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Figure 5 : Evolution de lincidence de la syphilis
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Diversifier I'offre de dépistage
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Pour le VIH : le trépied du dépistage

1) Le dépistage dans le systéme de soin de la
population générale en dehors d 'une exposition
aunrisque et pour des populations spécifiquement
vulnérables

2) Le dépistage par les pairs pour les populations
exposées

3) La rénovation du dispositif de dépistage anonyme
et gratuit (CDAG)

Un nouveau contexte

des TROD performants et simples a utiliser
(VIKIA et INSTI)

En Auvergne

9 % * | >
1) 6
) 6
6 4%
1) $ G
C ($5%<> 6
< $ $

3/ -] &3-# % 0




Données Récentes 2010

Figue 3 Notifications obligatoires (D) du VIH et du sida, par région, France, 2009 / Figure 3 Mandatory notifiation of HIV and AIDS by region, France, 2009
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Primo-infection VIH
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Primo-infection VIH : enjeux




Evolution des marqueurs virologiques en début d'infction
Fig2 Titre
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Diagnostic de la primo-infection VIH
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Complications cliniques majeures au
cours du SIDA

Tuberculose
Candidose HsV

Infections bactériennes,
candidose oesophagienne

Amaigrissement
Toxoplasmose, Pneumocystose
Parasitoses digestives
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Candidoses

Atteintes pulmonaires

sy,

Example of right midde lobe pneumonia
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Tuberculose osseuse
vertébrale
Mal de Pott

Pneumocystose pulmonaire

Toxoplamose cérébrale

19

Rétinite & CMV

Fond d'ceil normal




aet b LEMP typique
IRM encéphalique Coupes
axiales T2 TSE.

Plage hyper intense de la Maladle de KapOSI

substance blanche frontale

droite, suivant les
circonvolutions , sans effet
de masse (a).
Contréle a 1 mois. Méme
coupe (b). Aggravation trés
rapide des Iésions qui
progressent en tache
d'huile vers l'avant et
l'arriére.

¢ LEMP atypique
IRM encéphalique. Coupe
Frontale FLAIR.
Lésions mal limitées en
hyper signal de la
substance blanche
profonde et
sous corticale.

LEMP

F. Héran

Sarcome de Kaposi

Pathologie derniéres années

=+ Pneumocystose pulmonaire
-+ Toxoplasmose cérébrale
Maladie 3 cytomégalovirus J—

érie récu
= Candidose oesophagienne
o de Kaposi
e Lymphomes
- e+ Encéphalopathie due & VIH
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Mortalité actuelle
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Dépistage d’une infection VIH (2)
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Détection des opportunités manquées de
dépistage du VIH

(Etude ANRS 2010-2011)
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Dépistage du VIH et procréation
dans la population générale

Diagnostic biologique
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Organisation de 'annonce
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Suivi du patient au cours de la phase
inflammatoire chronique, CD4 > 500/mm3

Prise en charge médicale identique a
celle du patient VIH-

Vaccinations :
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Suivi du patient au cours de la phase
inflammatoire chronique, CD4 > 500/mm3
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Indications de traitement
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Préparation au traitement
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Instauration du traitement
antirétroviral
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Entrée
-Attachement CD4

g -Corécepteur CCR5
_Fusion gp41 I
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Antirétroviraux disponibles en France en 2011
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Schémas validés en 2010 : Choix
préférentiels
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1: précaution en cas d'insuffisance rénale (clairance de la créatinine < 80 mi/min) ou de risque de survenue dinsuffisance rénale.
Surveillance rénale en début de traitement.

2 uniquement si HLA B*5701 négatif. Nécessité surveillance de survenue dHSR méme si HLA B*5701 négati,

3 uniquement si CV < 100 000 ¢/

Traitement antirétroviral
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Traitement antirétroviral

Suivi et accompagnement médical
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Incidence des cancers chez les patients
séropositifs
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Prise en charge multidisciplinaire (1)
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Traitements associés (2)
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Traitements associés (3)
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Organisation de consultations spécifiqguement
dédiées a I'éducation thérapeutique au sein des
établissements ou réseaux de santé
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Accidents avec exposition au VIH
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Risques de Transmission
par AES

VHB : 30% si accident percutané
VHC : 3% si accident percutané

VIH : 0,3% si accident percutané,
0,03% si voie cutanéo-muqueuse




Représentation de la circulation de
| 'antigéne VIH et de sa réplication aprés AES
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MUQUEUSE [ PEAU

Acheminement
de 'Ag VIH
dans la peau

4 heures

Acheminement
de 'Ag VIH
jusqu'au ganglion
lymphatique

2 jours

Passage du virus dans la
circulation générale

Accidents avec exposition au

VIH
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Evaluation du risque de transmission

Evaluation du risque de transmission

(1) Notion de personne source  fisque :

~ usager de drogue par voie intraveineuse ;

~ homme homosexuel etiou bisexuel ;

— personne appartenant a un groupe dans lequel la prévalence de
Finfection est supérieure a 1 %.

Notion de situation & risque
~ prise de substances psycho-actives ;

~ partenaires sexuels muliples

Dans les autres cas d'exposition, les experts considérent que le rapport
bénéficelrisque d'un TPE est insuffisant pour justifer de sa prescription.

Accidents d’exposition au VIH
Ordonnance patient source
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AE sanguins

Calendrier de suivi en cas de traitement post-exposition (TPE) ;
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Des que Jis Ml M2 M4
possihle
VI irologie Sérologis Sirologie
Ac ant-HBS N
Ac anti HEC
VHR AgERS !
As R UEC s non vaceins
Serologie Serologie
VHC PCR VHC ALAT
Bilan anguin
Surivi NFS gl Binsumgun . | Eilan sangum.
du TPE créatinine, ALAT / NFS ALAT/NFS
= ALAT Bita- Créatirine Créstinine
HCG




AE sanguins

AE sexuels

Calondrier de suivi sn eas de traitement pasr exposition (TPE) -
o DATE DATE PATR DATE DATE
™ -
Dis que poasile J115 M1 M2 M3
VIH Sérologie Séroiogis
Pnicorps aneiHES :
vHE Anticorps anti-HBC
netels si non vaccing
Anicorps anii-HBC
TPHA et VDRL FCR CHamydia | TPEA &
IST (Syphilie uines VLRL
7 (Urétrite) (Syphilis)
LIS Béta HCG
Bilan sanguin )
Suivi du TPE | NFSplaqueties, | Eilan sanguin | Biln sangum
créatinie, SGFT

AE sexuels

Calendrier de suivi en | 'ahsence de décision de mraitement :

& semaines M3

A AR DATE DATE
1o >
N

Dés que possible

VIH Strdlogie Serologie
Artcorps aE-HES =
Virus hépatite B |  Artigine HBS Y
Asticorps anti- HEC

FCR CHaryiia

. TPHAVDRL | weines (Urétize)

(eyphil:s) TPILA et VDRL

Syphils)

Accidents d’exposition au VIH
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