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Le dépistage du VIH constitue une intervention clé de la riposte à l’infection VIH-Sida et 

le point d’entrée dans le système de prévention et de soins. En 2016, l’ONUSIDA a lancé 

une nouvelle stratégie qui vise à accélérer la riposte au VIH, notamment par l’atteinte des 

trois « 90 » d’ici 2021: 90 % des PVVIH qui connaissent leur statut VIH, 90 % de ceux 

qui connaissent leur statut reçoivent un traitement ARV et dont 90 % parviennent à la 

suppression de la charge virale. L’élimination du VIH est également le but de la stratégie 

mondiale du secteur de la santé 2016-2021 dont l’un des domaines d’action prioritaire 

est de veiller à ce que toutes les personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut 

sérologique.

Au Maroc, le Plan Stratégique National de Lutte contre le sida 2017-2021 (PSN) adhère à 

cet objectif et fait du dépistage du VIH un champ d’action prioritaire. Le PSN de lutte contre 

le Sida vise, entre autres objectifs, à ce que 90% des PVVIH adultes, adolescents et enfants 

connaissent leur statut sérologique d’ici 2021.  En 2016, dans le cadre de l’élaboration 

d’une stratégie nationale de dépistage du VIH, le Programme national de lutte contre le 

SIDA a mené, avec l’appui de l’ONUSIDA, une modélisation du dépistage du VIH qui 

a permis de hiérarchiser les populations cibles prioritaires du dépistage selon le taux 

de positivité attendu et le meilleur rapport coût/efficacité. Le dépistage du VIH chez les 

personnes symptomatiques figurait parmi les interventions les plus rentables.

Il est alors apparu nécessaire de promouvoir le dépistage à visée diagnostique (DAD) du 

VIH afin de réduire les opportunités manquées et d’inciter les professionnels de santé à 

évoquer l’infection à VIH devant des signes et symptômes évocateurs et indiquer ainsi un 

test de dépistage.

C’est dans ce sens que ce guide a été développé. Nous exhortons ainsi les professionnels de 

santé à tous les niveaux à veiller à sa diffusion et à son utilisation dans le but de contribuer 

à l’amélioration des performances du dépistage du VIH dans notre pays.

Dr. Mohammed YOUBI
Directeur de l’Epidémiologie et de lutte contre les Maladies

Préface
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ACRONYMES

ANRS Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales

CD4 Lymphocytes T-CD4

CDTMR Centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires

CHU Centre hospitalier universitaire

CMV Cytomégalovirus

DAD Dépistage à visée diagnostique

HAS Haute Autorité de Santé

HPV Papillomavirus humain

IST Infection sexuellement transmissible

LEMP Leucoencéphalopathie multifocale progressive

MENA Moyen-Orient et Afrique du nord

MK Maladie de Kaposi

NFS Numération formule sanguine

OMS Organisation mondiale de la santé

ONUSIDA Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida

PNLS Programme national de lutte contre le sida

PvVIH Personne vivant avec le VIH

VIH Virus de l’immunodéficience humaine
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Pour atteindre les cibles des 90–90–90*, le Maroc doit absolument intensifier 
le dépistage de l’infection à VIH en diversifiant les approches. Le constat 
d’un grand nombre d’opportunités manquées pour faire le diagnostic 
explique qu’il ne soit souvent fait qu’à un stade tardif. Ainsi, un grand 
nombre de patients sont diagnostiqués à travers les structures de santé chez 
des patients symptomatiques : c’est le dépistage à visée diagnostique. 

Le diagnostic de l’infection à VIH repose sur un test de dépistage qui 
peut être soit un test ELISA réalisé dans un laboratoire, soit un test rapide, 
pouvant être fait aussi bien en laboratoire qu’en dehors du laboratoire par 
un prestataire formé à la pratique du test. La confirmation, basée sur le 
western-blot, est faite par le laboratoire. Lorsque le diagnostic est posé, la 
prise en charge est coordonnée avec le centre référent le plus proche qui va 
assurer le continuum des soins, tout particulièrement l’initiation et le suivi 
du traitement antirétroviral.

Les médecins, qu’ils soient généralistes ou spécialistes, doivent être mieux 
outillés afin de réduire les opportunités manquées pour faire le diagnostic 
de l’infection par le VIH. 

Ce guide doit permettre de développer chez le médecin des réflexes 
pour la prescription du test VIH devant des situations évocatrices, tout 
particulièrement devant les signes précoces. Cependant, les signes d’une 
infection à VIH plus évoluée sont également abordés puisqu’ils sont encore 
loin d’être rares. 

Il est entendu que ce guide ne peut pas aborder de façon exhaustive toutes 
les situations pouvant être indicatrices d’une infection à VIH.

* : 90% des PvVIH connaissent leur statut sérologique, 90% d’entre-eux reçoivent 
un traitement antirétroviral et 90% des personnes traitées ont une charge virale 
VIH indétectable.

Introduction



- 7 -

1. Les différents contextes de dépistages de l’infection 
à VIH

Le dépistage de l’infection à VIH peut se faire dans différents contextes. Il peut s’agir d’un 

dépistage obligatoire : c’est le cas dans le cadre du don de sang ou d’organe où le dépistage 

a une assise réglementaire et dont l’objectif premier est la protection du receveur.

Le dépistage peut aussi être volontaire et à l’initiative du client. L’intéressé va profiter 

volontairement d’une offre de test qui n’est pas forcément motivée par un problème 

de santé. Le test se fera dans une structure soit étatique, soit d’une organisation non 

gouvernementale offrant le test et le conseil pour l’infection à VIH, ou à l’occasion de 

campagnes de dépistage. Dans les pays qui ont mis en place l’autotest (non disponible au 

Maroc), l’intéressé peut acheter le kit et réaliser lui-même le test en toute discrétion. De 

plus, pour mieux toucher les populations clés qui sont les plus vulnérables à l’infection à 

VIH, l’approche par les pairs a démontré sont efficience. C’est le dépistage communautaire 

conduit par des agents communautaires non professionnels de santé et formés au conseil 

et à la pratique du test. 

Dans une troisième approche, le test va être proposé par le soignant au patient lors de 

son passage dans une structure de soin. En fait, on distingue deux types de dépistage et de 

conseil à l’initiative du prestataire de soin : 

Le screening, ou dépistage du VIH proposé systématiquement, soit pour toute personne 

consultant dans un établissement de santé, soit, et c’est le cas au Maroc, dans des situations 

particulières qui sont définies dans les politiques de santé du pays. Au Maroc, le test doit 

être proposé à tout patient ayant une IST ou une tuberculose, à toute femme enceinte, aux 

partenaires de PvVIH et à toute personne appartenant à une population clé pour l’infection 

à VIH.

Et le dépistage à visée diagnostique (DAD) qui permet au médecin de retenir ou d’exclure 

l’infection à VIH devant des signes, des symptômes ou des maladies évoquant cette infection 

Ainsi, le DAD du VIH devrait faire partie du standard de soins à recommander aux adultes, 

adolescents ou enfants qui se présentent dans un établissement de soins porteurs de signes et 

symptômes ou de maladies pouvant indiquer une infection à VIH, y compris la tuberculose.

Ce guide est un outil qui permettra à tout médecin d’acquérir la capacité d’identifier les 

situations cliniques qui constituent des indications au test VIH et donc du dépistage à visée 

diagnostique.
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2. Pourquoi un guide sur le dépistage à visée diagnostique ?

Alors que la thérapie antirétrovirale était disponible et qu’il fallait dépister plus de PvVIH 

pour leur offrir ce traitement, l’approche du dépistage volontaire a rapidement montré ses 

limites. Devant cet état de fait, l’OMS et l’ONUSIDA ont mené une réflexion et, dès 2007, 

émis des directives pour l’extension des indications du test VIH et pour inclure la proposition 

du test dans l’offre de soins des structures de santé. 

Au Maroc, à l’instar d’autres pays, le dépistage à l’initiative du prestataire de soins a été mis 

en place. Actuellement, le test doit être systématiquement proposé chez la femme enceinte et 

chez tout patient ayant une infection sexuellement transmissible ou une tuberculose et chez 

toute personne appartenant à une population clé (personne s’injectant des drogues, homme 

ayant des rapports sexuels avec des hommes, professionnelles du sexe). Il doit, bien sûr, être 

fait aussi toutes les fois où des symptômes font évoquer le diagnostic d’infection à VIH, il est 

dit alors à visée diagnostique.

Un programme de formation sur le DAD, au bénéfice des médecins hospitaliers, avait été 

réalisé en 2012 mais n’a pas permis une couverture optimale. Cette formation était basée sur 

un guide du facilitateur jugé actuellement non adapté aux besoins des médecins généralistes 

et spécialistes. Plusieurs arguments justifient la nécessité de renforcer le DAD.

2-1. Des diagnostics encore trop tardifs

Malgré le fait que la proportion des diagnostics tardifs varie beaucoup d’un pays à l’autre, 

le constat est unanime : il y a encore trop de diagnostics tardifs. En France en 2016, 27 % 

des diagnostics étaient faits à un stade avancé (moins de 200 CD4/mm3 ou stade sida) et 

seulement 37 % à un stade précoce (plus de 500 CD4/mm3). Au Royaume Uni, près de 40% 

des diagnostics sont réalisés à un stade tardif (moins de 350 CD4/mm3) et 20% à un stade 

avancé. Plus globalement en Europe, près d’une PvVIH sur deux est diagnostiquée à un stade 

tardif. Aux USA, 20% des PvVIH sont diagnostiquées au stade sida. Dans la région MENA, 25 

à 60% des PvVIH sont diagnostiquées avec moins de 200 CD4/mm3.

Au Maroc, certes les diagnostics tardifs (moins de 350 CD4/mm3 ou sida) ont diminué, 

passant de 60% en 2014 à près de 50% en 2017, mais ils restent encore trop élevés. De plus, 

l’étude CASCADE réalisée en 2014 a montré que plus de 41% des PvVIH sont référées par les 

services hospitaliers et sont donc symptomatiques. Les conséquences d’un diagnostic tardif 

sont nombreuses : plus de morbidité, plus de mortalité, plus de nouvelles contaminations, 

plus de dépenses de santé…

Ainsi tout médecin se doit de diagnostiquer l’infection à VIH plus précocement, au moindre 

signe évocateur.
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2-2. Des opportunités manquées de dépistage et de diagnostic

Une opportunité de dépistage ou de diagnostic de l’infection à VIH se définit comme tout 

contact avec une structure de soins avant le diagnostic de VIH durant lequel le patient 

mentionne son appartenance à une population clé et/ou consulte pour des symptômes 

associés au VIH, une IST, une tuberculose ou une grossesse sans que le soignant ne propose 

de test VIH.

En France, une étude de l’ANRS a inclus 1008 PvVIH nouvellement diagnostiquées. Sur 

les 588 patients symptomatiques, 364 avaient consulté avant le diagnostic et 299 (82%) 

d’entre-eux n’ont pas eu de proposition de test au premier contact avec un médecin. Le 

tableau N°1 résume les symptômes ayant motivé le test lors d’un premier contact avec le 

médecin.

Tableau N°1 : Symptômes ayant motivé la proposition du test VIH lors du premier 
contact avec un médecin (étude ANRS)

Symptômes associés au VIH* Nombre de patients
Proposition
du test VIH

Infections bactériennes récidivantes 87 2 (2%)

Adénopathie généralisée persistante 46 5  (11%)

Zona 35 5 (14%)

Perte de poids ≥ 10% inexpliquée 45 7 (16%)

Diarrhées ≥ 1 mois 36 6 (17%)

Fièvre ≥ 1 mois 22 5 (23%)

Infections sexuellement transmissibles 101 54 (53%)

*Symptôme le plus ancien durant la période de 3 ans à 3 mois avant le diagnostic de VIH 
qui a amené les patients à consulter. 

Les auteurs de l’étude concluent sur les difficultés des soignants à identifier les personnes 

à risque de VIH et à identifier les symptômes pouvant être reliés au VIH expliquant une 

proportion très élevée d’opportunités manquées.

Une autre étude, réalisée à Rouen, s’est intéressée à 89 patients diagnostiqués à un stade 

tardif (moins de 350 CD4/mm3 et/ou stade Sida). Dans les cinq ans précédant le diagnostic, 

73,7% ont consulté au moins une fois un médecin pour des symptômes possiblement liés 

au VIH, et 78,6% n’ont pas reçu de proposition de test de dépistage. Le tableau N°2 montre 

la répartition des tests de dépistage selon les symptômes possiblement liés au VIH.



- 10 -

Tableau N°2 : Proportion de tests de dépistage selon les symptômes possiblement liés au 
VIH (Etude réalisée à Rouen)

Symptômes associés au VIH* Nombre de patients
Proposition
du test VIH

Amaigrissement 18  1 (5,5%)

Adénopathies généralisées 14  2 (14,3%)

Diarrhée >2 semaines 10  1 (10%)

Lésions cutanées 2  1 (50%)

Candidose 4  0

Fièvre prolongée 4  0

Pneumopathie 3  0

Motif non précisé 1  1

*Symptôme le plus ancien durant la période de 3 ans à 3 mois avant le diagnostic de VIH qui a 
amené les patients à consulter. 

Au Maroc, une étude transversale réalisée au sein de 6 centres de prise en charge de 

l’infection à VIH (Agadir, Casablanca, Marrakech, Nador, Oujda) entre juillet 2012 et 

décembre 2013 a inclus 654 patients dont 78 % étaient diagnostiqués à un stade tardif. 

Parmi les 325 patients (70,4%) qui ont consulté pour un symptôme relié au VIH, 314 (82%) 

n’ont pas reçu de proposition de test VIH et parmi ceux-ci, 266 (82%) étaient probablement 

infectés à ce premier contact. Le tableau N°3 montre que le test VIH n’est demandé que 

dans 3,5% des cas d’infections bactériennes récidivantes ou des cas de zona, pathologies 

pouvant indiquer l’existence d’une infection à VIH. Devant une infection sexuellement 

transmissible (IST), il n’est proposé que dans 5,4% des cas alors qu’il est recommandé 

depuis plusieurs années devant toute IST et devrait donc être proposé systématiquement.

Tableau N°3 : Symptômes ayant motivé la proposition du test VIH lors du premier 
contact avec un médecin (Maroc)

Symptômes associés au VIH* Nombre de patients
Proposition
du test VIH

Infections bactériennes récidivantes 29  1 (3,5%)

Adénopathies généralisés persistantes 35  1 (2,9%)

Zona 29  1 (3,5%)

Perte de poids > inexpliquée 173  4 (2,5%)

Fièvre inexpliquée > 1 mois 99  2 (2%)

Infections sexuellement transmissibles 92  5 (5,4%)

*Symptôme le plus ancien durant la période de 3 ans à 3 mois avant le diagnostic de VIH qui a 
amené les patients à consulter. 
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Cette étude a montré la nécessité d’une meilleure connaissance des symptômes reliés au 

VIH par les professionnels de santé.

 Par ailleurs, alors que la proposition du test VIH devrait être systématique pour tout 

tuberculeux suivi dans un centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies 

respiratoires (CDTMR), il est rapporté que moins de 50% ont effectivement bénéficié du 

test. Les opportunités manquées de dépistage du VIH restent élevées. 

2-3. Les objectifs des trois «90» de l’ONUSIDA

L’ONUSIDA a lancé une nouvelle stratégie 2016-2021 qui vise à « Accélérer la riposte au 

VIH», notamment via l’atteinte des trois «90», à savoir: 90 % des PvVIH qui connaissent 

leur statut VIH, 90 % parmi eux qui reçoivent un traitement ARV et dont 90 % parviennent 

à la suppression de la charge virale.

Le dépistage du VIH constitue une intervention clé de la riposte au sida et le point d’entrée 

dans le système de prévention et de continuum soins.

L’élimination du VIH est également l’une des premières priorités de la Stratégie de l’OMS 

du secteur de la Santé 2016-2021, avec comme domaine d’action prioritaire : «Veiller à ce 

que toutes les PvVIH connaissent leur statut».

Au Maroc, le Plan Stratégique National de Lutte contre le sida 2017-2021 (PSN) adhère 

à cette vision et la décline au niveau de son deuxième résultat d’impact : «En 2021, la 

mortalité liée au VIH est réduite de 60%», qui prend comme premier résultat d’effet : «En 

2021, 90% des PVVIH adultes, adolescents et enfants connaissent leur statut sérologique 

pour le VIH».

Le dépistage du VIH a connu une réelle intensification à partir de l’année 2012, facilitée 

par la diversification de l’offre avec une forte implication du réseau des structures de santé 

publiques, notamment les centres de Santé, les Centres de Diagnostic de la Tuberculose et 

des Maladies Respiratoires (CDTMR) et les maternités hospitalières ainsi que par la mise en 

œuvre de campagnes nationales. Ceci a permis de faire progresser la proportion estimée 

des PvVIH qui connaissent leur statut sérologique de 22% en 2010 à 70% en 2017.

Cependant, dans le cadre du dépistage à visée diagnostique (DAD), aucune intervention 

stratégique n’a été réalisée depuis 2012 alors que l’étude CASCADE réalisée en 2014 a 

montré que plus de 41% des PvVIH sont référés par les services hospitaliers. Il faut noter 

aussi, qu’en 2016, le PNLS a réalisé, avec l’appui de l’ONUSIDA une modélisation du 

dépistage du VIH dont les résultats ont permis de classer les personnes cibles prioritaires 

du dépistage. Les partenaires des PvVIH arrivent en premier lieu, suivis directement par 

les personnes symptomatiques puis les populations clés. Cette modélisation a constitué la 

base de l’élaboration d’une stratégie nationale du dépistage du VIH qui fait ressortir le DAD 

comme un axe important à renforcer durant les périodes à venir.
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2-4. Des besoins exprimés par les médecins

Afin de mieux appréhender les besoins des médecins en matière de signes, de symptômes 

et de maladies devant faire proposer le test VIH, un questionnaire a été administré à une 

vingtaine de médecins résidents du CHU Ibn Rochd et à une vingtaine de généralistes et de 

spécialistes de Safi. En plus du questionnaire, lors d’une mission à Safi, un focus groupe a 

été organisé avec ces médecins et a permis d’identifier de façon plus large les besoins en 

matière de DAD.

Il a été nécessaire d’apporter des clarifications sur la terminologie : dépistage à l’initiative du 

client ou à l’initiative des prestataires de soins, screening et dépistage à visée diagnostique. 

Il a fallu aussi discuter de l’entretien pré-test et de l’obtention du consentement pour la 

réalisation du test. La plupart des médecins étaient restés sur les recommandations éthiques 

datant de plusieurs années avec un entretien pré-test complet et la nécessité d’obtenir un 

consentement explicite dans tous les cas ; ce qui constitue parfois un frein à la réalisation 

du test. En effet, ceux qui ont répondu à cette question proposent, si le patient n’est pas en 

état de donner son consentement, soit le consentement familial, soit de faire le test sans 

consentement ou ne pas réaliser le test. 

Parmi les situations cliniques pour lesquelles le test de diagnostic du VIH a été demandé, la 

tuberculose occupe la première place, suivie par l’altération de l’état général, la diarrhée 

chronique et les IST. Le test est rarement demandé devant une fièvre prolongée, une 

candidose, une hémopathie, une hépatite virale ou même un zona.

Près de un médecin sur deux n’ont pas eu de formation sur l’infection à VIH, en dehors de 

celle dispensée au cours du cursus de la faculté.

Au cours du focus groupe, il est apparu que les spécialistes peuvent évoquer le diagnostic 

d’infection à VIH devant des symptômes témoignant d’un stade tardif mais les signes 

permettant un diagnostic précoce sont moins bien connus. Il y a unanimité, toutes catégories 

de médecins confondues, pour dire que dans le guide on devrait identifier les signes et 

symptômes devant motiver la réalisation du test et non les maladies.

Au plan biologique, plus de 95% des médecins évoquent le diagnostic d’infection à VIH 

devant une lymphopénie, cependant aucun ne rapporte la thrombopénie ou la leucopénie 

comme des situations pouvant motiver la réalisation d’un test VIH.

Cinquante pour cent des médecins résidents questionnés à Casablanca et bien plus à 

Safi disent avoir du mal à aborder la sexualité avec leurs patients. Ce constat concerne 

quasiment toutes les médecins femmes lorsque le patient est un homme.

Concernant l’aide-mémoire synthétique qui doit être élaboré pour permettre au médecin 

d’avoir à portée de main les situations devant l’inciter à demander le test VIH, il est préféré 
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que ce soit un dépliant et qu’il soit le même pour tout médecin, qu’il soit généraliste ou 

spécialiste et quelle que soit la spécialité.

2-5. Des circonstances de diagnostic orientant la proposition du test

Dans une étude réalisée sur deux centres de prise en charge (Casablanca et Oujda), les 

manifestations digestives constituaient les circonstances révélatrices les plus fréquentes de 

l’infection à VIH, suivies par ordre de fréquence décroissantes des manifestations respiratoires, 

cutanées, génito-urinaires, neurologiques, ganglionnaires puis ophtalmologiques. 

L’amaigrissement inexpliqué a été révélateur dans près de 29% des cas.

Cependant, l’entretien avec ces patients a montré que 73,3% d’entre-eux avaient eu des 

signes cutanéo-muqueux ou phanériens plusieurs mois ou années avant le diagnostic, que 

70,3% avaient des antécédents d’infection génitale, 28,7% avaient eu des manifestations 

digestives, 19,8% avaient eu des manifestations respiratoires et 10,9% ont rapporté une 

polyadénopathie persistante.

Ainsi les manifestations digestives constituent, dans notre contexte, les circonstances les 

plus fréquentes pour la réalisation du test VIH. En prenant en considération, les signes 

cutanéo-muqueux ou phanériens le diagnostic de l’infection à VIH pourrait être plus 

précoce si le test est demandé devant de tels signes. 
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3. Consentement du patient au dépistage à visée 
diagnostique

Historiquement, le test VIH ne pouvait être réalisé que si un certain nombre de 

principes étaient respectés, tout particulièrement l’obtention du consentement éclairé. 

Ce consentement nécessitait un entretien pré-test relativement long car comportant des 

informations sur l’infection à VIH, sur le respect de la confidentialité, sur la signification 

d’un résultat positif et d’un résultat négatif…

Avec l’élargissement de l’accès aux thérapies antirétrovirales, il devenait impératif de 

renforcer le dépistage du VIH. Pour ce faire, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et 

l’ONUSIDA ont mis en place un travail de réflexion pour améliorer les pratiques de dépistage 

dans les pays en développement. Ce travail a débouché en 2007 sur la publication d’un 

guide en matière de dépistage et de conseil à l’initiative du prestataire de soins dans les 

établissements de santé. Dans cette approche, il est recommandé que le test VIH fasse partie 

intégrante de la prise en charge médicale pour les patients fréquentant les établissements 

de santé surtout dans les contextes d’épidémie de VIH généralisée. Cependant, la décision 

de mettre en œuvre ou non la proposition systématique du dépistage du VIH dans certains 

établissements en cas d’épidémie concentrée et de faible prévalence doit s’appuyer sur une 

évaluation du contexte épidémiologique et social. L’augmentation attendue du nombre des 

tests réalisés devait nécessairement aller de paire avec une information pré-test simplifiée.

En 2013, l’Agence de la santé publique du Canada a publié des lignes directrices précisant 

qu’un counseling plus bref pourrait convenir. Quelle que soit la stratégie utilisée, le 

dépistage du VIH doit être effectué seulement après que le consentement ait été accordé.

En France en 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) a abordé l’approche d’opt-out qui 

correspond à la réalisation d’un test de dépistage de l’infection à VIH sans consentement 

spécifique. Cela signifie que le patient est informé qu’un test de dépistage de l’infection à VIH 

peut être pratiqué, et il doit exprimer son refus expressément s’il s’y oppose. Ainsi, quelles 

que soient les circonstances et afin d’améliorer les taux d’acceptation et de réalisation du 

test de dépistage de l’infection à VIH, tout patient recourant aux soins est susceptible d’être 

dépisté pour le VIH par l’équipe médicale. Une partie des experts du groupe de travail était 

favorable à une mise en œuvre en opt-out de la proposition de dépistage, notamment dans 

les services hospitaliers, afin de faciliter l’accès au dépistage de l’infection à VIH et de le 

banaliser comme le dépistage d’autres maladies infectieuses.

Au Maroc, il est recommandé d’obtenir le consentement de la personne toutes les fois 

que cela est possible. Cependant le counseling pré-test doit être simplifié afin de ne pas 
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détourner l’attention de l’intérêt du test : des informations simples, claires et concises sur 

les modes de transmission du VIH, sur la confidentialité du test ainsi que sur les avantages 

du dépistage sont suffisantes. Le prestataire de service doit clairement expliquer le droit 

du client de refuser le test. Dans le cadre du dépistage à visée diagnostique, les mêmes 

recommandations sont valables mais, si le médecin est dans l’impossibilité d’obtenir le 

consentement du patient (troubles psychiatriques, coma, par exemple), il est en droit de 

réaliser le test puisqu’il fait partie intégrante des examens biologiques demandés dans le 

but d’expliquer les signes ou symptômes observés chez le patient et de fournir une prise 

en charge adaptée.
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4. Situations cliniques devant motiver la réalisation 
du test VIH

Le médecin, qu’il soit généraliste ou spécialiste, doit pouvoir penser au diagnostic 

d’infection à VIH non seulement devant des symptômes ou signes cliniques pouvant 

indiquer une immunodépression avancée, mais, mieux encore, devant des situations 

cliniques permettant un diagnostic précoce.

4-1. Situations de diagnostic précoce

De nombreuses situations doivent alerter le clinicien et motiver la proposition du test VIH 

à un stade précoce.

Les infections sexuellement transmissibles

Il est clair que proposer le test VIH devant une IST n’est pas à proprement parlé ‘du dépistage 

à visée diagnostique’. C’est plutôt un dépistage proactif à l’initiative du soignant qui est une 

recommandation du ministère de la Santé depuis de nombreuses années. Aussi bien les 

études des ‘opportunités manquées’ que les circonstances de découvertes de l’infection à 

VIH ont montré que les médecins ne proposent que rarement le test VIH devant une IST. 

Un diagnostic d’IST est souvent indicateur d’un comportement à risque du fait d’un multi 

partenariat sexuel sans protection par préservatif et donc, quelle que soit la nature de l’IST, 

un test VIH doit être proposé. Il reste cependant à s’assurer, si le test VIH s’avère négatif, 

de le refaire un mois plus tard pour être sûr qu’on ne se trouvait pas dans la période de 

fenêtre sérologique. Cela permettrait de poser des diagnostics d’infection à VIH au stade 

de primo-infection.

Les hépatites virales B et C doivent également inciter à faire le test VIH. Pour l’hépatite B, 

qui est une authentique IST, l’argumentaire est celui développé pour les IST. Pour l’hépatite 

virale C, ses modes de contamination sont partagés avec ceux de l’infection à VIH, tout 

particulièrement la transmission par le sang. Chez les personnes qui s’injectent des drogues, 

l’hépatite C est fréquente, de même que la coïnfection par le VIH. Il est important, lorsqu’une 

hépatite virale B ou C est diagnostiquée, de confirmer ou d’éliminer une coïnfection par 

le VIH car l’évolution de la fibrose est significativement plus rapide en cas de confection. 

L’amaigrissement et l’asthénie persistante

L’amaigrissement est un signe fréquent au cours de l’infection à VIH. Il peut être 

modéré en début d’évolution et s’accélérer avec la progression de la maladie. 

Un amaigrissement non intentionnel peut avoir de nombreuses causes, dont les 

plus communes sont la dépression causant une perte d’intérêt pour la nourriture, 
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l’hyperthyroïdie, les pathologies oro-pharyngées, les parasitoses, tout particulièrement 

digestives, les cancers. Malgré le fait que la perte de poids ne soit pas spécifique 

de l’infection à VIH, il ne faut pas omettre de penser au VIH parmi ces étiologies 

possibles.

Bien souvent, une asthénie sans cause évidente s’installe, persiste dans le temps et 

va accompagner l’amaigrissement.

 
Cas clinique N°1 : Un patient de 32 ans a consulté à plusieurs reprises des médecins dans le 

secteur privé et à l’hôpital pour une asthénie persistante avec amaigrissement. Sur une période 

de 9 mois, il a été constaté une perte de poids de près de 10 Kg alors que l’appétit est conservé 

et qu’il n’y a pas de diarrhée. 

Devant cet amaigrissement, un bilan biologique est demandé permettant d’éliminer une 

hyperthyroïdie et un diabète. Le test VIH n’est demandé que dans un deuxième temps et il 

s’avère positif. L’infection à VIH-1 est rapidement confirmée et la numération des CD4 montre 

360 cellules par mm3.

La fièvre

La fièvre peut être constatée au tout début de l’infection à VIH, lors de la primo-infection. 

En effet, cette phase, survenant généralement deux à trois semaines après la contamination, 

peut être symptomatique dans 50 à 90% des cas. La fièvre est alors le symptôme le plus 

fréquent, accompagné d’un syndrome pseudo-grippal et parfois d’une éruption cutanée 

ressemblant à une rubéole. Un tel tableau clinique, chez un patient s’étant potentiellement 

exposé au VIH, doit faire évoquer une primo-infection et motiver une exploration biologique 

adaptée.

De plus, toute fièvre prolongée doit aussi faire évoquer l’infection à VIH et motiver la 

prescription du test VIH. Cette fièvre peut être, soit spécifique du VIH, soit due à une 

tuberculose, à une autre infection opportuniste, à un lymphome ou à une maladie de 

Kaposi…

Cas clinique N°2 : Une patiente de 29 ans consulte pour une fièvre évoluant depuis deux 

semaines et répondant mal aux antipyrétiques. Plusieurs traitements antibiotiques avaient été 

prescrits par les médecins consultés ; mais aucun n’a permis d’obtenir l’apyrexie. A l’examen, 

on retrouvait quelques adénopathies de petite taille au niveau des chaines spinales. La 

fièvre était en plateau. L’hémoglobine était à 8,5 g/100ml avec 3800 leucocytes par mm3 et 

88 000 plaquettes par mm3. La biopsie ostéo-médulaire a montré une moelle pauvre avec 

quelques follicules épithélio-giganto-cellulaires et de rares plages de caséum. Un traitement 

anti-tuberculeux est alors démarré et un test rapide VIH et le western-blot vont confirmer 

l’infection à VIH 
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La polyadénopathie

À la phase d’infection à VIH chronique, on observe des adénopathies qui vont persister 

plusieurs mois. Elles constituent la lymphadénopathie généralisée persistante. Ces 

adénopathies sont habituellement fermes, ne dépassant pas 1,5 à 2 cm de diamètre, 

symétriques situées le plus fréquemment dans les régions cervicales, axillaires, sous-

maxillaires ou occipitales. Cela justifie le fait de réaliser un test VIH dans l’exploration de 

toute polyadénopathie.

Cas clinique N°3  : Un patient de 18 ans consulte pour des adénopathies latéro-cervicales 

bilatérales de petite taille évoluant depuis plus de 15 jours. Il n’y avait ni fièvre, ni signes 

fonctionnels particuliers. L’entretien avec le patient relève le fait qu’il est bisexuel et n’utilise 

que rarement le préservatif. Le test rapide VIH est positif et l’infection va être confirmée.

Les infections bactériennes récidivantes

L’immunodépression induite par le VIH va être responsable d’infections bactériennes 

parfois sévères, souvent récidivantes. 

Les infections cutanées sont très fréquentes, tout particulièrement à type de folliculites. 

Les atteintes des voies aériennes supérieures également sont souvent retrouvées. La 

première localisation est la sinusite. Sa fréquence s’expliquerait par la tendance observée 

chez les personnes infectées par le VIH à faire des manifestations allergiques importantes. 

Avant l’ère des thérapies antirétrovirales, cette fréquence était de 30 à 70%. Actuellement, 

elle est plus basse  : 6 à 23,6%. Ces sinusites sont récidivantes, elles ne répondent que 

partiellement au traitement antibiotique habituel et évoluent volontier vers la chronicité. 

Le plus souvent, des germes banals sont en cause.

Devant de telles situations, il est tout à fait indiqué de proposer un test VIH au même titre 

que la recherche d’autres causes d’immunodépression.

Certaines manifestations cutanées ou muqueuses.

Les atteintes cutanéo-muqueuses au cours de l’infection à VIH sont dominées par des 

manifestations mineures et la maladie de Kaposi.

Les manifestations mineures, telles que la candidose oropharyngée (photo N°1) ou vulvo-

vaginale et la leucoplasie chevelue de la langue (Photo N°2) due à une infection par le virus 

d’Epstein-Barr, apparaissent à un stade précoce. En dehors de la leucoplasie chevelue de 

la langue considérée comme pathognomonique de l’infection à VIH, les autres symptômes 

ne sont pas spécifiques de l’infection mais les arguments de fréquence en font des signes 

évocateurs de grande valeur.
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Photo N°1 : Candidose de la langue chez un patient infecté par le VIH
(service des maladies infectieuses, CHU Ibn rochd, Casablanca)

Photo N°2 : Leucoplasie chevelue chez un patient infecté par le VIH
(service de médecine interne, CHU Ibn Sina, Rabat)
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Les atteintes d’origine virale sont fréquentes. Le zona (photo N°3) survient chez 20 à 30 

% des patients infectés par le VIH. Les différentes études sur les opportunités manquées 

pour faire le diagnostic d’une infection à VIH montrent que le zona aurait pu permettre un 

diagnostic précoce chez une proportion importante de patients. Cet argument de fréquence 

et sa survenue chez un sujet jeune doivent justifier de proposer un test VIH qui permettrait 

un diagnostic précoce. 

Photo N°3 : Zona intercostal chez un patient infecté par le VIH
(service des maladies infectieuses, CHU Ibn Rochd, Casablanca)

Il peut s’agir aussi d’herpès buccal, génital ou péri-anal fréquents, récidivants et d’évolution 

prolongée. Ces lésions herpétiques sont caractérisées par des ulcérations étendues, très 

douloureuses, prenant parfois un aspect tubéreux atypique (Photo N°4 et 5).

Photo N°4 : Herpes péri-anal donnant des ulcérations étendues.
(http://umvf.omsk-osma.ru/campus-dermatologie/Cycle2/Poly/0500ico.html)

Photo N°5 : Herpes périnéal d’aspect tubéreux atypique
(Simonsen M et al. Clinics 2008;63(1):143-6)

 Photo N°4 Photo N°5 
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Le molluscum contagiosum est une infection commune de la peau causée par 

un virus. L’infection provoque l’apparition de papules cutanées présentant une 

dépression centrale. Cette infection peut être indicatrice d’une infection à VIH, 

d’autant plus si elle prend un aspect floride et disséminé posant aussi le diagnostic 

différentiel d’une cryptococcose cutanée (Photo N°6 et N°7). 

Photo N°6 : Molluscum contagiosum chez un enfant infecté par le VIH
(https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/multimedia/image/v27716228_fr)

Photo N°7 : Molluscum contagiosum au cours de l’infection à VIH
(http://fr.mymedinform.com/skin-diseases-dermatology/molluscum-contagiosum-can-indicate-for-

hiv.html)
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Le prurigo (photo N°8 et N°9), lésions rouges prurigineuses, surmontées d’une 

vésicule, souvent localisées au niveau des jambes, est fréquent et fait rechercher une 

folliculite ou une helminthiase intestinale dont le traitement améliore les lésions.

Photo N°8 : Aspect de prurigo chez un patient infecté par le VIH
(R. Suhonen in WHO-EM/STD/170/E, 2015)

Photo N°8 : Prurigo avec vésicules
(http://www.dermatonet.com/prurigo.htm)
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La dermite séborrhéique (photo N°10) est caractérisée par des plaques érythémateuses 

non infiltrées surmontées de squames grasses et jaunâtres. La topographie est très 

évocatrice, avec des lésions atteignant les zones séborrhéiques, plus particulièrement 

le cuir chevelu avec un état desquamatif diffus, les sillons nasogéniens, les ailes du 

nez, les sourcils, les paupières, la région rétroauriculaire et le conduit auditif externe. 

Elle apparaît précocement, dans 10 % des cas dès le stade asymptomatique, pour 

devenir plus fréquente au fur et à mesure de l’aggravation de l’immunodépression.

Photo N°10 : Dermite séborrhéique chez un patient infecté par le VIH
(R. Suhonen in WHO-EM/STD/170/E, 2015)

La survenue d’un purpura impose d’en rechercher la cause. Dans le cadre d’une 

thrombocytopénie primaire immune de multiples facteurs peuvent être à l’origine des 

auto-anticorps détruisant les plaquettes et provoquant le purpura. Les infections virales 

chroniques, dont le VIH, peuvent causer ce symptôme. Ce purpura occupe une place 

particulière car sa fréquence est évaluée à 10 à 15 % chez les patients infectés par le 

virus HIV, avant le stade de sida. Cette fréquence avoisine les 50% au stade sida.

La diarrhée persistante

À un stade précoce, la diarrhée persistante ou chronique est fréquente et responsable 

de dénutrition et d’amaigrissement, voire de déshydratation. Elle peut être due à 

une cause bactérienne (salmonelle, shigelle), ou à une cause parasitaire (amibe, 

cryptosporidie, microsporidie, isospora). 

L’infection à VIH fait partie des étiologies de la diarrhée persistante ou chronique.
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A RETENIR : situations diagnostiques précoces indiquant la réalisation du test VIH

·	Amaigrissement ·	Hépatites virales B ou C

·	Asthénie profonde persistante ·	Candidose oro-génitale récidivante

·	Fièvre prolongée ·	Zona chez le jeune

·	Polyadénopathie ·	Leucoplasie chevelue

·	Infections bactériennes récidivantes ·	Prurigo

·	Diarrhée persistante ou chronique ·	Purpura thrombocytopénique

·	Infections sexuellement transmissibles ·	Dermite séborrhéique

4-2. Situations cliniques avancées

4-2-1. Manifestations respiratoires

L’atteinte pulmonaire est inaugurale du sida dans plus de 50 % des cas. 

-- La tuberculose peut survenir à tous les stades de l’immunodépression. Lorsqu’elle survient 

de manière précoce, les manifestations cliniques et radiologiques ne diffèrent pas de 

celles observées chez l’immunocompétent. Par contre, plus l’immunodépression est 

avancée, plus les signes cliniques seront sévères avec souvent des atteintes multifocales 

et des signes radiologiques moins évocateurs, les lésions pulmonaires excavées devenant 

moins fréquentes. 

L’intrication de la tuberculose et de l’infection à VIH est telle qu’il est recommandé par le 

ministère de la Santé de proposer un test VIH de façon systématique à tout tuberculeux.

-- Une dyspnée chez une personne jeune dans un contexte de fièvre peut avoir de 

nombreuses étiologies mais il faut avoir le réflexe de penser à la pneumocystose. 

Cette maladie, due à un champignon Pneumocystis jiroveci, se développe chez les 

immunodéprimés, tout particulièrement en rapport avec une infection à VIH. En l’absence 

de diagnostic rapide et de traitement adapté, l’évolution se fait vers l’aggravation avec 

apparition d’une détresse respiratoire pouvant engager le pronostic vital. 

Tout médecin, qu’il soit généraliste, urgentiste ou spécialiste (pneumologue, interniste, 

infectiologue…) doit évoquer ce diagnostic devant une dyspnée chez un sujet jeune 

dans un contexte de fièvre et demander le test VIH.

4-2-2- Manifestations cutané-muqueuses et phanériennes

De nombreuses lésions cutanéo-muqueuses ou phanériennes peuvent être observées chez 

une personne infectée par le VIH. La connaissance des principaux aspects va permettre de 

penser au VIH et de pratiquer le test.
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-- La maladie de Kaposi (MK), appelée aussi sarcome de Kaposi, peut se voir chez des 

personnes, souvent âgées, non infectées par le VIH. Cependant, la MK est le plus souvent 

liée au VIH et, de ce fait, doit motiver systématiquement la réalisation du test VIH. 

Les lésions de Kaposi peuvent apparaitre sur la peau mais également sur les muqueuses, 

buccales, oculaires ou génitales. Dans certains cas, les lésions se développent au niveau 

viscéral (poumon, ganglion, bronches, tube digestif). (photo N°11 et 12) 

Les lésions cutanées et muqueuses sont généralement des macules et des papules souvent 

nodulaires violacées, mais dont la couleur peut varier du brun au rouge en passant par 

le bleu (photo N°13). 

Photo N°11 : Kaposi cutané au niveau du tronc et de la face chez un 
patient infecté par le VIH (service des maladies infectieuses, CHU de Casablanca)

Photo N°12 : Kaposi gingival chez un patient infecté par le VIH
(www.teethrelief.org.uk)
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Photo N°13 : Kaposi cutané chez un patient infecté par le VIH
(Service de médecine interne, CHU Ibn Sina, Casablanca)

-- L’onychomycose, infection fongique des ongles, est due le plus souvent à des 

dermatophytes et représente près de 50% des onychodystrophies. Elle n’est pas spécifique 

du patient infecté par le VIH (prévalence de 3 à 10% dans la population générale) mais, 

en cas d’immunodépression, elle sera plus fréquente, plus floride, plus destructrice et 

plus difficile à traiter (Photos N°14 et N°15). La demande d’un test VIH doit être facile 

dans les situations d’onychomycoses d’allure extensive et difficile à contrôler.

Photo N°14 : Onychomycose proximale chez un patient infecté par le VIH
(http://cdn.intechopen.com/pdfs/20654/InTech-Mycotic_leukonychia_in_hiv_patients.pdf)

Photo N°15 : Onychomycose proximale chez un patient infecté par le VIH
(http://cdn.intechopen.com/pdfs/20654/InTech-Mycotic_leukonychia_in_hiv_patients.pdf)
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4-2-3. Manifestations digestives

-- L’œsophagite candidosique est la plus fréquente des atteintes de l’œsophage chez le 

patient infecté par le VIH. Elle peut être fortement suspectée devant le constat d’une 

candidose buccale accompagnée d’une dysphagie. Elle peut également être mise en 

évidence par la fibroscopie digestive haute montrant l’aspect typique d’une muqueuse 

œsophagienne tapissée d’un enduit blanchâtre (photoN°16). Dans les deux cas, le réflexe 

doit être de réaliser le test VIH afin de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’infection 

à VIH.

Photo N°16 : Candidose œsophagienne chez un patient infecté par le VIH
(www.doccheck.com)

-- Les lésions ano-rectales doivent aussi être l’occasion d’évoquer l’infection à VIH et de 

proposer le test.

Les lésions ano-rectales des patients VIH positifs se retrouvent le plus souvent chez les 

hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes. Ces infections se présentent 

souvent d’une manière atypique et agressive. On trouve des lésions banales comme 

des hémorroïdes, des fissures ou des abcès, mais aussi des maladies sexuellement 

transmissibles (condylomes acuminés, gonorrhée, infection à Chlamydia, syphilis, lésions 

herpétiques ou à cytomégalovirus) et des lésions plus spécifiques (sarcome de Kaposi, 

lymphomes malins non hodgkiniens, ou cancer du canal anal). Devant toute localisation 

ano-rectale de maladies sexuellement transmissibles, il faut penser à l’infection à VIH.

4-2-4. Manifestations neurologiques

Les céphalées, sous la forme de migraines, surviennent chez 50% des personnes infectées 

par le VIH. 

Pour 27% d’entre elles, ces céphalées deviennent chroniques et intenses, répondant mal 

aux antalgiques habituels devant faire évoquer une méningite subaigüe à cryptocoque ou 

tuberculeuse. 
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Le test VIH, s’il est positif, permet de guider les explorations ultérieures et de démarrer les 

traitements spécifiques.

-- Les neuropathies périphériques (polyradiculonévrites et mononévrites) doivent être des 

indications à faire un test VIH car ces pathologies ne sont pas rares dans le contexte 

d’immunodépression VIH.

-- Tout signe neurologique focal, accompagné de signes compatibles avec une infection 

à VIH telle qu’une candidose buccale, doit motiver la réalisation du test VIH. Un test 

positif orientera vers une toxoplasmose cérébrale en premier, un tuberculome ou un 

lymphome cérébral.

-- Des signes de démence chez une personne jeune doit également faire évoquer le diagnostic 

d’infection à VIH et motiver la réalisation du test. Ces signes sont en rapport avec une 

immunodépression très avancées et peuvent s’expliquer soit par une encéphalite due 

au VIH lui-même, soit par une encéphalite à virus JC donnant le tableau radio-clinique 

d’une leucoencéphalopathie multifocale progressive (LEMP) de mauvais pronostic en 

l’absence d’un traitement antirétroviral.

4-2-5. Manifestations uro-génitales

En dehors des IST, qui ont été traitées en début de chapitre, les principales autres manifestations uro-

génitales sont celles qui sont liées à l’infection par un Papillomavirus (HPV).

-- Les condylomes acuminés témoignant d’une infection à HPV prennent souvent des aspects 

végétants et suintants devant faire rechercher une infection à VIH associée.

-- Les lésions précancéreuses génitales chez la femme et le cancer du col de l’utérus sont dans 

la quasi-totalité des cas liés à l’HPV et l’infection à VIH est un facteur accélérant l’évolution 

péjorative. Un test VIH devrait être proposé dans ces situations.

4-2-6. Manifestations ophtalmologiques

Une diminution rapide de l’acuité visuelle unilatérale va motiver un examen ophtalmologique 

complet. Au fond d’œil, on peut trouver des plages d’aspect blanchâtre, des zones de 

nécrose rétinienne, des hémorragies rétiniennes en foyer siégeant surtout le long des 

arcades vasculaires (photo N°17). Cet aspect de rétinite doit motiver la réalisation du test 

VIH dont la positivité plaidera en faveur d’une rétinite à Cytomegalovirus nécessitant un 

traitement en urgence pour éviter l’évolution vers la cécité.
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Photo N°17 : Rétinite à cytomégalovirus chez un patient infecté par le VIH
(Service des maladies infectieuses, Casablanca)

4-2-7- Les tumeurs liées au VIH.

Trois tumeurs sont reconnues comme liées au VIH et constituent des critères classant au 

stade sida. Il s’agit de la maladie de Kaposi qui a déjà été abordée, du cancer invasif du col 

de l’utérus et des lymphomes.

-- Le cancer invasif du col est en rapport avec l’HPV, principal agent étiologique des lésions 

cervicales, dont la persistance, particulièrement s’il s’agit d’un génotype d’HPV à haut 

risque, est étroitement associée au développement de la néoplasie intra-épithéliale et 

du cancer du col de l’utérus. Bien que les facteurs qui influent sur la persistance de 

l’HPV ne soient pas encore bien définis, plusieurs études suggèrent que l’altération de la 

réponse immune à médiation cellulaire jouerait un rôle important dans la persistance de 

l’HPV. C’est le cas des femmes immunodéprimées par le VIH chez qui la clairance virale 

est beaucoup plus difficile à obtenir, les exposant ainsi à un risque accru de développer 

des lésions malignes associées à la présence d’HPV. Ces femmes ont 4 à 5 fois le risque 

d’évoluer vers un cancer cervical invasif par rapport aux femmes non-infectées par le 

VIH. 

Il est donc important chez toute femme ayant un cancer du col de réaliser un test VIH. 

De même chez toute femme infectée par le VIH, un suivi gynécologique étroit permettra 

de détecter et traiter les lésions précancéreuses évitant les diagnostics au stade invasif de 

traitement plus lourd.

-- Les lymphomes sont 100 fois plus fréquents chez les personnes infectées par le VIH que dans 

la population générale. Cependant les thérapies antirétrovirales ont réduit cette fréquence 

alors qu’il est constaté une augmentation de fréquence des lymphomes hodgkiniens. 
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Trois facteurs principaux sont impliqués dans la lymphomagénèse : le dysfonctionnement 

immunitaire, les virus oncogènes (virus d’Epstein-Barr et HHV-8) et les anomalies 

moléculaires. 

La prise en charge des patients infectés par le VIH se rapproche de celle de la population 

générale quant au choix de la chimiothérapie, à la durée du traitement et au suivi. 

Cependant, la nécessité d’un traitement antirétroviral efficace parallèlement à la 

chimiothérapie impose le test VIH devant tout lymphome.

-- Le Sarcome de Kaposi : déjà traité plus haut

A RETENIR : situations diagnostiques avancées indiquant 
la réalisation du test VIH

Manifestations respiratoires

•	 Sinusites récidivantes

•	 Tuberculose

•	 Dyspnée fébrile chez le jeune 
(pneumocystose)

Manifestations cutanéo-muqueuses 
et phanériennes

•	 Maladie de Kaposi

•	 Onychomycoses florides

Manifestations digestives

•	 Dysphagie (Candidose 
œsophagienne)

•	 Lésions ano-rectales

Manifestations neurologiques

•	 Céphalées chroniques 
(cryptococcose)

•	 Polyradiculonévrites/mononévrites

•	 Tout signe neurologique focal

•	 Démence chez le jeune  (LEMP, 
encéphalite à VIH)

Manifestations uro-génitales

•	 Condylomes acuminés

•	 Lésions précancéreuses/ cancer du 
col

Manifestations ophtalmologiques 

•	 Diminution rapide de l’acuité 
visuelle (Rétinite à cytomégalovirus)

Cancers liés au VIH 

Col de l’utérus, lymphomes, cancer du 
canal anal

4-3- Particularités du nouveau-né et de l’enfant

4.3.1. Au plan diagnostique

Pour le nouveau-né et le nourrisson de moins de 18 mois, l’infection à VIH ne peut être 

confirmée qu’en ayant recours à la PCR VIH. Le test rapide, l’ELISA et le Western blot (WB) 

VIH peuvent être positifs du fait du passage placentaire des anticorps anti-VIH de la mère 

infectée par le VIH mais ne signent pas l’infection du nouveau-né.
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Pour le nourrisson de plus de 18 mois et l’enfant, test rapide, ELISA et WB retrouvent toute 

leur valeur diagnostique à l’instar de l’adulte.

4.3.2. Chez le nouveau-né et nourrisson de moins de 18 mois

Lorsque la mère est connue infectée par le VIH, elle doit bénéficier de la prévention de la 

transmission du VIH de la mère à l’enfant qui permet de réduire efficacement le risque de 

contamination du nouveau-né. 

Cependant, si la prévention est mise en œuvre tardivement ou que le diagnostic de 

l’infection à VIH n’a pas été posé chez la mère (test VIH non fait), certains signes doivent 

être systématiquement recherchés à chaque consultation du nourrisson :

-- Muguet persistant ou récidivant (après l’âge de 2 mois)

-- Pneumopathie sévère ou récidivante

-- Diarrhée persistante ou récidivante

-- Mauvaise croissance staturo-pondérale

-- Polyadénopathie, parotidite chronique

-- Signes cutanés : prurigo, molluscum contagiosum

Si la PCR VIH est impossible à obtenir ou que son résultat risque d’arriver tardivement, 

certains signes cliniques associés à un test sérologique positif chez le nourrisson doivent 

permettre de poser le diagnostic présomptif d’une infection à VIH sévère afin de démarrer 

le traitement antirétroviral sans délai. Il peut s’agir :

-- De deux ou plus des signes suivants : candidose buccale, pneumonie sévère ou sepsis 

sévère

-- Ou de signes indicateurs de sida tels que pneumocystose pulmonaire, tuberculose extra-

pulmonaire, malnutrition sévère, méningite à cryptocoque ou Kaposi. 

4.3.3. Chez le nourrisson de plus de 18 mois et l’enfant

Les signes indicateurs d’une infection à VIH sont comparables à ceux de l’adolescent 

et de l’adulte et doivent motiver la réalisation du test VIH.

Il est important de rappeler que la découverte d’une infection à VIH chez la mère 

doit être l’occasion de réaliser le test chez ses enfants, en priorisant ceux qui sont 

symptomatiques.
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4-4- Données biologiques motivant la réalisation du test VIH
Les données biologiques les plus accessibles pouvant orienter vers une infection à VIH 

proviennent de la numération formule sanguine (NFS). Il s’agit de la lymphopénie et de la 

thrombopénie.

•	 La lymphopénie peut être le reflet de processus pathologiques extrêmement variés 

pouvant être intriqués ce qui impose une démarche diagnostique précise. Le nombre 

de lymphocytes chez l’adulte est compris entre 1500 et 4000 éléments/mm3, il est 

physiologiquement plus élevé chez l’enfant. 

Une infection virale est une cause banale de lymphopénie. Elle est présente, par exemple, 

chez la majorité des patients ayant une infection par virus de la grippe. 

Elle existe lors d’une infection par le VIH où elle résulte de la destruction des lymphocytes 

T-CD4 qui représentent la cible principale du virus. L’infection à VIH doit être recherchée 

de principe en cas de lymphopénie persistante. C’est donc l’indication de la prescription 

du test VIH.

•	 La thrombopénie, qui se définie par un nombre de plaquettes circulantes inférieur à 

150 000 éléments par mm3, peut avoir de multiples causes, dont l’origine infectieuse. 

Parmi les causes virales, l’infection à VIH doit être systématiquement évoquée et un test 

VIH demandé.
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•	 Le premier test utilisé est un test de dépistage rapide appelé aussi test rapide 

d’orientation diagnostique (TROD)

•	 Si le TROD est négatif, on remet à la personne un résultat négatif

•	 Si le TROD est positif, on recourt à un test de confirmation (western blot ou immuno 

blot)

-- Si le test de confirmation est positif, on retient le diagnostic d’infection par le VIH

-- Si le test de confirmation est négatif, on élimine le diagnostic de l’infection par le 

VIH**.

-- Si le test de confirmation est indéterminé, on recourt au méthodes de biologie 

moléculaire ou on convoque la personne dans 3 semaines pour refaire le TROD et 

éventuellement le test de confirmation.

* : Xblot : Western blot ou immunoblot

** : Sauf si exposition récente, auquel cas, il faut refaire le test VIH 3 semaines plus tard (fenêtre sérologique)

ANNEXES 1

Algorithme de diagnostic du VIH 
Chez l’adulte, l’adolescent et l’enfant de plus de 18 mois

Dépistage du VIH
par Test Rapide

Positif

Faire un test de 
confirmation (Xblot)*

HIV Positif

Diagnostic VIH 
positif

Indéterminé

Refaire les tests 
dans 3 semaines

Négatif

Diagnostic VIH 
négatif**

Négatif
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ANNEXES 2

Diagnostic biologique de l’infection à VIH 
Chez l’enfant de moins de 18 mois

Quand le test de dépistage (test ELISA ou test rapide) est négatif, la sérologie VIH 

de l’enfant est considérée négative quelque soit l’âge de l’enfant. 

Néanmoins, quand ces tests sérologiques sont positifs pour l’enfant de moins de 

18 mois nés de mère séropositive, la confirmation diagnostique est établie dans 

ce cas, non pas sur la recherche des anticorps anti-VIH, mais sur la base d’une 

recherche directe du virus VIH par Polymerase Chain Reaction (PCR) ADN proviral 

ou par détection de l’ARN viral plasmatique, du fait de la persistance des anticorps 

anti-VIH d’origine maternelle (jusqu’à l’âge de 18 mois). Les sensibilités des deux 

marqueurs ADN VIH cellulaire et ARN VIH plasmatique sont équivalentes.

Chez l’enfant âgé de moins de 18 mois, né de mère VIH positive, une recherche 

directe du VIH par PCR VIH est faite la première semaine sur sang périphérique. 

Si elle est négative, une 2ème PCR sera réalisée à 4-6 semaines de vie.

Vue que 50% des enfants non infectés négativent leur sérologie VIH à l’âge de 9 

mois, une sérologie VIH sera réalisée au 9ème mois. Si ce test est négatif, il confirme 

la non contamination. S’il est positif, une 3ème PCR sera demandée. 

En cas de PCR négative, il est recommandé de réaliser un test sérologique 

au 18ème mois afin de vérifier sa négativation. 

Toute PCR positive doit être contrôlée sur un deuxième prélèvement pour 

confirmer la contamination quelque soit l’âge.

Quand ces techniques ne sont pas disponibles, il est possible de retenir 

le diagnostic d’infection VIH sur des arguments de présomption, la 

confirmation sera réalisée dès que possible 
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