


Cas clinique 

 

• Patient S.H , 20 ans  

• Sans ATCD pathologiques notables 

• Sans profession 

• Consulte en Aout 2012 

• Fièvre éruptive et odynophagie depuis 2 jours   



Examen physique 

    * Température à 38.8°C 

    *Gorge érythémateuse 

 *présence de trois Adénopathies : axillaires, 

cervicales et inguinales de taille <=1cm 

 *auscultation cardio-pulmonaire normale 

 *aďdoŵeŶ souple,  pas d’HSMG 

 *éruption maculo-papuleuse non prurigineuse au 

niveau du tronc 

 *pas de syndrome méningé  

      



 

 

Fièvre éruptive 
+pharyngite+adénopathies 

généralisées 

 



 

1. Contact avec les animaux 

2. PƌĠseŶĐe de Đas siŵilaiƌes daŶs l’eŶtouƌage 

3. Prise médicamenteuse récente 

4. Retouƌ d’uŶ voǇage 

5. Rapport sexuel non protégé 

 

 

 

Quelles autres données recherchez vous  par 
l’interrogatoire? 



 

1. Contact avec les animaux 

2. PƌĠseŶĐe de Đas siŵilaiƌes daŶs l’eŶtouƌage 

3. Prise médicamenteuse récente 

4. Retouƌ d’uŶ voǇage 

5. Rapport sexuel non protégé 

 

 

 

Réponse:  



 

1. NFS 

2. CRP 

3. Fonction rénale 

4. Transaminases 

5. VS 

 

 

Quel bilan biologique demandez vous? 



 

1. NFS 

2. CRP 

3. Fonction rénale 

4. Transaminases 

5. VS  

 

 

Réponse:  



CAS CLINIQUE :suite 

 

• Hb= 14.8 g/dL 

• GB= 7300/mm3 (PNN= 1825/mm3, ly=5110/mm3%(70%)) 

• Frottis sanguin: présence de lymphocytes hyperbasophiles 

• Plq= 157000/mm3 

• ASAT/ALAT= 74/61 mmol/l 

• PAL= 96 mmol/l     BD/BT= 0/10 mmol/l 

• Créat= 75 µmol/l 

 

  



 

• Hb= 14.8 g/dL  

• GB= 7300/mm3 (PNN= 1825/mm3, ly=5110/mm3 (70%)) 

• Frottis sanguin: présence de lymphocytes hyperbasophiles 

• Pq= 157000/mm3 

• ASAT/ALAT= 74/61 mmol/l 

• PAL= 96 mmol/l     BD/BT= 0/10 mmol/l 

• Créat= 75 µmol/l 

 

  

 Syndrome mononucléosique 

 

Comment interprétez vous ces résultats? 



Définition du syndrome mononucléosique 

• Le diagnostic est cytologique. 

• L’hĠŵogƌaŵŵe:* hyperleucocytose,  

         *lymphocytose absolue  

         *parfois une neutropénie 

• Il est défini par: 

• Augmentation des éléments mononucléés du sang (monocytes et 

lymphocytes) supérieur à 50% de la lignée blanche. 

• Présence d’au ŵoiŶs ϭϬ% de lymphocytes activés (taille  augmentée et 

coloration basophile) 

• Le diagnostic se fait sur un frottis sanguin coloré au Grunwald-Giemsa, 

lu à l’œil  Ŷu ŵoŶtƌaŶt des lǇŵphoĐǇtes polǇŵoƌphes. 

N. Valin. Conduite à 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 

•l’adĠŶoviƌus 

•les arboviroses en particulier la dengue 

Infections bactériennes •Syphilis secondaire 

•Brucellose 

•Salmonellose  

•Listériose 

•Rickettsiose 

Infections parasitaires Paludisme (rare) 

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



 

 

Fièvre éruptive 
+pharyngite+adénopathies 

généralisées + sd 
mononucleosique 

 



 

1. Mononucléose infectieuse (infection à EBV) 

2. Infection à cytomégalovirus 

3. Infection VIH 

4. Rickettsiose 

5. Toxoplasmose 

 

 

 

Quels sont vos suspicions diagnostics ? 



 

1. Mononucléose infectieuse (infection à EBV) 

2. Infection à cytomégalovirus 

3. Infection VIH 

4. Rickettsiose 

5. Toxoplasmose 

 

 

Réponse:  



Cas clinique: Résultats des sérologies 

demandées 

 

• Sérologie EBV: EBNA IgG+, VCA IgM- 

 

• Sérologie CMV:  IgG + IgM -     

             

• Sérologie VIH (Elisa 4ième génération): + 

 

• Sérologie toxoplasmose: IgG +, IgM -  

 

 



 

• Sérologie EBV: EBNA IgG+, VCA IgM- 

 Infection ancienne > 3 mois 

• Sérologie CMV:  IgG + IgM -     

 Infection ancienne >1 mois 

• Sérologie VIH (Elisa 4ième génération): + 

 Infection ou réactivité non spécifique 

• Sérologie toxoplasmose: IgG +, IgM -  

 Immunité vis-à vis de la toxoplasmose 

 

 

Comment interpréter ces résultats? 



 
Quels autres examens sont à 

demander? 

 

 

1. ELISA sur 2ème prélèvement 

2. TDR 

3. PCR 

4. Western Blot 

 



 

1. ELISA sur 2ème prélèvement 

2. TDR 

3. PCR 

4. WB 

 

Réponse:  



Etude comparative : 64 patients en primo-infection ou 

infection VIH très récente  

 

Pandori et al, JCM 2009  

•Les TDR sont peu adaptés au diagnostic de la primo-

infection à VIH 

•UŶ TDR Ŷégatif Ŷ’éliŵiŶe uŶe iŶfeĐtioŶ à VIH Ƌue si 
exposition >  3mois 



Cas clinique: suite   

 

• ELISA : 2ème prélèvement: positif 

• WB : négatif 

• PCR : non faite 

Primo-infection à VIH ou réactivité non 

spécifique 

Ce résultat permet-il d’éliminer une 
infection à VIH? 



Cinétique des marqueurs virologiques 

Fenêtre  

virologique 

Fenêtre sérologique : tests 

détectant  les anticorps  

(ELISA)  



Cinétique des marqueurs virologiques 

PCR ARN viral 

Tests de 4ième génération : Anticorps + Ag P24 

Antigénémie  P24 
Tests de 4ième génération: 

Raccourcit la fenêtre sérologique  

Tests  ELISA de 3ième génération : Anticorps 

Western blot complet: Anticorps 



Etude comparative : 64 patients en primo-infection ou 

infection VIH très récente  

 

Pandori et al, JCM 2009  

 

 

 

 

 

 

 



Western Blot / Immuno Blot 

Critère de positivité selon OMS: Présence de deux bandes env+ 1bande gag ou pol 

  

Diagnostic virologique 



Diagnostic virologique 



1er  à apparaitre 

 

Chez l’adulte et l’eŶfaŶt >ϭ8 ŵois:  

Non spécifique 



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

Primo-infection 
VIH 

Cas clinique: suite   

 



Diagnostic direct : PCR 

La détection du génome viral +++ 

PCR en temps réel+++ 

•Détection qualitative  

1. Suspicion de primo-infection 

2. Devant une sérologie, WB douteux 

3. nouveau-né de mère infectée 

4. atteinte neurologique (LCR)    

•Détection quantitative : Charge virale   pour le suivi /Pronostic. 



 peut-on appliquer le principe de 
l’avidité des anticorps pour le 

diagnostic de primo-infection du VIH ? 
 

1. OUI 

2. NON 



 Réponse:  
 

1. OUI 

2. NON 



Recent: <6mois 

Chronique : >6mois   





 

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 à 90% des cas.   

– un délai variant de 1 à 6 semaines, en moyenne 10 à 15 jours après 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.  



Symptomatologie 

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



Caractéristiques biologiques 
 

 

 

 

• Thrombopénie (45%) 

• Leuconeutropénie (40%) 

• 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+. 

• 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. 

 

 

 

Niu, M. T., Stein, D. S., & Schnittman, S. M. (1993). 

Primary human immunodeficiency virus type 1 

infection: review of pathogenesis and early 

treatment intervention in humans and animal 

retrovirus infections. J Infect Dis, 168(6), 1490-

1501. 



Cas clinique: suite 

Statut immuno-virologique de notre patient: 

 

 

*Taux de CD4=918 cellules/mm3 

*CV VIH=113 cp/ml 

 



 

 

 

1. Oui 

2. Non 

 

 

 

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

 



 

 

 

1. Oui 

2. Non 

 

Réponse:  



77 patients présentant une primo-infection VIH, ont été 

inclus pour recevoir zidovudine ou placebo pendant 6 

mois afiŶ d’Ġtudieƌ l'effet de la thĠƌapie aŶtiƌĠtƌoviƌale 

précoce. 





• Etudes peu encourageantes. 

• AuĐuŶe de Đes Ġtudes Ŷ’a ŵoŶtƌĠ uŶe ƌĠduĐtioŶ de la Đhaƌge 

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

stade Sida. 

• EŶ atteŶte de l’aĐhğveŵeŶt de gƌaŶds essais ĐliŶiƋues 

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. 

 

Mais? 



     

 

 

    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'à 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. 





    

    

    L’essai TEMPRANO a démontré une diminution du 

risque de décès 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 

l’aŵplifiĐatioŶ viƌale             pouƌ aďoutiƌ à l’ĠtaďlisseŵeŶt du ƌĠseƌvoiƌ 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 

cinétique de renouvellement plus lente, et est impliqué dans la 

ŵaiŶteŶaŶĐe à loŶg teƌŵe du viƌus daŶs l’oƌgaŶisŵe.  

• 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. 

 



Rationel d’utilisatioŶ du ttt ARV lors de la 

primo-infection 

Inconvénients du ttt ARV lors de la primo-

infection 

•Réduction du risque de transmission virale  

• PƌĠseƌvatioŶ de la foŶĐtioŶ iŵŵuŶitaiƌe 
spécifique au VIH  (la promotion de la survie 

des cellules CD4 ) 

 • RĠduĐtioŶ de la taille du ƌĠseƌvoiƌ et 
préservation du  tissu lymphoïde intestinal 

 • RĠduĐtioŶ poteŶtielle de l'ĠŵeƌgeŶĐe de 
mutations virales 

• PossiďilitĠ de ƌĠduiƌe la gƌavitĠ et la duƌĠe 
de la maladie au cours de infection aiguë 

symptomatique par le VIH  

• PossiďilitĠ de ƌĠduiƌe le ƌisƋue de 
surinfection VIH (la réinfection avec une 

autre souche de VIH) 

•Développement de résistance aux 

ŵĠdiĐaŵeŶts eŶ Đas  d’ĠĐheĐ de ttt par 

inobservance ou par suppression   

insuffisante de la réplication virale 

 • ToǆiĐitĠ des ŵĠdiĐaŵeŶts ARV 

 • EŶgageŵeŶt  au ttt ARV 

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

Indications du traitement ARV 







Nouvelles recommandations:   

 

  Débuter le traitement ARV chez tous les patients quel que 

soit le taux de CD4 



 

1. 2 INTR 

2. 2 INTR+ 1 IP 

3. 2 INTR+ 1 INNTR 

4. 1 INTR+1 IP 

5. 3 INTR 

Quelles molécules utiliser?  



 

1. 2 INTR 

2. 2 INTR+ 1 IP 

3. 2 INTR+ 1 INNTR 

4. 1 INTR+1 IP 

5. 3 INTR 

Réponse:  



    ART siŵilaiƌe au ƌégiŵe ƌeĐoŵŵaŶdé pouƌ l’iŶfeĐtioŶ 

chronique 

 

 

 

Trithérapie anti-rétrovirale de première intention:  

2 INTI + 1 IP/r ou 1 INNTI 

 



• Les combinaisons de ténofovir DF / emtricitabine et abacavir / 

lamivudine devrait être préférés  dans un ttt de première intention.  

• La combinaison ténofovir DF / emtricitabine devrait être 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 être 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  



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

uŶ iŶhiďiteuƌ d’ intégrase : 

–  une concentration plus élevée d'ARV dans les sécrétions génitales ,   

– Réduction  de la CV plus rapide au cours des 4-8 premières semaines 

– Réduction du risque de transmission, par comparaison aux INNTI. 

• Si test de ƌĠsistaŶĐe ŶoŶ dispoŶiďle: ĐoŵŵeŶĐeƌ paƌ uŶ ƌĠgiŵe ďasĠ suƌ uŶ 

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. 

Choix du traitement ARV  



      

Une fois initié, le traitement doit être poursuivi à vie comme conçu 

dans les recommandations pour les patients atteints d'une infection 

chronique. 

Quelle est la durée du traitement ARV? 

Ambrosioni, J. et al(2014). Update on antiretroviral treatment during primary HIV infection. Expert review of anti-

infective therapy, 12(7), 793-807. 



Suivi  

• VĠƌifieƌ la tolĠƌaŶĐe ĐliŶiƋue,  s’assuƌeƌ de l’oďseƌvaŶĐe et de la 

compréhension du traitement.  

• Pouƌ ĐoŶtƌôleƌ l’effiĐaĐitĠ du tƌaiteŵeŶt iŶitial, il faut ŵesuƌeƌ la CV à: 

      * Mϭ : la CV doit ďaisseƌ d’au ŵoiŶs Ϯ logϭϬ Đopies/ŵl. 

* M3 : la CV doit être inférieure à 400 copies/ml. 

* M6 : la CV doit être indétectable. 

• Objectifs non atteints, il faut évoquer : 

*une mauvaise observance 

*des interactions médicamenteuses ou un sous dosage. 

 



 

• L’ĠvaluatioŶ psǇĐhologiƋue: uŶ ĠlĠŵeŶt esseŶtiel  

• Une approche d'équipe fortement recommandée: assistants 

sociaux et psychologues expérimentés : Primordiale pour une 

meilleure adhérence au traitement. 

• Rôle de l’ĠduĐatioŶ ĐoŶĐeƌŶaŶt l’oďseƌvaŶĐe au tƌaiteŵeŶt 

pour éviter le risque de résistance+++ 

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

 

Suivi  



 Messages à retenir 

 

• Devant tout SMN: penser à une primo-infection VIH 

• Diagnostic virologique:  il ne faut pas oublier la fenêtre 

sĠƌologiƋue et viƌologiƋue loƌs d’uŶe sĠƌoĐoŶveƌsioŶ VIH 

• Le Western-Blot se positive taƌdiveŵeŶt los d’uŶe pƌiŵo-

infection VIH 

• Penser toujours à faire une PCR en cas de suspicion de primo-

infection VIH 



 

• Nouvelles recommandations: traiter tout patient quelque soit le 

taux de CD4               traiter toute primo-infection VIH. 

• Le traitement de la PI VIH est à vie. 

• Rôle de l’ĠduĐatioŶ et de l’assistaŶĐe psǇĐhologiƋue loƌs de la PI 

VIH. 

• Traiter une PI VIH  aide à une meilleure  gestion de la santé 

publique en diminuant le risque de transmission virale et en 

luttant contre les épidémies du VIH. 

 

 Messages à retenir 





09/06/2010 

 



TROD 4ème génération: Determine Combo(Ac+AgP24 (12,5 

– 25 pg/mL) 



Prophylaxie post-exposition 

• Trithérapie (2 IN + IP/r) à débuter le plus tôt possible et pas au-delà de 48h.  

• 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 ictères)  

– darunavir/ƌ ;peu d’eǆpĠƌieŶĐeͿ 

• Durée de la PEP= 28 jours  

Recommandations conjointes OMS/OIT sur la prophylaxie post-eǆpositioŶ ;PPEͿ pouƌ pƌĠveŶiƌ l’iŶfeĐtioŶ à 
VIH.2008 



Fenêtres sérologiques / virologiques  





• Choix des INTI : 

En première intention : AZT + 3TC ou FTC 

• Choix de l’IP : 

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

• Choix de l’INNTI : 

En première 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® 

 

Choix du traitement ARV  


