de la transmission du
. 2
- VIH: Quandze

Important: Prophylaxie recommandée Prophylaxie recommandée
- Piqure profonde, aiguille creuse et
intravasculaire (artériel ou veineux)

Intermédire: Prophylaxie recommandée Prophylaxie non
-Coupure avec bistouri recommandée
-Piqure avec aiguille SC ou IM
-Piqure avec aiguille pleine
-Exposition cutanéomuqueuse avec
temps de contact > 15min: morsures
profondes avec saignements

Minime: Prophylaxie non Prophylaxie non
-Piqures avec seringues abandonnées recommandée recommandée
-Crachats, morsures superficielles ou

griffures



Prévention de la transmission du
VHB

* Vaccination des professionnels de santé

* Dosage des Ac antiHBs en urgence

* Si non vacciné ou non répondeur:
* Si patient source Ag HBs +:
* Sérothérapie par lg spécifiques
* Et vaccination

* Dans les 72 heures



Prévention de la transmission par le

VHC

* Pas de mesure de prévention possible

* Surveillance biologique rapprochée si source VHC
positive

* Traitement précoce des primo-infections par le VHC



Transmission sanguine du VIH chez

les professionnels de santé
* Au31/12/2009 en France:

* 14 séroconversions documentées en 20 ans

35 infections présumées

* Pas de séroconversion depuis 2004

IDE+++ par accident percutané+++, 1 projection

Entre 1996 et 2007: 4 séroconversions:
* 1 en 1996: sans TPE (IDE, piqure par flacon d’hemoc, patiente source en
séroconversion post transfusionnelle)
* 1 en 1996: bithérapie initiale puis AZT seul (interne médecine, piqure,
patient source VIH+)
* 1 en 1997: malgré TPE (IDE, piqure par aiguille gros calibre, patient source
VIH+)

* 1 en 2004: suite a projection massive de sang, sans TPE, secouriste patient
source VIH+)



Transmission sanguine VHB et VHC

__chez les professionnels de santé

* VHB: pas de séroconversion en France depuis 2005
* Sous déclaration?

* Role de la vaccination

* VHC: 65 séroconversions en France au 31/12/2009
* |IDE++
* Piqure++
* 3 coupures

* 2 contacts sur peau lésée



10 precautions universelles

1- Porter des gants
Choisir un mode¢le adapte a la tache réalisée. Ne dispense pas du lavage
des mains

2- Pansement
Protéger une plaie par un pansement

3- Se laver les mains
Immédiatement avec du savon (puis désinfecter) en cas de contact avec
du sang, et se laver systématiquement les mains apres tout soin

4- Porter un masque, des lunettes et une surblouse (quand il y a un risque
de projection)

5- Faire attention lors de toute manipulation d’instruments pointus ou
tranchants, potentiellement contaminés

6- Ne jamais plier ou recapuchonner les aiguilles




10 precautions universelles

7- Utiliser un conteneur:

Jeter immédiatement tous les instruments piquants ou coupants dans
un conteneur spécial: une aiguille souillée est une aiguille jettee

8- Décontaminer im;nédiatement les ins.tru.ment.s utiljsés et les
surfaces souillées par du sang ou liquide biologique :

Utiliser de 1’eau de Javel fraichement diluée a 10% ou un autre
désinfectant efficace

9- Au laboratoire

Les précautions d€ja citees doivent €tre prises systématiquement; les

Erélevements doivent €tre transportés dans un tube ou flacon

bermf;:thues, sous emballage ¢tanche; il est interdit de pipeter « a la
ouche »

10- Ces mesures de base doivent €tre complétées par des mesures
spécifiques a chaque discipline et par ’adoption de matériel de
securite adapte



Exposition sexuelle
—

Risques VIH Insertif  VIH Réceptif VHB VHC
moyens en cas

d’exposition a
uhe personne
source infectée

Rapport bucco- 0.005% 0.04% ND ND
génital

Rapport 0.05% 0.1% ND
vaginal
ND Risque si
traumatique



Exposition sexuelle

Rapports anaux

Rapports vaginaux

Fellation

Prophylaxie recommandée

Prophylaxie recommandée

Prophylaxie recommandée

Prophylaxie recommandée
situation reconnue a risque
ET si rapport homosexuel
masculin

Prophylaxie recommandée
Uniquement si personne
source ou situation reconnue
a risque

Prophylaxie recommandée
Uniquement si personne
source ou situation reconnue
a risque



Exposition sexuelle

* Hépatite B
* Séro vaccination si « victime » non vaccinée
* Hépatite C

* Théoriquement pas de risque si rapport non
traumatique

* Mais rapports anaux souvent traumatiques

* Surveillance sérologique si doute

* Prise en charge des autres IST

* Information et prévention



Continuer a se protéger est le meilleur moyen
d’eviter la transmission du VIH et des autres IST




Merci de votre attention

QUESTIONS???
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