
Classification  CDC  93

Catégories cliniques
Nombre de
lymphocytes A B C
CD4+ Asymptomatique Symptomatique SIDA

primo-infection sans critères
ou P.G.L. (A) ou (C)

³ 500/mm3 A1 B1 C1

200-499/mm3 A2 B2 C2

< 200/mm3 A3 B3 C3





Pneumocystose

� Pneumonie à Pneumocystis carinii
La plus fréquente des manifestations inaugurales du SIDA
Clinique : toux sèche, fièvre, dyspnée, non-réponse aux ATB
Rx thorax (syndrome interstitel) ± scanner
LBA ou expectoration induite

� Kyste ou trophozoïtes de P. carinii
� Traitement

Cotrimoxazole : 12 amp/j x 3 semaines (risque rash cutané et fièvre : 
30% régressif dans 50% des cas)
± Corticoïdes 1 mg/kg/j si PaO2 < 70 mmHg

� Prophylaxie secondaire : cotrimoxazole 1 cp/j
Alternative en cas d’allergie : aérosol de pentamidine 300 mg/mois, 
dilusone, atovaquone



Pneumopathie à Pneumocystis carinii
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Toxoplamose cérébrale

� Encéphlite à Toxoplasma gondii
� Fréquente car séroprévalence toxo élevée en France
� Clinique : céphalées ± fièvre, somnolence, épilepsie, déficit

moteur
� Scanner : abcès svt multiples + oedème péri-lésionnel
� Autres localisations : poumon, rétine, coeur, disséminée

� Traitement
� Sulfadiazine 4g/j + pyriméthamine 50 mg/j (+ ac folinique) x 6 

sem. (risque rash cutané et fièvre : 30% régressif 50% des cas)
� Prophylaxie secodaire

� Sulfadiazine + pyriméthamine à ½ dose (égt actif sur PPC)
� Ou Clindamycine + pyriméthamine en cas d’allergie



Abcès souvent multiples (80 %) à l’inverse du lymphome
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Cryptosporidiose, 
microsporidiose, isosporose

� Diarrhée à Protozoaires
� Clinique : diarrhées d’importance très variable ou asympatomatique.
� Fièvre pour isospore seulement
� Autre localisation : cholangite
� Ex. parasito des selles avec ME ou PCR pour microsporidies

� Traitement
� Cryptosporidies : pas de traitement
� Microsporidies : albendazole (E. intestinalis), fungagilline (E. 

bieneusii)
� La restauration immunitaire permet seule l’éradication
� Isospora belli surtout en Afrique et Asie : Cotrimoxazole efficace (4 

cp/j x 10 j)
� Pas de prophylaxie secondaire



Candidose

� Infection la plus fréquente : Candida albicans
� Muguet 

� Candidose buccale : sensation de brûlure ± perlèche
� Traitement : amphotéricine B en bains de bouche ou

fluconazole 50 mg/j

� Oesophagite
� Dysphagie douloureuse rétrosternale, amaigrissement

� Endoscopie si doute diagnotic
Traitement : fluconazole 100-200 mg/j x 15 j

� Pas de prophylaxie secondaire



Candidoses oro-pharyngées
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Œsophagite à Candida
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Cryptococcose

� Cryptococcus neoformans : champignon opportuniste (sol, déjections 
d’oiseaux). Contamination par voie aérienne

� Clinique : méningite fébrile, voir encéphalite
� Autres localisations : peau, poumons, foie
� PL : pléiocytose, hypoglycorachie, cryptocoques (encre de Chine) ou 

culture
� Sang : HC
� Ag cryptococcique sang et LCR +++

� Traitement
� Amphotéricine B 0.7 mg/kg.j x 10-15 j
� Relais par fluconazole 400 mg/j
� Durée totale traitement : 8 semaines

� Prophylaxie secondaire
� Fluconazole 200 mg/j
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Cryptococcus neoformans var. neoformans , 
à partir de colonies muqueuses, présence d’une caps ule

Encre de Chine Fuchsine sérum
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Cryptococcose

Cryptococcose cutanée                                 Cryptococcome cérébral



Infection à cytomégalovirus 
(CMV)

� Très fréquente si CD4 < 50/mm3. A rechercher devant 
une fièvre isolée

� Rétinite : par nécrose hémorragique centripète macula
� Clinique : asymptomatique � tr. visuels jusqu’à la cécité
� FO ± angiographie si doute avec toxo oculaire

� Oesophagite, gastro-duodénite, colite (20 %)
� Clinique : douleurs, diarrhée, dièvre, AEG
� Endoscopie : inflammation, ulcération, biopsiees

� Inclusions virales
� Autres localisations

� Neurologique (PCR dans LCR), hépatique, splénique, 
pancréatique , surrénalienne



Rétinite à CMVFond d’œil normal
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Infection à CMV



Infection à CMV 
� Traitement

� Ganciclovir IV : 5 mg/kg/12h x 3 sem (selon FO et cicatrisation)
� Vanganciclovir PO : 900 mg/12h x 3 sem

� E2 : neutropénie, thrombopénie, anémie, tr digestifs, rash, prurit, tr 
neuropsychiatriques

� Surveillance : NFS,plq 2/sem
� Alternatives

� Foscarnet sodique IV : 90 mg/kg/12h (+ hydradation) x 3 sem
� E2 : néphrotoxique, hypoK+, hypoCa++, hypo-hyperP, anémie, 

thrombopénie, ulcérations génitales, tr digestifs
� Surveillance : iono, créat, Ca++, P, Mg++ 2/sem

� Cidofovir IV : 5 mg/kg/sem (+hydratation) x 2 sem
� E2 : nephrotoxique, oculotoxique ± iritis, neutropénie, asthénie
� Surveillance : iono, créat, NFS, tonus oculaire

� Prophylaxie secondaire : même molécule à ½ dose



Leucoencéphalite multifocale 
progressive (LEMP)

� Démyélinisation de la substance blanche par réactivation 
du Papovavirus JC

� Clinique : progression en qq semaines de troubles 
neurologiques en fonction localisation des lésions

� IRM : plages de démyélinisation de la substance blanche
� LCR : recherche de virus JC par PCR

� Traitement
� Pas de traitement
� Seule la restauration immunitaire par antirétroviraux permet 

l’amélioration clinique

� Pas de prophylaxie secondaire



LEMP
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a et b LEMP typique
IRM encéphalique Coupes 

axiales T2 TSE.
Plage hyper intense de la 

substance blanche frontale 
droite, suivant les

circonvolutions , sans effet 
de masse (a).

Contrôle à 1 mois. Même 
coupe (b). Aggravation très 

rapide des lésions qui
progressent en tâche 
d'huile vers l'avant et 

l'arrière.

c LEMP atypique
IRM encéphalique. Coupe 

Frontale FLAIR.
Lésions mal limitées en 

hyper signal de la 
substance blanche 

profonde et
sous corticale.

d

F. Héran

a b

c



Encéphalopathie à VIH

� Encéphalite à VIH, tardive, rare
� Clinique : syndrome démentiel progressif
� IRM : atteintes de la substance blanche et de la 

substance grise, atrophie cérébrale avec dilatation 
des ventricules

� LCR : PCR VIH

� Traitement
� Seul le contrôle de l’infection VIH par antirétroviraux

peut améliorer les symptômes



Autres virus

� Herpes simplex
� Très fréquent
� Clinique : vésicules cutanéo-muqueuses récidivantes extensives
� Traitement : valaciclovir 500 mg x 2/j pdt 7 j

Aciclovir IV 8 mg/kg/8h si encéphalite
Prophylaxie secondaire à éviter

� Virus Varicelle-Zona
� Clinique : vésicules parfois extensives et récidivantes, zona 

ophtalmique, encéphalite rare
� Ttt : valaciclovir 1000 mg x 3/j ou aciclovir IV si disséminé pdt 7 j
� Utilisation possible de foscarnet en cas de non-réponse à l’aciclovir

(résistance possible)



Tuberculose

� Mycobacterium tuberculosis (bacille de Koch) le plus 
souvent endogène

� Localisations multiples (>50%) : pulmonaire et extra-pulmonaire
� Très fréquente (10-15%), régions d’endémie, précarité
� Clinique : fébricule, AEG et autres selon localisation
� Radio, crachats, tubages gastriques, LBA, LCR, moelle 

osseuse, Ex. direct par coloration Ziehl puis culture (3-6 sem)
� Autres localisations : ganglion, foie, rate, os, cerveau
� Traitement : 2 mois de rifampicine + isoniazide + pyrazimamide

+ éthambutol puis bithérapie rifampicine + isoniazide

� Pas de prophylaxie secondaire
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Tuberculose



Pneumopathie à Mycobacterium tuberculosis
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Mycobactérioses atypiques

� CD4 en général < 50/mm3
� Le plus souvent, infection à Mycobacterium avium intracellulare

(MAC). M. kansasii et M. xenopi plus rares
� Clinique : atteinte disséminée avec fièvre, AEG, sueurs, anémie
� Localisations : ganglionnaire, digestive, hépatique, pulmonaire,

splénique
� Hémocultures sur milieux spéciaux
� Biopsie de moelle ou ganglionnaire

� Traitement : 
� clarythromycine 1.5 g/j + rifabutine 450 mg/j + éthambutol 15 mg/kg/j 

pdt 6 mois après négativation cultures
� Prophylaxie primaire

� Azithromycine 1200 mg/sem ou ansatipine si CD4 < 75/mm3



Autres bactéries

� Pneumocoque
� Infection communautaire la plus fréquente
� Localisations : ORL, pulmonaire, septicémie
� Arrêt tabac, vaccination

� Angiomatose bacillaire (rare)
� Infection par Bartonella henselae
� Clinique : lésions cutanées violacées pseudo-kaposiennes, atteinte 

hépatique et fièvre prolongée
� Traitement : érythromycine 1 g/j x 3 mois

� Salmonellose (non typique)
� Risque de bactériémie
� Traitement : fluoroquinolone
� Récidives fréquentes si immunosuppression

� Syphilis


