INFECTION VIH ET SIDA
DEFINITION

Syndrome d’immunodéficience acquise, révélé en 1981.

Pandémie estimée à plus de 40 M de personnes infectées dans le monde.

IMMUNOPATHOLOGIE

                                Oncovirus  (  Rétrovirus (Spumavirus
                                                               (
                                                          Lentivirus
                                                        VIH1, VIH2 (ARN)
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Les cellules ciblent du VIH ( L CD4, cellules de langerhans cutanées, monocytes.                                                          
Macrocytes, cellules folliculaires dendritiques, cellules                 microgliales cérébelleux.

Cycle de réplication :
Modes de transmission :
 Transmission sexuelle (70 %).

Transmission sanguine : toxicomanie (20 à 25%), transfusion (< 1/ 1000 000), piqûre

                                       Accidentelle (4/1000).

Transmission materno-fœtale : 30% sans traitement, 8 % avec traitement (AZT).

Autres : allaitement, morsure.

DIAGNOSTIC

Test ELISA, confirmé par un Westem Blot( (+) 1-3 mois après la contamination.

                                                                          (+)  à partir du 22èmejour.

Si le test est (() et la date de contamination est < à 3 mois, ne rien faire.
Westem Blot (+)( Ac dirigés contre les protéines d’enveloppe (gp 160, gp 120, gp 41).
                                Et au moins un Ac dirigé contre une protéine du gag (p55, p25, p18).
Antigénémie p24 ((+) à partir du  15ème jour (primo-infections).
ARN virale plasmatique ((+) à partir du 12 èmejour (primo-infections).
NFS, bilan hépatique, CD4, CD8, sérologie de la syphilis, de l’hépatite B, C, la toxoplasmose, IDR à la tuberculine, radio pulmonaire.
ASPECT CLINIQUE

      Primo-infection

Survient 10 à 15j après la contamination.
Fièvre, ADP, douleurs musculaires, arthralgies, rash cutané, dysphagie douloureuse, ulcération buccale et génitale, méningite, encéphalite, paralysie faciale. Ces manifestations disparaissent en quelques semaines.

Biologie : leucopénie, syndrome mono-nucléosique, (modérée des transaminases.
      Phase chronique
Silencieuse, dure en moyenne 7 ans sans traitement.

20 à 50% des malades( lymphoadénopathies généralisées et persistances.
Infections (tuberculose, zona, sarcome de kaposi).
      Phase symptomatique

Manifestations cutanéo-muqueuses mineurs : candidoses, dermite séborrhéique, zona, leucoplasie chevelue….

Manifestations hématologiques : thrombopénie, anémie, leucopénie asymptomatiques, AEG, fièvre persistance, perte de poids >10%, diarrhée persistance (+ 1 mois), infection opportunistes (CD4<200).

      SIDA

Infections opportunistes et tumeurs.

· Atteintes pulmonaires :

Très fréquentes, soit dues à des infections opportunistes (pneumocystis carinii), tuberculose, rarement toxoplasmose champignons et bactériennes, kaposi.
La radio : syndrome interstitiel ( pneumocystose.

                Infiltrat macro ou micronodulaire ( tuberculose.

                Syndrome alvéolaire ( pneumocoque, hemophilus, légionellose.

                 Syndrome macro nodulaire ( sarcome de kaposi, cancer pulmonaire. 

Bilan : gaz du sang, LBA.

· Atteintes neurologiques :
Céphalées, convulsions, troubles de la conscience, signes de localisation, troubles psychiques ( scanner en urgence : images d’abcès ( toxoplasmose +++, lymphome.
                Images d’hypodensité ( LEMP ou méningo-encéphalite subaiguë viral (VIH, CMV, VZV).
IRM est plus sensible.

Diagnostic ( PCR du LCR.

Scanner cérébral normal + syndrome méningé ( cryptococcose, tuberculose, listériose, syphilis.

Atteinte myélitique associée( CMV, VZV (PCR), toxoplasmose.
· Atteintes digestives : 

La diarrhée chronique, parfois sanglante ( selles (salmonelles, campylobacter, C. difficile, cryptosporidies, microsporidies). Si négative( coloscopie et biopsie (CMV, kaposi, mycobactéries).

Cavité buccale( gingivites, parodontopathies, candidoses, leucoplasie chevelue.

Dysphagie( candidoses oesophagienne, ulcération à CMV ou HSV, lésions de kaposi.

· Atteintes cutanéo-muqueuses :
Dermite séborrhéique, prurit diffus, sarcome de kaposi, zona, herpes, condylomes anogénitaux

 (Papillomavirus) ( risque de cancer.

· Atteintes oculaires :

FO systématique.

Rétinite (CMV, rarement toxoplasmose( CD4<50-100).

· Atteintes hématologiques :

Lymphomes non hodgkiniens, cytopénies (leucopénie, lymphopénie), thrombopénie.
· Fièvres inexpliquées persistantes :

Si CD4<100( mycobactéries atypiques (hémocultures, biopsie).

                        CMV (FO, virémie). 

                         Tuberculose, lymphome (scanner thoracique).

Si CD4>100( tuberculose, lymphome, hodgkin.
Dans les régions d’endémies rechercher une leishmaniose viscérale.

Chez le toxicomane( endocardite.

TRATEMENT

      Traitement antirétroviral :
Nucléosides :

Agissent en bloquant  la TI (DDI, DDC, zidovudine) ;

Inhibiteurs non nucléosidiques :
Efavirenz (inducteur des cytochromes hépatiques), névirapine (même effet).

Inhibiteurs de protéases :

Métabolisme hépatique.

Ritonavir associé aux autres IP, saquinavir, indinavir.
Les indications :

Patients symptomatiques.

Patients asymptomatiques avec un taux de CD4<200 ou  CD4 entre 200 -350 traitement discuté cas par cas.

CD4<350 pas de traitement en dehors des manifestations cliniques.
Le traitement de 1èreintention( trithérapie :

· 2 nucléosides+ 1inhibiteur de protéase.

· 2IN + 1 INN.

· 3IN si la charge virale est < à 100 000copies/ml.

Le traitement est modifié : toxicité ou d’intolérance, d’échec virologique initial ( (d’au moins d’1 log au delà du 1er mois de traitement, remontée de la charge virale sue 2 prélèvement successives.
En cas d’échec virologique : test génotypique de résistance.

Traitement des infections opportunistes :
Pneumocystose : bactrim per os ou IV, alternative pentamidine IV ou en aérosol, atovaquone + acide folique.
                             TRT d’entretient : bactrim per os ou pentamidine en aérosol ou dapsone.
Toxoplasmose : bactrim, alternative pirymétamine + clindamycine +acide folique +atovaquone.

                           TRT d’entretient : bactrim, clindamycine +acide folique.

Tuberculose : rifampicine+isoniazide+ pyrazinamide ( éthambutol, alternative streptomycine, fluoroquinolones.

CMV : ganciclovir ou foscarnet.

Herpes virus : aciclovir.

Suivi du patient :

Tous les 3 à 6 mois en l’absence de traitement, NFS,  typage lymphocytaire, charge viral.

Si TRT : suivi biologique à j 15et j 30, transaminases, créatinine, lipase, glycémie, cholestérol, triglycérides. Une 
               Fois / an, examen gynécologique chez la femme, sérologies répétées si négatives (CMV, B, C, toxo, S). 

L’évaluation et l’efficacité du TRT repose sur la mesure de la charge virale après 6 semaines, si efficace (3 à 6 mois après.
Vaccinations :

BCG contre indiqué, A et B recommandés, antitétanique, polio, dipht peuvent être pratiqués.
Si charge viral indétectable( antigrippal.

PROPHYLAXIE
Dépistage anonyme et gratuit.

Prévention de la transmission sexuelle (préservatif, fidélité).

Prévention chez le toxicomane (seringue à usage unique, traitements de substitutions).
Prévention de la transmission sanguine (dépistage systématique des dons de sang, d’organes, matérielle à usage unique, réduction du risque d’exposition d’accident au sang. 
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