
Sarcome de Kaposi

� Associé à l’Herpès virus 8 (HHV8)
� Clinique : 

� Forme cutanéo-muqueuse : extension cutanée et viscérale liée 
à l’immunodépression

� Formes viscérales : pulmonaire (pronostic vital), tube digestif…
� Biopsie : prolifération angiomateuse et fibroblastique

� Traitement : 
� Régression sous ttt antirétroviral
� Chimiothérapie (bléomycine, vinblastine, adriamycine

liposomale, taxane…) pour les formes étendues et /ou lésions 
viscérales
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Lymphomes

� Lymphome malin non-hodgkinien (LMNH)
� 200-500 x plus que dans population générale
� Fièvre prolongée, AES, adénopathie, augmentation LDH
� Souvent lié à l’EBV

Lymphome immunoblastique
� Stade très évolué de l’infection CD4<100/mm3
� Formes cliniques digestive et cérébrale

Lymphome de Burkitt
� Stade précoce de l’infection CD4 < 200/mm3
� Forme clinique ganglionnaire
� Diagnostic histologique : biopsie ggl ou médullaire

� Lymphome hodgkinien
� plus rare mais 2-20 fois plus que dans population général
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Prophylaxie primaires

� CD4 < 200/mm3 : pas de prophylaxie
� CD4 < 200/mm3

� Pneumocystose : cotrimoxazole 80/400 mg/j. Alternative moins 
efficace : aérosol mensuel de pentamidine 300 mg (avec nébuliseur 
Respigard IITM), dapsone, atovaquone

� CD4 < 100/mm3
� Toxoplamose

� Sérologie négative : conseils alimentaires et hygiène
� Sérologie positive : éviter contact des chats
� Cotrimoxazole 80/400 mg/j. Alternative moins efficace : dapsone 50 

mg/j / pyriméthamine 50 mg/sem
� CD4 < 75/mm3

� Infection à mycobactéries atypiques : azithromycine 1200 mg x1/sem. 
Alternative : rifabutine



Prophylaxies secondaires

� Indications
� Pneumocystose : cotrimoxazole 80/400 mg/j. Alternative moins 

efficace : aérosol mensuel de pentamidine 300 mg, dapsone, 
atovaquone

� Toxoplasmose : pyriméthamine + sulfadiazine. Alternative : 
cotrimoxazole

� Rétinite ou infections graves à CMV : valganciclovir 900 mg/j
� Cryptococcose : fluconazole 200 mg/j

� Possibilité d’arrêt prophylaxie primaires et secondaires
� En cas de restauration immunitaire : CD4 > 200/mm3 et > 15%

� Depuis > 3 mois pour prophylaxies primaires
� Depuis > 6 mois pour prophylaxies secondaires (toxo, CMVn

cryptococcose…)
� Reprise des prophylaxies nécessaire en cas de chute CD4 sous 

HAART



Modes de transmission

� 3 modes de transmission identifiés
� Sanguine ( et liquides biologiques contenant du sang)

� VIH = 0,3% , VHC = 3% , VHB = 30%
� Risque résiduel lors d ’une transfusion 

� Sexuelle ( un seul contact suffit !)
� La plus fréquente à l’échelle planétaire
� Risque majoré par pénétration anale et IST

� Materno-fœtale
� Lors de la grossesse
� Lors de l ’accouchement ++
� Lors de l ’allaitement



Quantification du risque

� Le risque est plus grand lors des rapports anaux
� Le risque est plus grand pour le sujet réceptif 

(passif)
� Anal réceptif : pénétration anale d ’une personne 

VIH- par un partenaire VIH+
� Vaginal réceptif : pénétration vaginale d ’une 

femme VIH- par un partenaire VIH+
� Rapport insertif : pénétration d ’un ou d ’une 

partenaire VIH+ (actif)



Transmission sexuelle du VIH : une 
plus grande vulnérabilité des femmes

1) Facteurs biologiques :

� Le risque de transmission homme � femme  est 
plus élevé que le risque de transmission femme �
homme 

� Facteurs favorisants suspectés :
� Durée du contact 
� Infections sexuellement transmissibles
� Pratiques sexuelles



Transmission sexuelle du VIH : 
une plus grande vulnérabilité des femmes

2) Facteurs sociodémographiques et comportementaux : 
� Les femmes ont des partenaires sexuels en général plus âgés 

qu’elles
� Les hommes rapportent en moyenne un plus grand nombre de 

partenaires sexuels que les femmes
� Les moyens de prévention utilisables directement par les 

femmes (microbicides, préservatif féminin) sont encore 
insatisfaisants du point de vue de l’efficacité et/ou de la 
tolérance et/ou de l’acceptabilité

� Les femmes ont de grandes difficultés à accéder , et à inciter 
leurs partenaires, à la prévention et au traitement des IST



Pas de transmission

� Par les insectes
� Par la vaisselle ou le linge … 

(attention! rasoir, brosse à dents :  hépatite C)
� Par contact corporel non sexuel
� Par le baiser ou les caresses



Primo-infection par le VIH
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Primo-infection par le VIH
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Cycle  réplicatif  du  VIH



Quand traiter ?

� Primo-infection symptomatique
� Patient symptomatique
� CD4 < 350/mm3 quel que soit le niveau de charge virale
� CD4 < 500/mm3 si FR cardiovasculaires
� Dans les autres cas le traitement peut être différé
� Objectifs

� CV < 20 copies/ml
� CD4 > 500/mm3

� Survie et qualité de vie



Sites d’action des antirétroviraux
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Inhibiteurs nucleos(t)idiques
de la transcriptase inverse (INTI)





Inhibiteurs non nucléosidiques
de la transcriptase inverse (INNTI)



Combinaisons thérapeutiques





Inhibiteurs de la protéase


