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INTERACTIONS BETWEEN Hm
INFECTION, HIV AND OTHER
SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES.
Human immunodeficiency Virus (HIV) is
mainly transmitted by sexual intercourses.
History of STD's and serological markers of
STD's are frequently encountered in HIV-
infected patients. This is partly due to a common
mode of transmission. However, it has been
clearly demonstrated that ulcerative and non
ulcerative STD's are able to favour the sexual
transmission of HIV. In addition, the HIV
epidemic has a profound impact on clinical
presentation of STD's and justify specific
therapeutical attitudes. Key-words : AIDS,
HIV, STD's, sexual transmission, treatment,
prevention. Andrologie, 1991, 1 : 29-31

Le Virus de I'lmmunodéficience Humaine
{(VIH), l'agent causal du Syndrome d'Immuno-
déficience Acquise (SIDA), est principalement
transmis par contact sexuel, que celui-ci soit
homo- ou hétéro-sexuel. La transmission hétéro-
sexuelle prédomine dans I'épidémie d'infection a
VIH qui sévit actuellement dans les grandes
villes d'Afriques et des Caratbes. Les relations
complexes qui lient I'infection & VIH aux
Maladies Sexuellement Transmises (MST)
classiques ont principalement été étudiées en
Afrique et ce sont les données des études
pratiquées en Afrique qui seront synthétisées ici.
Cependant, les conclusions générales peuvent
¢tre étendues sans réserve a la transmission
homosexuelle du virus.

Les antécédents de MST sont fréquents chez

les patients infectés par le VIH.

Dés le début de I'épidémie d'infection 2 VIH en
Afrique Centrale, plusieurs études transversales
ont clairement montré que les antécédents de
MST sont plus fréquemment rencontrés chez les
patients infectés par le VIH que chez des sujets
séronégatifs. Cette association entre le nombre
d'épisodes de MST dans les deux années
précédentes et I'infection a VIH fut, par exemple,
démontrée dans un groupe de 302 hommes
sélectionnés a Kigali, la capitale du Rwanda (15)
(Tableau 1).

Tableau 1: ANTECEDENTS DE MST ET STATUT SEROLOGIQUE VIH
CHEZ 302 HOMMES RWANDAIS SELECTIONNES

ENMILIEU URBAIN.
ANT. VH VIH RR
MST  SEROPOSITIF  SERONEGATEF  (IC95%)
0 épisode 17 14 1.0
12 épisodes A 90 181 (1.02-3.20)
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26 280(1.46-5.39)
X2 de tendance,
p<0.001

3 épisodes |

Dapres Van de Perre et al (ref 15)

La méme assoctation a pu étre observée parmi
206 adultes rwandais vivant en milieu rural strict,
ou la prévalence de l'infection est cependant
beaucoup plus faible (16) (Tableau 2).

Tableau 2: ANTECEDENTS DE MST ET STATUT SEROLOGIQUE VIH
CHEZ 206 HOMMES RWANDALS SELECTIONNES

EN MILIEU URBAIN.
ANT.MST VIH VIH RR(IC 95%)
SEROPOSITIF - SERONEGATIF
NON 3 181 100
oul 4 18 112(35-359)
Fisher Exact Test;
p=0.003

Daprés Van de Perre et al (ref 16)

Cette relation fut encore confirmée par des
études séroépidémiologiques montrant une
association trés étroite entre des marqueurs
sérologiques de syphilis et d'infection &
Chlamydiae et I'infection & VIH (17) (Tableau 3).

Tableau 3 : ASSOCIATION ENTRE LES MARQUEURS SEROLOGIQUES
DEMSTET L'INFECTION A VIH CHEZ DES PROSTITUEES
RWANDAISES, LEURS CLIENTS ET DES CONTROLES (N=118).

AGENTS MARQUEUR  RRPOURVIH
SEROLOGIQUE (1C95 %)
SYPHILIS THASS)  61(2515-5)%
FTAABSS 100 81(32208)%
RPR>2 33(1384) 4
CHLAMYDIA
TRACHOMATIS  1sGIF> I6 79(3.1316)
#p 0l
s Q01

D'aprés Van de Pierre et of (ref 17)
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Plusieurs études confirmerent que Ja prévalence
de l'infection 2 VIH est plus élevée chez des
patients consultant pour MST que dans la
population générale, dans un rapport de 2 (en
Tanzanie) 3 12 (au Rwanda) (12) (Tableau 4).

Tableau 4 : PREVALENCE DE LINFECTION A VIH DANS LA
POPULATION GENERALE ET CHEZ DES CONSULTANTS POUR MST.

PREVALENCE DE L'INFECTION A VIH (%)

PAYS
CONSULTANTS POPULATION
MST GENERALE
TANZANEE 92% 44%
ZAMBIE 29.0% 90%
BURUNDI 185% 43%
RWANDA (RURAL)  30.0% 4%

Diapres Pepin et al (ref 12)

En résumé, diverses enquétes transversales
allaient montrer une association entre l'infection
a VIH et, respectivement, la syphilis, le chancre
mou, I'herpés génital, les condylomes vénériens
et les infections génitales & Chlamydiae et a
£ONacaques.

Cependant, ces associations sont-elles dues
simplement & un mode de transmission commun
et donc liées & des facteurs de risque communs
ou les relations entre les MST et VIH sont-elles
plus complexes ? C'est-ce qu'allaient rapidement
éclaircir plusieurs enquétes prospectives.

Les ulcérations génitales favorisent la
transmission sexuelle du VIH

Une premigre question 4 élucider était de savoir
si les ulcérations génitales favorisent la
transmission sexuelle du VIH en servant soit de
réservoir de virus, soit de porte d'entrée i celui-ci.

Le VIH présente un tropisme tout a fait
particulier pour les cellules porteuses de I'antigéne
CD4 : certains lymphocytes ainsi que les
monocytes/macrophages et les cellules gliales du
systeme nerveux. Ainsi, l'afflux de cellules inflam-
matoires aux alentours de lésions génitales peut y
entrainer la présence de cellules infectées par le
VIH. Ceci fut démontré par J. Kreiss et ses
collaborateurs qui parvinrent a isoler le VIH dans
4 exsudats sur 36 provenant d'ulcérations génitales
de femmes séropositives pour le VIH (8). Cette
étude évoque la plausibilité biologique du phéno
mene de facilitation de la transmission hétéro-



sexuelle du VIH par les ulcérations génitales.

Ce phénomene allait se voir confirmer par une
étude de cohorte prospective menée a Nairobi
(Kenya) et comportant 123 prostituées
séronégatives suivies pendant 54 mois. Pendant
cette période, 87 séroconversions pour le VIH
furent notées. Dans un modele statistique de
régression logistique multiple, aprés avoir
contrdlé ces parametres pour l'activité sexuelle et
l'usage de préservatifs, une association
significative (RR=3.7, p<0.03) fut mise en
évidence entre la séroconversion et le fait d'avoir
présenté des ulcérations génitales dans les six
semaines précédentes (13).

Mais si les ulcérations génitales facilitent la
transmission hétérosexuelle du VIH, quen est-il
des infections génitales non ulcératives ?

Les MST non ulcératives favorisent la
transmission sexuelle du VIH.

Une étude cas-contrdle visant a évaluer la
plausibilité biologique de cette hypothese a été
réalisée 2 Kigali (Rwanda) chez 17 femmes VIH
séropositives et 17 femmes VIH séronégatives
consultant pour une MST non ulcérative (18)
(Tableau 5). Dans les sécrétions cervico-
vaginales de ces patientes furent recherchés les
lymphocytes CD4+ et les cellules inflammatoires
on épithéliales portenses de l'antigéne viral p17.
Cette étude a montré que de nombreux lympho-
cytes CD4 + sont présents dans les sécrétions
cervico-vaginales de ces femmes, qu'elles soient
ou non infectées par le VIH. La cible pour le
virus est donc présente. D'autre part, parmi les
femmes VIH séropositives, 9/14 présentaient des
lymphocytes ou des monocytes infectés par le
VIH (antigéne pl7+) dans leurs sécrétions
génitales. Ces cellules infectées étaient présentes
A une concentration 20 & 500 fois supérieure a
celle habituellement observée dans le sang
circulant des individus infectés par le virus.

Tableau § : MARQUEURS CD4 ET VIH p7
DANS LES LYMPHOCYTES ET LES CELLULES EPITHELIALES
DE SECRETION CERVICOVAGINALES.

STATUT VH LYMPHOCYTES CELLULES
EPITHELIALES

VIHpl7,n

(4+%  VIHpiTa VIHpIT%

POSITIF 22% 9/14
1=17
NEGATIF 36% 013 0 07

Diaprés Van de Perre et af (ef 18)

Cette étude montre, en outre, que les cellules
épithéliales de la muqueuse cervicale ne sont
probablement pas susceptibles au virus. Des
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observations identiques allaient étre faites dans....

une étude sur le liquide séminal d'homosexuels

californiens porteurs du VIH et d'une MST non
ulcérative (Jazy Levy, Université de Californie &
San Francisco, communication personnelle).

Cette plausibilité biologique allait se trouver
confirmée par une étude récente réalisée 3
Nairobi par M.Laga et ses collaborateurs (10).
Quatre cent quatre-vingt treize prostituées VIH
séronégatives furent suivies pendant 11 mois.
Une incidence annuelle de 11% de séroconver-
sion pour le VIH fut observée. Dans cette étude
prospective, la séroconversion fut clairement
associée 2 une épisode de MST non ulcérative
dans les 6 semaines précédentes, que cette infec-
tion soit une gonorrhée (RR = 3.5,p = (.005), une
infection & Chlamydia (RR = 3.2, p = 0.05) ou
une infection 4 Trichomonas vaginalis (RR = 2.7,
p=0.03).

On peut donc conclure, de ces diverses études,
que les MST, ulcératives ou non, facilitent la
transmission bidirectionnelle du VIH par contact
sexuel.

Circoncision et infection a VIH.

Un autre point d'interrogation concernait les
relations possibles entre la circoncision et
l'acquisition de l'infection a VIH.

Don Cameron et ses collaborateurs ont suivi
prospectivement, 2 Nairobi, une cohorte de 293
hommes initialement VIH séronégatifs ayant
acquis une MST au contact d'un groupe de
prostituées parmi lesquelles la prévalence de
l'infection & VIH est de 85% (3). Vingt quatre
d'entre eux (8%) développérent une séro-
conversion au VIH par contact hétérosexuel
unique non protégé. Une association fut
démontrée entre la séroconversion et, comme
prévu, une ulcération génitale (RR = 4.7), mais
aussi entre la séroconversion et I'absence de
circoncision (RR = 8.2). Cette étude, qui fut
confirmée par d'autres, suggere que la
circoncision peut constituer un facteur protectif
contre la transmission hétérosexuelle du VIH.

La circoncision diminue-t-elle la réceptivité du
gland au VIH ou agit-elle via un cofacteur est
une question qui reste actuellement sans réponse.
Il faut cependant garder en mémoire que
I'absence de circoncision est un facteur
prédisposant trés probable pour I'acquisition du
chancre mou (5), de I'herpés génital (14), et de la
syphilis (11).

Impact de I'infection 2 VIH sur la
présentation clinique et le traitement des MST.

Venons-en  présent, aux interactions subtiles
entre l'infection & VIH et la présentation clinique
et le traitement des MST. Les interactions entre
le VIH et I'herpes génital ont été bien décrites par
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J. Curran, des CDC d'Atlanta (4). L'herpés
génital chez un patient infecté par le VIH se
présentera volontiers sous forme d'ulcérations
mucocutanées, confluentes et chroniques. La
réponse au fraitement par l'Aciclovir est souvent
transitoire.

Une grande confusion régne en ce qui concerne
les relations entre syphilis et infection 2 VIH.
Quatre cas ont été décrits d'une évolution
fulminante de la syphilis vers des formes neuro-
méningées dont trois cas malgré un traitement
théoriquement adéquat (7,1). D'autre part, des
syphilis secondaires sérologiquement silen-
cieuses ont été observées (6). Tres récemment,
une étude cas-témoin a été réalisée a Kinshasa
(Zaire), comparant la réponse 2 la Pénicilline a
des doses habituelles chez 60 patients syphi-
litiques VIH séropositifs asymptomatiques et
chez 60 patients VIH séronégatifs (9). La réponse
clinique et la défervescence des anticorps
syphilitiques étaient strictement comparable dans
les deux groupes. Cette étude suggére que les
schémas thérapeutiques habituels de la syphilis
restent d'application chez des patients VIH
séropositifs pauci-symptomatiques, qui ne
présentent donc qu'une immunodéficience
mineure.

1l n'en est pas de méme pour le chancre mou.
Don cameron et ses collaborateurs ont comparé
l'efficacité thérapeutique d'une dose unique de
Norfloxacin ou de Trimetoprim/Sulfamétho-
xazole chez 157 patients présentant un chancre
mou et porteurs ou non d'une infection & VIH a -
au pauci- symptomatique (2). Un échec thérapeu-
tique fut observé plus fréquemment chez les
sujets VIH séropositifs (28) que chez les
séronégatifs (6%) (Tableau 6). Il n'existe
cependant pas actuellement de consensus quant &
l'attitude thérapeutique a adopter en présence
d'un chancre mou chez un patient infecté par le
VIH.

Tableas 6 : CHANCRE MOU ET INFECTION A VIH
STATUT VIH  ECHEC THERAPEUTIQUE  RR{IC% %)

NEGATIF 8/125 (6 %) 1.00
POSITIF 932 (8 %) 60(19-200)
p<0.00l
(Ref.18)
D'aprés Cameron et al (ref 2)

Infection 2 VIH et MST : des stratégies
communes de prévention.

En conclusion, il faut rappeler que les stratégies
de lutte contre le SIDA et l'infection au VIH se
superposent a celles adoptées contre les MST,
diminution du nombre de partenaires sexuels et
promotion de l'usage des préservatifs et, dans une
moindre mesure, des spermicides antiseptiques



(nonoxynol 9, benzalkonium). Peut-étre sera-ce
le seul mérite de la pandémie d'infection 2 VIH &
laquelle nous devons faire face, que de remettre
au godit du jour et d'amplifier nos moyens de lutte
contre les MST.
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RESUME : Le Virus de 'lmmunodéficience
Humaine (VIH) est principalement transmis
par contact sexuel. Les antécédents de MST et
les marqueurs sérologiques d'infections a
germes sexuellement transmis sont fréquents
chez les patients infectés par le VIH. Ceci est
en partie dii aux modes de transmission
commun de ces infections. Cependant, il est
actuellement clairement démontré que les
MST, ulcératives ou non, peuvent favoriser la
transmission sexuelles du VIH. Par ailleurs,
I'épidémie d'infection 2 VIH a modifié
sensiblement le tableau clinique des MST et
nécessite une actualisation de leur prise en
charge thérapeutique. Mots clés : SIDA, VIH,
MST, transmission sexuelle, traitement,
prévention. Andrologie, 1991,1 : 29-31




