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Introduction

Depuis notre dernière mise au point dans Swiss Medical
Forum en 2004 [1], il y a eu d’importantes nouveautés
dans le domaine du VIH. Le médecin de premier recours
continue à jouer un rôle clé dans le dépistage de l’infec-
tion VIH. En effet, il est important de diagnostiquer pré-
cocement une infection VIH et de traiter le patient avant
le développement de complications opportunistes. L’ART
consiste toujours en 2009 en une association de trois
médicaments. Comme le traitement de l’infection s’ins-
crit dans la durée, le VIH est devenu une maladie chro-
nique, traitée en ambulatoire et la plupart du temps
asymptomatique, avec une espérance de vie considérée
comme pratiquement normale. Les médecins généra-
listes jouent un rôle central dans l’accompagnement et la
motivation des patients à prendre leur ART jour après
jour et sans interruption. De nos jours, l’ART permet aux
patients infectés de mener une vie normale: s’intégrer
dans la société, travailler, avoir une vie sexuelle et même
avoir des enfants avec un partenaire séronégatif [2, 3].

Quelle est la situation épidémiologique
actuelle de l’infectionVIH dans le monde
et en Suisse?

Selon les Nation Unies [4], env. 2,5 millions de personnes
ont contracté le VIH en 2007 dans le monde entier, et
2,1 millions sont mortes du sida – plus des 2⁄3 en Afrique

subsaharienne. Le VIH continue d’avoir des consé-
quences catastrophiques dans de très nombreux pays
subsahariens. La progression dramatique des infections
VIH en Asie centrale et en Europe de l’Est (surtout
Ukraine, Russie) résulte entre autres du manque flagrant
de prise en charge médicale et de l’exclusion des toxi-
comanes. Mais il y a aussi de bonne nouvelles: la stabi-
lisation des personnes vivant avec leur infection à VIH,
l’augmentation impressionnante de celles sous traite-
ment antirétroviral et pour la première fois la diminution
des morts du sida. L’effet cumulé des différentes me-
sures («prévention combinée») contribuent à freiner
l’épidémie du VIH: safer sex, distribution d’aiguilles
stériles, information plus intensive, dépistage VIH plus
important et ART plus accessible et débuté plus préco-
cement.
Chaque année en Suisse [4], plus de 750 personnes sont
diagnostiquées. Depuis le début de l’épidémie du VIH
en 1981, env. 30000 personnes ont été contaminées.
Env. 0,6% de la population (15–49 ans) est actuellement
infecté, comme aux Etats-Unis, mais nettement plus
qu’en Allemagne (0,1%). Nous observons depuis quelques
années une augmentation des comportements sexuels
à risque qui semblent liés au fait que le VIH/sida fasse
moins peur depuis l’avènement de traitements effi-
caces. Depuis 2003, le nombre de nouveaux diagnostics
de VIH chez les HSH a doublé. Cette tendance est expli-
quée par un relâchement des mesures de précaution,
notamment une augmentation du nombre de rapports
sexuels non protégés. Certains HSH sont bisexuels et
vivent en couple avec des femmes et de fait permettent
au virus de circuler entre les communautés homo-
sexuelle et hétérosexuelle.
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CDC Centers for Disease Control
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PCR Polymerase Chain Reaction
IST infections sexuellement transmissibles
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Quintessence

P En Suisse >750 infections VIH sont nouvellement diagnostiquées
chaque année.

P Le nombre de lymphocytes CD4 est le mieux corrélé au degré d’immu-
nosuppression. Le risque d’infections opportunistes est plus important
lorsque les CD4 sont <200/µl.

P Grâce à l’ART, de nombreux patients infectés par le VIH devraient bé-
néficier d’une espérance de vie quasi normale en Suisse.

P Un ART est indiqué actuellement lorsque les CD4 sont <350/µl.

P Le diagnostic de VIH est souvent posé tardivement, même en Suisse.
Les médecins de premier recours jouent un rôle capital dans le dépistage
précoce de l’infection (compte tenu des nombreuses opportunités de pra-
tiquer un test VIH).

P Tout patient infecté par le VIH doit être adressé à un centre spécialisé
pour bénéficier d’une prise en charge adaptée.
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Qui s’infecte avec leVIH?
Le risque de contamination par le VIH est estimé à 1:250–
1:2500 en cas de rapport sexuel vaginal avec une par-
tenaire infectée par le VIH [5]. Si le rapport sexuel a
lieu pendant la primo-
infection VIH (virémie
très élevée!), ce risque
est nettement plus
élevé. Chez les HSH, le
risque est aussi plus
élevé, notamment en
cas de rapport sexuel anal réceptif où il atteint environ
1,7%. Le risque d’infection par une transfusion sanguine
est pratiquement exclu en Suisse de nos jours.
Le but premier de l’ART est de traiter la personne in-
fectée. Un bénéfice supplémentaire est aussi de diminuer
le risque de transmission du VIH à des partenaires
sexuels séronégatifs. La recommandation de la Commis-
sion fédérale pour les questions liées au sida [6] a fait
les grands titres dans la presse internationale en 2008,
en affirmant que les patients infectés par le VIH traités
efficacement depuis plus de 6 mois avec une virémie in-
détectable, en l’absence d’autres IST, n’étaient plus
contagieux sexuellement. Ce message s’adresse avant
tout aux couples sérodiscordants qui connaissent mu-
tuellement leur status VIH.

Comment l’infection évolue-t-elle après la
mise en route du traitement antirétroviral?

La virulence du VIH est liée au fait qu’il attaque des
cellules essentielles du système immunitaire (surtout
les lymphocytes T CD4+, anciennement appelés «cellules
auxiliaires») en provoquant une immunosuppression
progressive [2, 3]. Le nombre de cellules CD4 (norma-
lement >env. 600/µl) est le mieux corrélé au degré d’im-
munodéficience: en-dessous de 200/µl, le risque d’in-
fections opportunistes augmente considérablement. Ce
seuil n’est pas absolu: 3–5% des pneumonies à Pneumo-
cystis se déclarent avec des CD4 >200/µl et une tubercu-
lose peut se développer quel que soit le nombre de CD4.
La baisse annuelle des CD4 en Suisse est en moyenne de
50–60 cellules/µl, mais la variabilité est très importante
d’un patient à l’autre, raison pour laquelle ils doivent
être dosés régulièrement. L’ART est généralement indi-
qué lorsque les CD4 approchent ou sont inférieurs à
350/µl, même chez un patient asymptomatique. Chez
les femmes enceintes, le traitement est indiqué, quel que
soit le nombre de CD4. L’ART est aussi recommandé
dans certaines situations même si les CD4 sont >350/µl:
en cas de co-infection par une hépatite B ou C [7], en cas
de complication opportuniste (par ex. lymphome) [3].
L’ART entraîne en quelques mois un renforcement du
système immunitaire («reconstitution immunitaire») et
diminue très nettement le risque d’infections opportu-
nistes. Une suppression complète de la virémie est censée
être obtenue en moins de 6 mois et les CD4 doivent aug-
menter de >150/µl la première année. Les patients
jeunes et ceux ayant une virémie VIH élevée avant la
mise en route de l’ART montrent pour la plupart de
bonnes remontées des CD4. Il est important de bien

préciser qu’aucune résistance du VIH n’apparaît en cas
de suppression virale. Le pronostic à long terme est ex-
cellent chez la plupart des patients dont les CD4 remon-
tent à plus de 350/µl.

SérologieVIH: chez qui la demander
et avec quelle stratégie?

Malgré des traitements efficaces, des patients meurent
toujours du sida en Suisse à l’heure actuelle. Un pro-
blème important est celui des diagnostics dits «tardifs»,
avec des CD4 <200/µl au moment du diagnostic. Durant
la période de 1998 à 2007, on a dénombré une propor-
tion de 31% de diagnostics tardifs au sein de la Cohorte
VIH Suisse. Un des facteurs associés aux diagnostics tar-
difs était un âge avancé (diminution des CD4 de 63 cell/
mm3 par tranches de 10 ans au-delà de 40 ans), le patient
âgé étant généralement considéré à tort comme moins
à risque pour une infection VIH par son médecin. Une
primo-infection peut aussi passer inaperçue ou être
diagnostiquée à tort comme infection à EBV, CMV ou à
un autre virus.
Jusqu’en 2007, l’Office fédéral de la santé publique
(OFSP) a suivi la stratégie du dépistage du VIH sur de-
mande du patient, ou VCT (voluntary counseling and
testing). La nouvelle stratégie adoptée depuis est la pro-
position d’un test VIH par le médecin de premier re-
cours, si les signes et symptômes cliniques suggèrent
une éventuelle infection à VIH (provider-initiated coun-
seling and testing [PICT]). Les situations médicales pour
lesquelles un dépistage VIH devrait être proposé sont

résumées dans le ta-
bleau 1 p. Tout méde-
cin généraliste deman-
dant une sérologie pour
mononucléose devrait
également penser à
faire un test VIH, car
40–90% des nouvelles
infections VIH se mani-
festent 2–4 semaines

après la contamination par un syndrome de type mono-
nucléose.
Les tests doivent absolument être proposés plus fré-
quemment. Selon les «Centers for DIsease Control»
(CDC) américains, le VCT et le PICT ont échoué surtout
en raison du nombre trop important de diagnostics
tardifs de VIH. C’est pourquoi les CDC recommandent
depuis 2006 aux Etats-Unis la stratégie de l’«opt out» [8],
qui consiste à dépister systématiquement le VIH, éven-
tuellement par tests rapides (résultat dans les 15 mi-
nutes), chez toutes les personnes de 13 à 64 ans lors de
leur admission à l’hôpital – quel que soit le motif
d’admission – sauf en cas de refus du test par le patient.
Des études ont en effet montré que de nombreux pa-
tients récemment diagnostiqués avaient été traités dans
les 12–24 mois précédents dans un cabinet médical ou
un service d’urgences, sans qu’un test VIH leur ait été
proposé. Ces «occasions manquées» ont poussé les CDC
à changer leur stratégie. En termes de dépistage, l’in-
fection VIH est donc mise sur le même pied d’égalité

En Suisse, 31% des patients
VIH sont diagnostiqués à un
stade tardif. Des progrès
importants restent donc à
faire en matière de dépistage

Le test VIH devrait être pro
posé systématiquement en
cas de syndrome de type
mononucléose (penser à une
primoinfectionVIH) ou lors
de situations médicales
suggestives d’une infection
VIH
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Tableau 1. Indications à un testVIH.

Patient asymptomatique Demande du patient

Demande de check-up

Comportement à risque (drogues, HSH, partenaires sexuels multiples)

Hépatite B ou C

Provenance d’un pays à haute prévalence

Grossesse

Exposition à risque dans le secteur de la santé (soins dans un pays à haute prévalence)

Rapport sexuel non protégé avec partenaire de status VIH inconnu ou VIH+

Symptômes et maladies pouvant
témoigner d’une infection àVIH

Toute infection sexuellement transmissible

Tuberculose active, pneumonie à Pneumocystis, lymphome

Toute infection rare, toute maladie prolongée chez des patients «par ailleurs en bonne santé»

Zona, toujours chez des personnes de <50 ans ou si plusieurs dermatomes touchés, ou récidivant

Candidose orale sans antibiothérapie ni corticothérapie précédente

Pneumonie bactérienne ou infection à pneumocoque récidivantes

Manifestation d’une maladie de peau nouvelle ou à évolution atypique

Perte de poids ou diarrhée d’étiologie indéterminée

Fièvre persistante

Lymphadénopathies persistantes

Thrombopénie, leucopénie, anémie d’étiologie indéterminée

Démence, neuropathie périphérique d’étiologie indéterminée

Syndrome viral «aigu» compatible
avec une primoinfection àVIH

Toute infection «virale» grave ou prolongée

Syndrome de type mononucléose aiguë (évt avec fièvre, exanthème, mal de gorge, myalgies,
lymphadénopathies, ulcères buccaux, méningite aseptique)

Tableau 2. Marche à suivre après nouveau diagnostic deVIH.

Anamnèse

Anamnèse actuelle: symptômes en faveur de complications opportunistes

Expositions: pays d’origine, voyages, contage avec une personne tuberculeuse, anamnèse sexuelle dans le but d’identifier la source
de l’infection et également de dépister les partenaires stables

Habitus: consommation de drogues

Examen physique ciblé

Général: poids, TA, lymphadénopathies

Auscultation cardiaque et pulmonaire

Digestif: hépatosplénomégalie

Peau: dermatite séborrhéique, Kaposi

ORL: muguet buccal

Neurologique: polyneuropathie périphérique

4

Examens de laboratoire

Dosage des lymphocytes CD4, virémie VIH

Test génétique de résistance du VIH

Typisation HLA-B5701 (si positive, abacicavir contre-indiqué)

Sérologies hépatites A, B, C

Sérologie toxoplasmose, CMV, syphilis

Test de Mantoux ou Interferon Gamma Release Assay

Formule sanguine, INR, glucose, créatinine, sédiment urinaire, tests hépatiques, profil lipidique, tests pancréatiques

4

Autres examens

Evt ECG (surtout chez toxicomanes, âge >50 ans) et radiographie du thorax

Examen gynécologique avec cytologie cervicale

Examen ophtalmologique (si CD4 <100/µl; exclure une rétinite à CMV, etc.)
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aux Etats-Unis que d’autres maladies, comme le cancer
du sein par exemple.
Les opposants à cette stratégie de l’«opt out» redoutent
la disparition de la discussion entre le médecin et son
patient autour du test VIH, la stigmatisation des per-
sonnes diagnostiquées VIH positives et mettent en avant
le nombre déjà important de tests effectués en Suisse
(300000/an selon l’OFSP) et leur rapport coût-bénéfice
douteux. Nous pensons cependant qu’une généralisation
du dépistage du VIH (stratégie de l’«opt out») pourrait
être cohérente aussi en Suisse, car la politique de dépis-
tage pratiquée jusqu’ici, axée sur le conseil et l’informa-
tion, n’est manifestement pas suffisante (taux trop élevé
de diagnostics tardifs). Le test VIH est semblable aux
autres tests de dépistages comme le frottis cervical ou
la colonoscopie: la rentabilité du dépistage est plus im-
portante chez les individus à risque. Toutefois, le pro-
blème spécifique du VIH est l’absence de facteur de
risque rapporté par de nombreuses personnes nouvelle-
ment diagnostiquées, qui sont de ce fait infectés par leur
partenaire stable. En Suisse, plus de 60% des femmes
identifient leurs partenaires stables comme source de
l’infection [9]. En cas de suspicion clinique d’infection
VIH, il faut informer le patient qu’un test VIH est effectué
même en l’absence de facteurs de risque pour une in-
fection VIH.

Nouveau diagnosticVIH: que faire?

Comme la prise en charge de l’infection VIH est un do-
maine de plus en plus complexe, chaque patient nouvel-
lement diagnostiqué doit être adressé à un spécialiste.
Il s’agit tout d’abord de préciser le stade de l’infec-

tion (nombre de CD4,
complications oppor-
tunistes) et d’effectuer
un test génétique de
résistance du VIH. Ce
dernier permet de pré-
dire avec une grande
probabilité la réponse
virale aux médicaments antirétroviraux. Il est en outre
important de documenter par sérologie toute infection
latente pouvant se réactiver sous immunosuppression
(par ex. toxoplasmose, CMV, tuberculose) de même que
les co-infections par des pathogènes transmis par voie
sexuelle ou sanguine (par ex. hépatite B et C, syphilis)
(tab. 2 p).
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