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CONNAISSANCES

Item  169  —  Infection  à VIH  :  manifestations
cutanéo-muqueuses de  la  primo-infection  à
VIH

CEDEF1

Hiérarchisation  des  connaissances.

Rang  Rubrique  Intitulé  Descriptif

Prévalence,  épidémiologie  Connaître  les  principales  données
épidémiologiques du  VIH*

Données historiques  et évolution
épidémiologique

Prévalence,  épidémiologie  Connaître  les  modalités  de
transmission et  les  grands  principes
de prévention  de  la  transmission  du
VIH*

Dépistage,  Treatment  as  Prevention
(Tasp), Prophylaxie  Pré-Exposition  (Prep)
et traitement  post-exposition  (TPE),
éducation, prévention  de  la transmission
mère—enfant (PTME)

Prévalence,  épidémiologie  Connaître  les  maladies  associées  au
VIH  (non-infections  opportunistes)*

Éléments
physiopathologiques

Connaître  le  cycle  de réplication
du VIH

Connaître  les cibles  et les mécanismes  de
propagation du  VIH

Diagnostic  positif  Connaître  les  signes  évocateurs  de
primo-infection, phase  chronique
et Sida

Savoir  reconnaître  l’exanthème  fébrile
de la  primo-infection  VIH

Diagnostic  positif  Connaître  les  principales  affections
neurologiques infectieuses  et  non
infectieuses chez  un  patient  au
stade Sida*

Dans  un  cas  de Sida,  citer  les principales
étiologies à  évoquer  :
- devant  un  syndrome  neurologique  focal
- devant  un  tableau  d’encéphalite
- devant  un  trouble  de la  marche
- devant  des  troubles  cognitifs  progressifs
Connaître  les  tableaux  de  myopathies  liés
au Sida
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Rang  Rubrique  Intitulé  Descriptif

Diagnostic  positif  Connaître  les principales  infections
opportunistes, tableaux  cliniques,
situation de survenue  (taux  de CD4)*

Toxoplasmose, pneumocystose,
candidose, infections  bactérienne  et
virale

Prise  en  charge  Connaître  le  diagnostic  et  la  prise  en
charge, prévention  des principales
infections opportunistes*

Présentation  clinique  et  radiologique  :
toxoplasmose, pneumocystose,  candidose

Contenu  multimédia Kaposi*

Contenu  multimédia  Imagerie  cérébrale  d’une
toxoplasmose*

Abcès multiples  localisés  dans  les noyaux
gris centraux  et en  sous-cortical,  sans
hypersignal diffusion  centrale

Contenu  multimédia  Imagerie  pulmonaire  d’une
pneumocystose*

Pneumopathie bilatérale  interstitielle
diffuse à  prédominance  péri-hilaire

Examens  complémentaires  Connaître  les principaux  tests  de
dépistage du  VIH

Examens  complémentaires Connaître  l’évolution  des  tests  au
cours de l’infection  chronique  par  le
VIH

Prise  en  charge  Connaître  les grands  principes  du
traitement antirétroviral

Principales classes  d’antirétroviraux,  les
modalités  de  l’instauration  du  traitement

Prise  en  charge  Savoir  les  contre-indications
vaccinales  en cas  d’infection
chronique par  le  VIH*

Contenu  multimédia  Candidose  buccale*

Un  contact  contaminant  avec  le  virus  de
l’immunodéficience  humaine  (VIH)  est  suivi  d’une  primo-
infection symptomatique  dans  plus  de  50  %  des  cas.  Les
symptômes, souvent  discrets  et  peu  spécifiques,  ne  doivent
pas être  interprétés  à tort  comme  ceux  d’une  virose  plus
banale ou  d’un accident  médicamenteux.  L’hypothèse
d’une primo-infection  VIH  doit  au contraire  être systéma-
tiquement évoquée  pour  limiter  les risques  de transmission
et surtout  pour  permettre  une prise  en  charge  précoce,  qui
favorisera la  restauration  immunitaire.

Physiopathologie

• Les modes  de transmission  du  VIH  sont  :  contact  sexuel  ou
exposition  au sang  (transmission  maternofœtale,  toxico-
manie  IV, exposition  professionnelle.  . .).

• Le  risque  de transmission  dépend  :
• de la  charge  virale  du « contaminant  »,
• de l’existence  d’effractions  des  barrières  cutanées  et/ou

muqueuses  du « contaminé  » (présence  d’une  infection
sexuellement transmissible  ou  IST).

• L’incubation dure  2 à  3  semaines  en moyenne.
• En  cas  de contamination  muqueuse,  infection  des  cel-

lules  de Langerhans  puis  transfert  aux lymphocytes  CD4.
Le  virus  atteint  alors  les premiers  ganglions  de drainage
puis  la  dissémination  survient  (4  à  11  jours  après  la conta-
mination),  s’accompagnant  d’une virémie.  Celle-ci  est
mise  en  évidence  par  détection  d’ARN  viral  par  PCR.  À ce
stade,  le  malade  est  contaminant,  la virémie  plasmatique
est très  élevée  et la  sérologie  négative.
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• Les premiers  anticorps  à apparaître,  mis  en  évidence  par
Western  blot,  sont  les  anticorps  dirigés  contre  les pro-
téines  du  core  p18—p24  puis  contre  les glycoprotéines
d’enveloppe. La  sérologie  se positive  3 à  6 semaines  après
la  contamination,  le  plus  souvent  1 à  2  semaines  après  le
syndrome  clinique  de  primo-infection.

• Après cette phase  de  réplication  virale  active,  la charge
virale  diminue  progressivement  pour  atteindre  un  pla-
teau  d’intensité  variable.  Un  traitement  précoce  permet
de  diminuer  le  taux  de  charge  virale  résiduelle  après  la
primo-infection.

• Cette  phase  aiguë s’accompagne  d’une  lymphopénie  T
CD4,  d’une  augmentation  des  lymphocytes  T  CD8  cyto-
toxiques,  et  d’une  diminution  du  rapport  CD4/CD8.

• Par la  suite,  on  estime qu’il  faut  environ  6 mois  après  la
séroconversion  pour  atteindre  l’état  d’équilibre  immuno-
virologique.

Manifestations cliniques

Syndrome rétroviral aigu

Il  associe  variablement  :
• un tableau  d’allure  grippale  (90  %  des  cas)  avec  fièvre  (38

à  39,5 ◦C), sueurs,  asthénie,  malaise  général,  arthralgies
et  myalgies,  céphalées,  douleurs  pharyngées  (énanthème
du palais  dur), douleurs  rétro-orbitaires  ;

• une polyadénopathie  ferme et  indolore,  symétrique
(75  %) ;

• des  signes  neurologiques  (20  %),  avec  syndrome  méningé,
troubles  du  comportement,  plus  rarement  encéphalite,
crises convulsives  ou  polyradiculonévrite,  ou  paralysie
faciale  périphérique  ;

• des signes  digestifs  (diarrhée)  et  une toux  (10  %).

Exanthème

Il  est  présent  dans  60  à  70  % des  cas.  Il  est  en  fait  capital
d’évoquer la possibilité  d’une  primo-infection  VIH  devant
toute éruption  généralisée  et fébrile  de  l’adulte.

C’est  un  érythème  généralisé  qui :
• est habituellement  morbilliforme  fait  de  maculo-papules

de quelques  millimètres  à  1  cm  de  diamètre,  arrondies  ou
ovalaires,  bien limitées,  non  squameuses  (Fig.  1) ;  tout
type  de rash  (Fig.  2) doit  évoquer  une  primo-infection  au
VIH  ;

• apparaît  entre  le  1er et  le  5e jour  des  signes  généraux  ;
• prédomine sur le  tronc,  la  racine  des  membres  et le  cou,

parfois  le  visage  ;
• peut toucher  les paumes  et  les plantes.

Le  prurit  est  rare  et modéré.  La  durée  de  l’éruption  est
de 5  à 10  jours.

Les autres  formes  sont  rares :  urticarienne,  vésiculo-
pustuleuse

Manifestations  muqueuses

Il  s’agit  d’énanthème  de  la  muqueuse  buccale  et/ou
d’érosions muqueuses  de  5 à  10  mm  de  diamètre  (Fig. 3)
responsables de  douleurs  à la  déglutition.

Figure 1. . Primo-infection au VIH. Exanthème maculo-
papuleux.

Figure 2. . Macules érythémateuses, exanthème roséoliforme
au  cours d’une primo-infection au VIH.

Des  érosions  ou  des  ulcérations  œsophagiennes,  génitales
et anales  sont  possibles.

Diagnostic différentiel

Maladies infectieuses

On  distingue  :
• la syphilis  secondaire  en présence  d’un  syndrome  cutané

et  systémique  ;
• un exanthème  viral autre,  une toxoplasmose.  .  .
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Figure 3. . Exanthème de la muqueuse buccale au cours d’une
primo-infection au  VIH.

Diagnostic  positif
• Il  repose  sur la  sérologie  VIH  combinée  (ELISA  Ag

p24, ELISA  Ac VIH)  et  l’ARN-VIH  plasmatique.
• Syndrome mononucléosique  (CD8)  :  50  %.
• Lymphopénie (CD4) :  40  %.
• Thrombopénie :  25  %.
• Cytolyse hépatique  : 30  %.

Pityriasis  rosé  de Gibert

Le  pityriasis  rosé  de  Gibert  ne s’accompagne  pas de signes
généraux.

Toxidermie

Rechercher  de  principe  une prise  médicamenteuse.

Évolution
• La guérison  du  syndrome  clinique  de  primo-infection  est

spontanée  en  1  à 3  semaines.
• Si lymphopénie  marquée,  des  infections  opportunistes

sont possibles  (candidose  œsophagienne,  cryptospori-
diose digestive.  .  .).

• La sévérité  de  la primo-infection  est  considérée  comme
un  marqueur  pronostique  d’évolution  de  l’infection  vers
le  syndrome  d’immunodéficience  acquise  (Sida).

Figure 4. . Maladie de Kaposi avec papules violines du pied
et  lymphœdème.

Traitement

Un  traitement  antirétroviral  précoce  est  indiqué  lors
d’une primo-infection,  indépendamment  des  symptômes,  du
taux de  CD4  et  de la  charge  virale.

Le  malade  doit  être clairement  informé  des risques  de
transmission du VIH  à  son entourage  et  des  mesures  de  pré-
vention indispensables.

Le traitement  doit  s’associer  à  la demande  d’un  test
génotypique de résistance  du  VIH  avec  adaptation  du  trai-
tement antirétroviral  aux  résultats  si  besoin.
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Traitement prophylactique post-exposition
(PEP)

Les  patients  doivent  consulter  au  plus  tard  dans  les  48  heures
après une  exposition  sexuelle  au VIH.  Une  sérologie  VIH,
VHB et  syphilis  doit  être  demandée  en urgence.  En  fonction
des risques  de  transmission  (maximum  en  cas de  rapport
anal réceptif  avec  un  partenaire  séropositif  pour  le  VIH,
beaucoup plus  faible  en cas  de  rapport  orogénital  réceptif)
et après  un  entretien  et un  examen  clinique,  un  traitement
antirétroviral prophylactique  peut  être proposé.  La  durée
du traitement  est  de  4  semaines  et  des consultations  de
contrôle sérologique  y compris  des  autres  IST  doivent  être
établies.

Traitement prophylactique pré-exposition
(PrEP)

L’association  ténofovir—emtracitabine  est  administrée  habi-
tuellement à la dose  de 1 cp/jour.  La  prescription  initiale
était limitée  aux  médecins  hospitaliers  ou  aux  médecins  des
CeGIDD, mais  un élargissement  à tous  les médecins  a  été
décidé en juin  2021.
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Manifestations dermatologiques devant
faire  proposer une sérologie VIH

Outre  l’exanthème  de  la primo-infection  à VIH,  une  séro-
logie VIH  doit  être proposée  en  présence  des dermatoses
suivantes :
• infection sexuellement  transmissible  (voir  chapitre  9  —

item  162)  ;
• zona de  l’adulte  jeune  (voir  chapitre  10  —  item  168)  ;
• candidoses et dermatophytoses  florides  et/ou  multiréci-

divantes  (voir  chapitre  8 — item  155)  ;
• maladie de  Kaposi  (Fig.  4) ;
• dermatite  séborrhéique  (floride  et/ou  résistante  au

traitement)  (voir  chapitre  1 — item  111)  ;
• psoriasis de  novo  sans  antécédent  familial  (floride  et/ou

résistant  au traitement)  (voir  chapitre  7 —  item  117)  ;

• porphyrie  cutanée  tardive,  surtout  en  cas
d’association à une  infection  par  le  VHC.

Points  clés
• La  primo-infection  par  le  VIH  est  symptomatique

dans environ  50  à 80  %  des  cas.
• Une éruption  cutanée  est  présente  dans  60  à  70  %

des cas symptomatiques.
• La primo-infection  par  le  VIH  doit  être

systématiquement  évoquée  en  présence  d’un
érythème généralisé  fébrile  de  l’adulte.

• Des érosions  muqueuses,  buccales,  génitales  ou
anales sont  possibles.

• Les tests  biologiques  doivent  être demandés  avec
l’accord du  malade.

• Le diagnostic  au stade  aigu  repose  sur  l’ARN  VIH
sérique et  l’antigénémie  p24.

• À ce stade,  la  sérologie  VIH  est  en  général  négative.
Elle doit être  répétée  3  à 4 semaines  plus  tard.

• Un traitement  antirétroviral  précoce  est
recommandé lors de la primo-infection  pour
diminuer le  taux  de charge  virale  résiduelle,  éviter
la progression  de l’infection  vers  le  Sida,  et  favoriser
une meilleure  restauration  immunitaire.

Pour en savoir plus

Prise  en charge  médicale  des  personnes
vivant avec  le  VIH.  Recommandations  du
groupe d’experts.  Sous  la  direction  du  Pr
Philippe  Morlat  et  sous  l’égide  du  CNS  et
de l’ANRS.  Rapport  2013  actualisé  en
2017.  (Commission  « Primo-infection  à
VIH » sous  la  direction  du  pr Cécile
Goujard.)
https://cns.sante.fr/actualites/prise-en
-charge-du-vih-recommandations-du-groupe
-dexperts/
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