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 Définition : Infection opportuniste
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 Définition : Infection opportuniste
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 Infection :
 virus
 bactérie
 parasite
 champignon 

 opportuniste : survient lorsque l’immunité 
est altérée (immuno-dépression)



 chez qui surviennent les IO ?
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 Chez qui surviennent les IO ?
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 Avant traitement ARV : mode de 
découverte du VIH

 Patient ayant arrêté leur traitement ARV 
ou mauvaise observance

 Echec thérapeutique

 Mais aussi parfois sous traitement ARV



 Jeanne est infectée par le VIH depuis 3 
ans. Elle n’a pas de traitement ARV.

 Elle vient vous voir parce qu’elle tousse 
et qu’elle a de la fièvre, et qu’elle est 
fatiguée. 

 Que faites-vous ?
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 Interrogatoire 

 Examen clinique
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 Interrogatoire 

 Examen clinique
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 Que demandez-vous à Interrogatoire ? 



 Depuis combien de jours ?

 Dyspnée ? Couleurs crachats ? Hémoptysie ?

 D’autres personnes malades dans la famille ?

 A-t-elle pris des médicaments ?

 Perte de poids ?

 Derniers CD4 ?
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 Depuis 3 jours

 Asthénie et dyspnée à l’effort. Crachats 
jaunes. Pas d’hémoptysie

 Non, pas d’autre personne malade dans la 
famille

 Elle a pris du Paracétamol

 Pas de perte de poids 

 CD4 à 350 il y a 6 mois

10



 Que recherchez-vous à l’examen clinique ?
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 Que recherchez-vous à l’examen clinique ?
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 Signes de gravité ? 

 Température, TA, poids

 Auscultation, Percussion



 Que recherchez-vous à l’examen clinique ?
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 Signes de gravité ? FR > 30 
Cyanose
Confusion/sueurs
Hypotension 

 Température, TA, poids

 Auscultation, Percussion
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 39° - TA 120/70 – 65 kg – FR 20

 Auscultation :

↘MV base droite

 Percussion :

normale 



 Quel est votre diagnostic ?

 Quelle est votre attitude ?
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 Quel est votre diagnostic ?

PFLA = pneumopathie franche lobaire aiguë     
de la base droite (probablement PNP à 
pneumocoque)

 Quelle est votre attitude ?

 Traitement par Amoxicilline 7 jours

 En ambulatoire 

 Revoir à 7 jours
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Pneumopathies bactériennes et VIH

 A tous les stades de la maladies

 Mêmes bactéries que chez le non VIH

Pneumocoque ++

 Arrêter le tabac

 Vacciner contre le Pneumocoque (quand c’est 
possible…)
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 Nestor, 33 ans, est infecté par le VIH

 Il n’a jamais reçu d’ARV

 Les CD4 sont à 350

 Il vient vous voir parce qu’il tousse et 
qu’il a de la fièvre

 Quelle est votre attitude ?
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 Interrogatoire : 
toux depuis 3 mois, 
fièvre, 
amaigrissement, 
perte de poids.

 Examen : 

39°
TA à 120/80 
FR à 20  
 Auscultation : Normale
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 Quel diagnostic suspectez-vous ?

 Quel(s) examen(s) demandez-vous ?
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 Radio thorax

 Examen des 
crachats 
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 Radio thorax

 Examen des 
crachats : 

BAAR ++ 

 Quel traitement pour la tuberculose ?
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Comprimés combinés. Prise à jeun (ne pas manger 2h avant et 1h après)

Isolement (hospitalisation) car TPM+ : contagieux

2RHZE/4RH
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 Le fils de Nestor, 1 an, présente de la 
fièvre depuis 1 mois et une asthénie 
importante avec un amaigrissement.  
Il ne tousse pas.

 A l’examen, fièvre à 39°, enfant 
fatigué, l’auscultation pulmonaire est 
normale hormis polypnée.

 Vous lui demandez une radio du 
thorax
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 Quel est votre diagnostic ?
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 Miliaire tuberculeuse



27

 Robert, infectée par le VIH depuis 4 ans. 
Pas de traitement ARV. CD4 à 280.

 Toux depuis 10 j, ave fièvre à 39° et 
crachats jaunes.

 A l’examen  fièvre à 38°5, pas de signe de 
gravité. Auscultation : diminution MV 
sommet droit.
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 PFLA lobe sup 
droit

 Amoxicilline 7j   
pas de bonne 
évolution

 Quel 
diagnostic 
évoquez-vous ?
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 Vous pensez à une tuberculose 
pulmonaire car toux > 15 jours et pas de 
réponse à Amoxicilline.

 Mais les BK crachats sont négatifs…

 Que faites-vous?
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 Vous pensez à une tuberculose 
pulmonaire car toux > 15 jours et pas de 
réponse à Amoxicilline.

 Mais les BK crachats sont négatifs…

 Que faites-vous?

 Probable tuberculose malgré la négativité 
des crachats : 50% des TB pulmonaires 
sont TPM-

 Traitement anti-tuberculose
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 Auguste est dépisté séropositif pour 
le VIH avec des CD4 à 120

 Fièvre depuis un mois, avec toux 
sèche et dyspnée d’effort 

 A l’examen, fièvre à 39°, l’auscultation 
pulmonaire est normale.

 Les BK crachats sont négatifs. 

 Vous  demandez une radio du thorax
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 Décrivez la 
Radio et 
thorax

 Quel 
diagnostic 
évoquez-
vous ?
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 Infection pulmonaire par un champignon

 Pneumocystis jiroveci

 Champignon présent partout

 Survient quand CD4 < 200 / mm3

 Pneumocystose: souvent révélatrice du 
Sida en France

 Plus rare en Afrique (Burundi: 5%) (Kamamfu)

Pneumocystose
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 Clinique:
 Toux sèche

 Apparition progressive

 Dyspnée progressive allant jusqu’à la détresse 
respiratoire

 Fièvre

 Radiographie syndrome interstitiel bilatéral

 Mise en évidence du champignon dans un 
prélèvement respiratoire

Pneumocystose
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Pneumocystose

 Traitement:

 Curatif: 

• Cotrimoxazole (Bactrim), 1 cp par 10 kg de poids en 
trois prises (2 p de Batrim forte x 3 par jour)

• Pendant 21 jours

 Prophylaxie:

• Primaire ou secondaire

• Bactrim forte (960mg) : 1/jour si CD4<500
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 Edouard, 38 ans, VIH, CD4 à 400

 Fièvre, toux et douleurs basithoracique
gauche depuis 3 semaines

 A l’examen  fièvre à 38. Matité base G et 
disparition du MV

 Les BK crachats sont négatifs. 

 Vous  demandez une radio du thorax
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 Décrivez la 
Radio de 
thorax

 Quel 
diagnostic 
évoquez-
vous ?
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 Epanchement pleural droit de grande 
abondance = pleurésie

 2 hypothèses principales : 

 Pleurésie purulente (bactérienne : pneumocoque 
souvent pleuro-pneumopathie)

 Pleurésie tuberculeuse

 Comment faire le diagnostic ?
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 Epanchement pleural droit de grande 
abondance = pleurésie

 2 hypothèses principales : 

 Pleurésie purulente (bactérienne : pneumocoque 
souvent pleuro-pneumopathie)

 Pleurésie tuberculeuse

 Ponction pleurale : 

 liquide purulent = pleurésie bactérienne : 
drainage + Amoxicilline 6g/j

 liquide clair = probable tuberculose
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 Hervé, VIH, CD4 à 50

 Très fatigué, fièvre à 
40°, amaigrissement, 
toux grasse et 
crachats purulents

 Disparition du MV 
base D + matité
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 Décrivez la 
Radio de 
thorax

 Quel 
diagnostic 
évoquez-vous ?
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 Radio de thorax : niveau liquidien

 Quel diagnostic évoquez-vous ?

= abcès du poumon

 Traitement : antibiothérapie forte 
dose (Augmentin 6g/j) et prolongée 
(4 à 6 semaines)
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 Ernest, 48 ans, VIH, CD4 à 40

 Il a toujours refusé les ARV…

 Dyspnée croissante depuis 2 mois, sans 
fièvre

 A l’examen : 37°, dyspnéique, 
auscultation normale

 Vous remarquez des taches sur sa 
peau…
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 Quel diagnostic évoquez-vous ?
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 Kaposi cutanéo-muqueux
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 Les BK crachats sont négatifs.

 Quel diagnostic évoquez-vous ?



47

 Les BK crachats sont négatifs.

 Kaposi pulmonaire (= disséminé)
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Introduction

 Mycobacterium tuberculosis 

 Sans traitement ~ 50% de décès 

 1/3 humanité a été en contact avec le bacille 

 Estimations mondiales 2013 (OMS) 

– 9 millions de cas de tuberculose maladie en 2013 :

 56% Asie  (Inde : 24% et Chine : 11%) 

 29% Afrique. 

– 1,1 million (13%) de TB/VIH+ (dont 80% en Afrique)

– 60% d’hommes

– 1,5 millions de décès en 2013



Epidémiologie
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= 82% des cas mondiaux
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Primo-infection tuberculeuse 

 Le plus souvent asymptomatique

 Parfois fièvre modérée et AEG modérée

 Rarement : érythème noueux 

conjonctivite phlycténulaire

 Complexe primaire : adénopathie calcifiée + 

nodule pulmonaire du sommet calcifié 
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Erreur pour les masques !! C’est l’inverse !!! 

FFP2 pour soignant et masque chirurgical pour le patient !!!
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 PvVIH : 20 à 100 fois plus de risque de 
développer une tuberculose maladie 
après contact avec un sujet 
tuberculeux bacillifère (par rapport à 
un sujet VIH-)

 Tuberculose = 1° cause de décès des 
PvVIH en Afrique (25%)
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1. Reconnaître une tuberculose 

2. Suivre un traitement antituberculeux

3. Dépister un effet secondaire

4. Dépister un sd de reconstitution 
immunitaire (IRIS)

Les problèmes qui 
peuvent se poser

Chez les PvVIH
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 Parfois présentation TB pulmonaire 
atypique :  par exemple atteinte des 
lobes inférieurs

 Plus de tuberculose TPM- chez les PvVIH

 Plus de tuberculose extra-pulmonaire 
chez PvVIH

1. Reconnaître une tuberculose
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 Quadrithérapie classique : RHZE

 Traitement TB prioritaire  sur les ARVs

mais surmortalité en début de TTT

 ARV pas trop vite mais pas trop tard !!           
= débuter ARV 2 semaines après ttt TB

 Pas d’IP ni de NVP avec TTT anti-TB  

 Régimes avec EFZ (800 ou 600 mg)  prioritaires

2. Suivre un traitement antituberculose
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3. Dépister un effet secondaire des 
anti-tuberculose

 Clinique

 Biologique

– Transaminases 

Si < 3N : surveiller J15 / ne pas référer

• Si > 3N : REFERER

– Créatinine 
• Si ARV associés

• si > N : faire boire

• Si > 1,5 N : REFERER
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4. Dépister un syndrome de reconstitution 
immunitaire (IRIS)

 Syndrome inflammatoire lié 
à la reprise des capacités de 
réponse immunitaire 

 15j à 2 mois après début 
des  ARV

 fièvre aiguë élevée + 
reprise des signes initiaux 
en plus inflammatoire après 
amélioration 


