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Cas clinique

Patient S.H, 20 ans

Sans ATCD pathologiques notables

Sans profession

Consulte en Aout 2012

Fievre éruptive et odynophagie depuis 2 jours



Examen physique

* Température a 38.8°C
*Gorge érythémateuse

*présence de trois Adénopathies : axillaires,
cervicales et inguinales de taille <=1cm

*auscultation cardio-pulmonaire normale
*abdomen souple, pas d’'HSMG

*éruption maculo-papuleuse non prurigineuse au
niveau du tronc

*pas de syndrome méningé



Fiévre éruptive
+pharyngite+adénopathies
généralisées



Quelles autres données recherchez vous par
I'interrogatoire?

. Contact avec les animaux

Présence de cas similaires dans I'entourage
Prise médicamenteuse récente

Retour d’'un voyage

AW e

Rapport sexuel non protégeé
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Réponse:

. Contact avec les animaux

Présence de cas similaires dans I'entourage
Prise médicamenteuse récente

Retour d’'un voyage

Rapport sexuel non protégeé



A S

Quel bilan biologique demandez vous?

NFS

CRP

Fonction rénale
Transaminases
VS
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Réponse:

NFS
CRP
Fonction rénale

Transaminases
VS



CAS CLINIQUE :suite

Hb= 14.8 g/dL
GB=7300/mm3 (PNN= 1825/mm3, ly=5110/mm3%(70%))

Frottis sanquin: présence de lymphocytes hyperbasophiles

Plg= 157000/mm3
ASAT/ALAT= 74/61 mmol/I
PAL= 96 mmol/l BD/BT=0/10 mmol/I

Créat= 75 umol/I



Comment interprétez vous ces résultats?

* Hb=14.8 g/dL

 GB=7300/mm3 (PNN=1825/mm3, ly (70%))

* Frottis sanqguin: présence de lymphocytes yperbasop@
 Pg=157000/mm3

« ASAT/ALATE 74/61 mm@

* PAL=96 mmol/l BD/BT=0/10 mmol/I

e Créat=75 umol/I

‘ Syndrome mononucléosique



Définition du syndrome mononucléosique

Le diagnostic est cytologique.
L’hémogramme:* hyperleucocytose,

*lymphocytose absolue

Il est défini par:

Augmentation des éléments mononucléés du sang (monocytes et
lymphocytes) supérieur a 50% de la lignée blanche.

Présence d’au moins 10% de lymphocytes activés (taille augmentée et
coloration basophile)

Le diagnostic se fait sur un frottis sanguin coloré au Grunwald-Giemsa,
lu a I'ceil nu montrant des lymphocytes polymorphes.

N. Valin. Conduite a tenir devant un syndrome mononucléosique. EMC - Maladies infectieuses 2014



Etiologies du SMN

Autres viroses Les autres herpes virus (human herpes virus 6 (HHV-
6) surtout, varicelle-zona virus (VZV, herpes simplex
virus (HSV), HHV-8)

*Rubéole

*Rougeole

*Oreillons

*Hépatites (hépatite A, B et C)

*le parvovirus B19

*’'adénovirus

*les arboviroses en particulier la dengue

Infections bactériennes *Syphilis secondaire
*Brucellose
*Salmonellose
eListériose
*Rickettsiose

Infections parasitaires Paludisme (rare)

Mononucléose infectieuse et syndromes mononucléosiques. EMC maladies infectieuses 8-070-k-70,1991.



Fiévre éruptive
+pharyngite+adénopathies
généralisées + sd
mononucleosique



Quels sont vos suspicions diagnostics ?

Mononucléose infectieuse (infection a EBV)
nfection a cytomeégalovirus

nfection VIH

Rickettsiose

A S

. Toxoplasmose
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Réponse:

Mononucléose infectieuse (infection a EBV)
nfection a cytomeégalovirus

nfection VIH

Rickettsiose

. Toxoplasmose



Cas clinique: Résultats des sérologies
demandées

Sérologie EBV: EBNA 1gG+, VCA IgM-
Sérologie CMV: IgG + IgM -
Sérologie VIH (Elisa 4ime génération): +

Sérologie toxoplasmose: 1gG +, IgM -



Comment interpreter ces résultats?

* Sérologie EBV: EBNA IgG+, VCA IgM-
—> Infection ancienne > 3 mois

e Sérologie CMV: 1gG + IgM -

- Infection ancienne >1 mois

» Sérologie VIH (Elisa 4'¢™me génération): +
—> Infection ou réactivité non spécifique

* Sérologie toxoplasmose: IgG +, IgM -
- Immunité vis-a vis de la toxoplasmose



Quels autres examens sont a
demander?

1. ELISA sur 2eme prélevement
2. TDR

3. PCR

4. Western Blot



Réponse:

1. ELISA sur 2eme prélevement
2. TDR
3. PCR
4. WB



Etude comparative : 64 patients en primo-infection ou
infection VIH tres récente

Method % Detected"

First- or second-generation LA ..., 12.5
HIV-T Western DIOt .. 12.5
OraQuick Advance HIV-1/2 rapid test........cooevevivcvncnencnnne. 17.
Stat-Pak HIV-1/2 rapid test.......coeievierniriccccrce, 17.
Multi-Spot HIV-1/2 rapid test

Uni-Gold HIV-1 rapid test34 =
Third-generation TA ..., 42.2
Fourth-generation TA ..., 39.1

*Les TDR sont peu adaptés au diagnostic de la primo-
infection a VIH
*Un TDR négatif n’élimine une infection a VIH que si

exposition > 3mois
Pandori et al, JICM 2009



Cas clinique: suite

* ELISA: 2eme prélevement: positif
e WB : négatif
 PCR:non faite

Ce résulitat permet-il d'éliminer une
infection a VIH?

Primo-infection a VIH ou réactivité non
spécifique



Cinétique des marqueurs virologiques

Taux des 1
marqueurs anti-gp 160
anti-gp 120
" anti-gp 41
Fenetre anti-gg4
virologique
Seuil de ARN-VIH
detection
des
marqueurs Ag p24
J } i J >
Contage J 0 11-12 14-15 20-21 28-29 Temps (jours)

Fenétre sérologique : tests

détectant les anticorps
(ELISA)




Cinétique des marqueurs virologiques

Taux des 1
marqueurs anti-gp 160
anti-gp 120
anti-gp 41
anti-p24
Seuil de ARN-VIH
detection
des
marqueurs Ag p24
} } | } >
Contage J 0 11-12 14-15 20-21 28-29 Temps (jours)

PCR ARN viral

H Tests de 4i*me génération : Anticorps + Ag P24

Tests de 4¢me génération:

> Raccourcit la fenétre sérologique Antigenemie P24

Tests ELISA de 3i¢me génération : Anticorps

Western blot complet: Anticorps

Rouzioux C. ANRS document d'information, novembre 97




Etude comparative : 64 patients en primo-infection ou
infection VIH tres récente

Method % Detected"
First- or second-generation [A ..., 12.5
HIV-1 Western blot ..o, 12.5
—OraQuiek-Advanee HIV 2 rapid-testmrrrrreees 2
Stat-Pak HIV-1/2 rapid test.....cvvievininiiniirccccrcie, 17.2
Multi-Spot HIV-1/2 rapid test ......coevevviniiiccrcircinne, 28.1
Uni-Gold HIV-1 rapid test.....cocoevvvveviiiieiivieveeeeerieieennenn. 34,4
Third-generation TA ..., 42.2
Fourth-generation [A ..., 89.1

Pandori et al, JICM 2009




Diagnostic virologique

1. Western Blot / Immuno Blot
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Diagnostic virologique
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Evolution du profil Western Blot au cours d’'une seroconversion VIH
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Chez I'adulte et I'enfant >18 mois:



Cas clinique: suite

Un Western Blot refait pour ce patient a
un mois d'intervalle est revenu POSITIF,
quel est votre diagnostic?

) Primo-infection
VIiH



Diagnostic direct : PCR

Fluorescence croissante

Echantillon positif
(contenant de I'ADN de virus)

ou ARN

La détection du génome viral +++

Témoin négatif

Seuil de positivité -
(sans ADN de virus)

- ou ARN

PCR en temps réel+++ L4 7 B DI B 7 3 a0 e e

Nombre de cvcles

*Détection qualitative

1. Suspicion de primo-infection

2. Devant une sérologie, WB douteux
3. nouveau-né de mere infectée

4. atteinte neurologique (LCR)

eDétection quantitative : Charge virale - pour le suivi /Pronostic.



peut-on appliquer le principe de
I'avidité des anticorps pour le
diagnostic de primo-infection du VIH ?

1. OUI
2. NON



Réponse:

1. OUI
2. NON



Development of an avidity assay for detection of recent HIV infections

Samantha J. Shepherd®*, Georgina McAllister®, Joy Kean?, Lesley A. Wallace*€,
Kate E. Templeton®, David J. Goldberg®, Rory N. Gunson?, Celia Aitken?

Table 2
Avidity results on samples from individuals with recent{group 1) and chronic (group
2) infection.

Group 1 (recent) Group 2 {chronic)

NMumber of samples 25 2924
Mean avidity index (%) (range) 17 (6-34) 91(31-100)
Avidity index

010 5 0

11-20 11 0

21-30 8 0

31-40° 1 3
S A1-50 0

Recent: <bmois
Chronique : >6mois

Journal of Virological Methods 217 (2015) 42-49



Development of an avidity assay for detection of recent HIV infections

Samantha J. Shepherd®*, Georgina McAllister®, Joy Kean?, Lesley A. Wallace*€,
Kate E. Templeton®, David J. Goldberg®, Rory N. Gunson?, Celia Aitken?

Table 2
Avidity results on samples from individuals with recent{group 1) and chronic (group

2) infection.

Group 1 (recent) Group 2 {chronic)
NMumber of samples 25 2924
Mean avidity index (%) (range) 17 (6-34) 91(31-100)
Avidity index
010 5 0
11-20 11 0
—3(] 2 ]
y p—— )
51-60 (&1
61-70 11
71-80 21
81-90 39
91-100 212

Journal of Virclogical Methods 217 (2015) 42-49



) Primo-infection VIH



La primo-infection VIH

Décrite par Cooper et al: 1985.
la charge virale VIH devient maximale

Difficulté diagnostic:

— Le moment de la séroconversion.

— asymptomatique ou pauci-symptomatique
Symptomatique: 50 a 950% des cas.

— un délai variant de 1 a 6 semaines, en moyenne 10 a 15 jours apres la
contamination

— Syndrome pseudo-grippal, de durée moyenne de 14 jours.

Acute AIDS retrovirus infection: definition of a clinical illness associated with seroconversion. (1985).The
Lancet,325(8428), 537-540.



tableau : Fréguence et durée des symptomes chéz 218 patient® avec une infection YIH aigué (adapté

selon |1Ii

=50 %%

Figvre ((=38°C) T8 % € 17 (3 a184)
Fatigue 66 % 24 (1 a184)
Exanthéme 56 % € 15 (1a73)
Myalgies 55 % 18 (2 a184)
Cephalées 51 % 26 {2 a permanent)
=25 % a8 50 %

Pharyngite 44 % — 12 (1 a 51)
Lymphadénopathie cervicale 39 % €& 15 (2 a3z)
Arthralgies 31 % 23 (3 a184)
Ulcérations de la bouche 29 % 13 (1 a 85)
COdynophagie 28 %a > B L= (2 a 48)
=5 95-25 %4

Lymphadénopathie axillaire 24 9% e 164 (1 a permanent)
Perte de poids 24 % 29 (3 a permanent)
MNausees 24 % 18 (2 a109)
Diamhées 23 % 12 (1 & 39)
Sueurs nocturnes 22 % 15 (2 a57T)
Toux 22 % 18 (2 a184)
Anorexie 21 % 15 (2 a 68)
Lymphadénopathie inguinale 20 % €< 9 (7 a10)
Douleurs abdominales 189 % 15 (1aT73)
Candidoses orales 17 % 10 (1 a 34)
Womissements 12 % 10 (1a31)
FPhotophobie 12 % 11 (2 a 39)
Douleurs oculaires 11 % 13 (3 a 36)
Ulcérations génitales T % 14 (3 a 35)
Tonsilite T % 13 (1 a41)
Dépression 6 % 23 (3 aTE)
Wertiges 5 % 11 (2 a 26)
5 % ouw plus rares

Lymphadénopathie occipitale, gingivite, splénomeagalie, neuropathie périphérigue, douleurs
thoracigues, h&patomégalie, dysurie ou hématurie, douleurs dorsales, conjonctivite, cesophagite,
encéphalites, ulcéres anaux, psychosea

Battegay, & Hirschel. (2004). Hiv-Primoinfektion. Therapeutische Umschau,61(10), 609-612.



Caractéristiques biologiques

Crevrennt Concepts

AcuTE HumAN IMMUNODEFICIENCY
VIRUS TyreE 1 INFECTION

James O. Kann, M.OD., anD BrRuce D. WaLKER, M .D.
 Thrombopénie (45%)

* Leuconeutropénie (40%)

e Cytolyse hépatique (20%)

Kahn, J. O., & Walker, B. D. (1998). Acute human immunodeficiency virus type 1 infection. N Eng J Med, 339(1), 33-39.



 Roos et al. ont rapporté que 5 sur 8 (62.5%) des patients
développant une séroconversion: lymphocytose portant sur
les CD8+.

e Stein et al. ont étudiés 318 patients homosexuels développant
une séroconversion, et qui ont montré une baisse
remarquable du taux moyen de CD4+ avec un rapport
CD4/CD8 <1.

1500 S a g I[
|
;
N e :
: ks Y
g 500 —=f—T-
s ! Niu, M. T,, Stein, D. S., & Schnittman, S. M. (1993).
_E * Primary human immunodeficiency virus type 1
i infection: review of pathogenesis and early
0 | | treatment intervention in humans and animal
<12 60 6,12 18,24 30,36 42,48 retrovirus infections. J Infect Dis, 168(6), 1490-

Months from Seroconversion 1501.



Cas clinique: suite

Statut immuno-virologique de notre patient:

*Taux de CD4=918 cellules/mm3
*CV VIH=113 cp/ml



Y-a-t-il une indication a un traitement
ARV?

1. Oul
2. Non



Réponse:

1. Oul
2. Non



405 THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE Aug. 17,1995

A CONTROLLED TRIAL OF ZIDOVUDINE IN PRIMARY HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS
INFECTION

SABINE KINLOCH-DE LOES, M.D., BERNARD ]. HIRSCHEL, M.D., BRuno Hoen, M.D.,

DaviD A. Cooper, D.Sc., M.D., BRETT TINDALL, PH.D., ANDREW CARR, M.D., JEAN-HILAIRE SAURAT, M.D.,
NATHAN CLUMECK, M.D., ADRIANO LAZZARIN, M.D., LARS MATHIESEN, M.D., FRANCOIS RAFFI, M.D.,
Francisco ANTUNES, M.D., JaN voN OvErBECK, M.D., Ruebt Lotuy, M.D., MicHEL GLAUSER, M.D.,

DAviD HAWKINS, M.D., CHRISTOPHE BAUMBERGER, PH.D., SABINE YERLY, M.S.,
Tromas V. PERNEGER, M.D., Pu.D., AND Luc PERrIN, M.D.*

77 patients présentant une primo-infection VIH, ont été
inclus pour recevoir zidovudine ou placebo pendant 6
mois afin d’étudier |'effet de la thérapie antirétrovirale

précoce.
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Mais?

Etudes peu encourageantes.

Aucune de ces etudes n’a montré une réduction de la charge

virale a long terme et une réduction de la progression vers le

stade Sida.

En attente de I'achevement de grands essais cliniques

randomisés.

Zetola, N. M., & Pilcher, C. D. (2007). Diagnosis and management of acute HIV infection. Infect
Dis Clin North America, 21(1), 19-48.

Is antiretroviral treatment of primary HIV infection clinically justified on the basis of current evidence? AIDS
2004;18(5):709-18.



The NEW ENGLAND JOURMNAL aof MEDICIMNE

ORIGINAL ARTICLE

Initiation of Antiretroviral Therapy in Early
Asymptomatic HIV Infection

[he INSIGHT START Study Group?®

L'essai START a recruté des patients infectés par le VIH avec
le nombre de CD4> 500 cellules / mm3 et les a randomisé
soit de démarrer un ART immédiatement ou de le différer

jusqu'a ce que leurs taux de CD4 tombe en dessous de 350

cellules / mm3 ou un événement Sida ait lieu.

Lundgren, J et al.(2015). Initiation of antiretroviral therapy in early asymptomatic HIV infection. N Eng J Med, 373(9), 795.
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The MEW EMNGLANMND JOURMAL of MEDICIMNE

ORIGIMNAL ARTICLE

A Trial of Early Antiretrovirals and Isoniazid
Preventive Therapy in Africa

The TEMPRAMNO ANRS 12136 Study Group®

L'essai TEMPRANO a démontré une diminution du
risque de déces ou de pathologies graves liée au VIH
chez les patients infectés et qui ont initié un ART

avec taux de CD4> 500 cellules / mm.

Danel, C et al. (2015). A trial of early antiretrovirals and isoniazid preventive therapy in Africa. N Eng J Med, 373(9), 808.



Le réservoir VIH

Lors de |la primo-infection, le virus est essentiellement produit par les

lymphocytes T CD4 infectés activés .

Cela peut se définir comme un réservoir actif du virus assurant
I"amplification virale — pour aboutir a I'établissement du réservoir dit

quiescent (définition actuelle du réservoir).

Définition : des cellules/tissus infectés contenant du génome viral
inductible et qui sont capables de produire du virus infectieux avec une
cinétigue de renouvellement plus lente, et est impliqué dans |la
maintenance a long terme du virus dans l'organisme.

Il constitue la cible de tout traitement ARV.

Persaud D, Zhou Y, Siliciano JM, Siliciano RF. Latency in human immunodeficiency virus type 1
infection: no easy answers. J Virol 2003,77:1659-1665.



Indications du traitement ARV

Rationel d’utilisation du ttt ARV lors de la Inconvénients du ttt ARV lors de la primo-

primo-infection infection

*Réduction du risque de transmission virale  *Développement de résistance aux
médicaments en cas d’échec de ttt par
inobservance ou par suppression
insuffisante de la réplication virale

e Préservation de la fonction immunitaire
spécifique au VIH (la promotion de la survie
des cellules CD4 )

, . i ) , ¢ Toxicité des médicaments ARV
e Réduction de la taille du réservoir et

préservation du tissu lymphoide intestinal e Engagement au ttt ARV

e Réduction potentielle de I'émergence de
mutations virales

e Possibilité de réduire la gravité et la durée
de la maladie au cours de infection aigué
symptomatique par le VIH

e Possibilité de réduire le risque de
surinfection VIH (la réinfection avec une
autre souche de VIH)

Hivguidelines. Diagnosis and management of acute HIV infection. Sept 2015



JIAS

Hoen B et al. Journal of the International AIDS Society 2014, 17:19034
http://www.jiasociety.org/index.php/jias/articlefview,/19034 | http://dx.doi.org/10.7448/1A5.17.1.19034
Journal of the

International AIDS Society

Review article

French 2013 guidelines for antiretroviral therapy of HIV-1 infection
in adults

Bruno Hoen®?, Fabrice Bonnet?, Constance Delaugerre Pierre Delobel®, Cécile Goujard®, Marianne LU'Hénaff®,
Renaud Persuaux , David Rey?®, Chrlstlne Rouzioux, Anne-Marie Taburet'® and Philippe Morlat® on behalf of the
2013 French HIV expert group*

5Cl:lrresr.u:ln:|ing author: Bruno Hoen, Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU de Pointe-a-Pitre, 97159 Pointe-a-Pitre Cedex, France. Tel: 4 590 590 891
589. Fax: 4590 590 891 615. (bruno.hoen@chu-guadeloupe.fr)
*Membership of the 2013 French HIV expert group [supported by the Conseil National du Sida (CNS) and the Agence Nationale de Recherches sur le Sida et les
heépatites virales (ANRS)] is provided in the Acknowledgements.

Documento de consenso / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2015;33(8):543.e1-543.e43

GESIDA/National AIDS Pl:
adults infected by the hu

n: Cnnsensus doyument on antiretroviral therapy in
Eficiency virus (Updated January 2015)

ABSTRACT

Objective: This consensus document is an update of combined antiretroviral therapy (cART) guidelines
and recommendations for HIV-1 infected adult patients.
Methods: To formulate these recommendations, a panel composed of members of the AIDS Study Group



Considerations for Antiretroviral Use in Special Patient Populations

Acute and Recent (Early?) HIV Infection (Last up; last reviewed January 28, 2016)

Panel's Recommendations

+ Antiretroviral therapy (ART) is recommended for all individuals with HIV-1 infection (Al) including those with early” HIV-1 infection.




Nouvelles recommandations:

Débuter le traitement ARV chez tous les patients quel que

soit le taux de CD4
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Réponse:



ART similaire au régime recommandé pour l'infection

chronique

Trithérapie anti-rétrovirale de premiere intention:
2 INTI+11P/r ou 1 INNTI




Choix du traitement ARV

Les combinaisons de ténofovir DF / emtricitabine et abacavir /

lamivudine devrait étre préférés dans un ttt de premiere intention.

La combinaison ténofovir DF / emtricitabine devrait étre préféré si la CV

est >= 5 log cp/ mL.

Lorsque la CV est < log 5 cp / mL, le choix entre abacavir / lamivudine et le
ténofovir DF / emtricitabine peut étre fait au cas par cas (en tenant

compte de la co-infection par le VHB et de la fonction rénale).

Plus un INNTI (efavirenz ou rilpivirine) ou IP boosté par le ritonavir

(atazanavir ou darunavir).

Hoen, B. et al (2014). French 2013 guidelines for antiretroviral therapy of HIV-1 infection in adults. Journal of the International
AIDS Society, 17(1).



Choix du traitement ARV

e Un régime avec deux INTI (de préférence le ténofovir / emtricitabine) et

un inhibiteur d’ intégrase :
— une concentration plus élevée d'ARV dans les sécrétions génitales,
— Réduction de la CV plus rapide au cours des 4-8 premieres semaines
— Réduction du risque de transmission, par comparaison aux INNTI.

e Si test de résistance non disponible: commencer par un régime basé sur un

IP boosté par le ritonavir (barriére génétique élevée).

Ambrosioni, J. et al (2014). Update on antiretroviral treatment during primary HIV infection. Expert review of anti-
infective therapy, 12(7), 793-807.



Quelle est la dureée du traitement ARV?

Une fois initié, le traitement doit étre poursuivi a Vie comme congu

dans les recommandations pour les patients atteints d'une infection|

chronique.

Ambrosioni, J. et al(2014). Update on antiretroviral treatment during primary HIV infection. Expert review of anti-
infective therapy, 12(7), 793-807.



Suivi
Vérifier la tolérance clinique, s’assurer de 'observance et de la
compréhension du traitement.

Pour controler l'efficacité du traitement initial, il faut mesurer la CV a:

* M1 : la CV doit baisser d’au moins 2 log10 copies/ml.
* M3 :la CV doit étre inférieure a 400 copies/ml.

* M6 : la CV doit étre indétectable.

Objectifs non atteints, il faut évoquer :
*une mauvaise observance

*des interactions médicamenteuses ou un sous dosage.



Suivi

e |'évaluation psychologique: un élément essentiel

 Une approche d'équipe fortement recommandée: assistants
sociaux et psychologues expérimentés : Primordiale pour une

meilleure adhérence au traitement.

» RoOle de I’éducation concernant l'observance au traitement

pour éviter le risque de résistance+++

J Acquir Immune Defic Syndr 2006;42(1):123-6.



Messages a retenir

Devant tout SMN: penser a une primo-infection VIH

Diagnostic virologique: il ne faut pas oublier la fenétre

sérologique et virologique lors d’'une séroconversion VIH

Le Western-Blot se positive tardivement los d’une primo-

infection VIH

Penser toujours a faire une PCR en cas de suspicion de primo-

infection VIH



Messages a retenir

Nouvelles recommandations: traiter tout patient quelque soit le

taux de CD4 —— traiter toute primo-infection VIH.
Le traitement de la Pl VIH est a vie.

Rble de I'éducation et de I'assistance psychologique lors de |a Pl

VIH.

Traiter une PI VIH aide a une meilleure gestion de la santé
publique en diminuant le risque de transmission virale et en

luttant contre les épidémies du VIH.






Recherche Ac anti VIH-1 et VIH-2
Et Ag p24 par un test combiné

Western-Blot / Immuno-Blot

Absence diinfection +/- différentiation VIH-1/2

En 'absence d ‘exposition dans
les 6 semaines précedentes
(3 mois si prophylaxie pre ou post)

Recherche Ag p24 ou
recherche de 'ARN plasmatique

Probable réaction non Primo-infection Erreur Infection VIH
spécifique, Absence d'infection probable d’identification confirme
Contrdles sérologiques Contriles Contréles
Evolutivite du WB a 6 sem. serologiques sérologiques

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

09/06/2010



TROD 4éme génération: Determine Combo(Ac+AgP24 (12,5
— 25 pg/mL)

Détection Ag P24 sur sérums/plasmas (10 PI, 22 infections chroniques), quantifiés EIA

Ag P24 (pg/ml) |  >400 400-100 | 100-50 50-5
ElA Reférence

P24 Vidas 6 4 3 17
Determine® 4G
Bande Ag24 + 4 3 - 0

Sensibilité détection Ag p24 observée
# celle annoncée par fabricant

Faux négatifs en Ag/Ac
= Complexes immuns circulants?

Discordance lecture test selon
obhservateur =2 13%
JC Tardy , NI, Lyon 2009



Prophylaxie post-exposition

e Trithérapie (2 IN + IP/r) a débuter le plus t6t possible et pas au-dela de 48h.
e Inhibiteurs nucléosidiques:

— association préférentielle : ténofovir/emtricitabine,

— alternative: zidovudine/lamivudine (si atteinte rénale pré-existante)

* Inhibiteurs de protéase:

— lopinavir/r (troubles digestifs)

— atazanavir/r (prévenir des icteres)

— darunavir/r (peu d’expérience)

* Durée de la PEP= 28 jours

Recommandations conjointes OMS/OIT sur la prophylaxie post-exposition (PPE) pour prévenir I'infection a
VIH.2008



Dr‘/e.

Dépistage — Histoire naturelle

Evolution des margueurs biologiques Sérologie VIH se paositive
et delais d'apparition en fonction des différentes technigues au minimum 2-3
Nivesu dos semaines apres
MmAtgeUra contamination
Anticorps Conclure sur absence
anti-WIH . .
contamination 6
semaines apres risque
(en l'absence de ré-
———————————————————————— Sl de détecton doe exposition durant cette
mnngeurs vanable ard
______________________ ET M.M"lﬂh]l.ﬂ periadej
Antigéne p24
m T ets dma Tamps on Jouirs PCR (ARN) = labo spécialisé :

» fiablea]12

A partir de J10-J12 - détection de I'ARN par PCR

Elisa(Ag+Ac)=CDAG/CeGGID / labo :
. fiable a S6

A partir de J14-J15 : ditection de I'Ag p24 par Eliza combind 4G

A partir de J20-J21 : détection des Ac anti-VIH par Elisa

* TROD et autotests [Ar]l

par Weslem-Blol el parT ROD

Fenétres sérologiques / wro“foglques




Diagnostic sérologique de l'infection par le VIH

VIH-1 VIH-2

2 tests ELISA L bogprao

. 321?8% 599‘105
= Tres bonne sensibilite ; specificite > 99 % .
= Temps de réalisation = 2-3 heures me B

e

Test de Western Blot = CONFIRMATION 34 - i gp36

= Positiviteé du test si présence d'au moins 3 anticorps 25 m =26
dont au moins 2 anticorps anti-enveloppe e F

LS

= Pratiqué si test(s) ELISA positif(s)
= Moins sensible

Diagnostic de I'infection par le VIH : présence d'anticorps anti-VIH
dans 2 prélevements successifs dépistés par ELISA et au moins sur
un prélevement par Western Blot
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Rouzioux C. In Kernbaum S. Le praticien face au SIDA, 2 edition Flammarion, p. 5-6



Choix du traitement ARV

Choix des INTI :

En premiere intention : AZT + 3TC ou FTC

Choix de I'IP :

En premiere intention : lopinavir/ritonavir (kaletra* 400mg/100mg *2/j)

Choix de I'INNTI :

En premiére intention : Efavirenz (Stocrine* 600mg)

Associations combinées fixes:

zidovudine(300mg)/lamivudine(150mg) (AZT/3TC) : Combivir®
emtricitabine(200mg)/ténofovir(300mg) (FTC/TDF): Truvada®
zidovudine/lamivudine/efavirenz (AZT/3TC/EFV) : Atripla®



