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Quoi de neuf en Virologie: Réservoirs et risque d’A EV 
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III.  Suivi virologique : Les tests

Quoi de neuf en Virologie: Réservoirs et risque d’A EV 

Risque de transmission corrélé à la charge virale  (génitale et plasmatique)

Sujets exposés (gradation des risques de transmissi on)



Histoire naturelle de l’infection VIH avant les Trithérapies 

hautement actives (HAART)

Histoire naturelle de l’infection VIH avant les Trithérapies 

hautement actives (HAART)

Feinberg, Lancet 1996



Les HAART 
durable de la replication 

Current Anti-HIV Drugs do not Eradicate HIV
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88-90% des sujets sont traités
88% des patients sous HAART ont
1 CV <50 copies/ml

Les HAART entrainent un contrôle
durable de la replication virale (<50 

copies)

HIV Drugs do not Eradicate HIV

STOP

HAART

Cependant le virus re-
émerge après interruption 

du traitement

Time

90% des sujets sont traités
88% des patients sous HAART ont
1 CV <50 copies/ml



Le traitement ARV n’éradique pas les VIH stockés dans les réservoirs et sanctuaires de l’organismeLe traitement ARV n’éradique pas les VIH stockés dans les réservoirs et sanctuaires de l’organisme



Les cellules réservoirs quiescentes ne sont pas reconnues par le  système immunitaire et ne sont pas éliminées 

car elles n’expriment aucun Ag viral membranaire.

Les cellules réservoirs quiescentes ne sont pas reconnues par le  système immunitaire et ne sont pas éliminées 

Sanctuaire: site anatomique
à forte barrière 
pharmacologique
(mauvaise diffusion des ARVX)



le
meilleur

…de CROI 2009

Persistance de l’ARN VIH
dans le plasma séminal chez des patients 

sous traitement ARV efficace avec CV plasmatique indétectable  

Persistance de l’ARN VIH
dans le plasma séminal chez des patients 

sous traitement ARV efficace avec CV plasmatique indétectable  

Patient Age CD4
(/mm3) 

ARN VIH-1 (c/ml)

Sang Plasma 
séminal

1 39 368 < 40 940

2 39 529 < 40 257

3 55 360 < 40 1230

4 43 779 < 40 255

5 47 526 < 40 802

6 40 500 < 40 267

7 43 692 < 40 620

ND : Non Déterminé

Persistance de l’ARN VIH-1 
dans le plasma séminal chez des patients 

sous traitement ARV efficace avec CV plasmatique indétectable  

Persistance de l’ARN VIH-1 
dans le plasma séminal chez des patients 

sous traitement ARV efficace avec CV plasmatique indétectable  

Cellules
rondes
(106/ml)

Traitement 
ARV

en cours

Concentrations ARV 
(ng/ml)

Sang Plasma
séminal

0,4 ZDV+3TC+IDV/r ND ND

3,4
3TC
EFV

LPV/r

1 594
3 486
9 656

726
< 10
< 30

14

Marcelin AG AIDS 2008

6,6
ZDV
3TC

LPV/r

< 10
< 10
< 30

< 10
388
< 30

1,5
TDF
FTC
ATV

81
< 10
< 30

87
< 10
< 30

11
ZDV
3TC
IDV/r

< 10
626

2 726

< 10
3 516
1 756

12 FTC+ATV/r ND ND

3,7
TDF
FTC
EFV

15
< 10
1 219

95
163
< 10



37% des femmes ont eu au moins une CV 

détectable dans les secrétions vaginales alors que 

la CV plasmatique était strictement indétectable

37% des femmes ont eu au moins une CV 

détectable dans les secrétions vaginales alors que 

la CV plasmatique était strictement indétectable
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…de l’IAS 2009
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Transmission hétérosexuelle du VIH
corrélée à la charge virale génitale

Transmission hétérosexuelle du VIH
corrélée à la charge virale génitale

Concentration ARN VIH-1 cervical 
et incidence de transmission du VIH-1 

femme ⇒ homme

Concentration ARN VIH-1 cervical 
et incidence de transmission du VIH-1 

femme ⇒ homme
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< 3 3-4 4-5 > 5

log10 c/ml ARN VIH-1 endocervical 
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Chaque augmentation de 1 log10 c/ml de la CV VIH
augmente de 1,85 (sperme) ou 2,03 (frottis cervical) le risque de 
transmission du VIH-1

Concentration ARN VIH-1 sperme 
et incidence de transmission du VIH-1 

homme ⇒ femme

Concentration ARN VIH-1 sperme 
et incidence de transmission du VIH-1 

homme ⇒ femme

Transmission hétérosexuelle du VIH-1 : 
corrélée à la charge virale génitale

Transmission hétérosexuelle du VIH-1 : 
corrélée à la charge virale génitale
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log10 c/ml ARN VIH-1 sperme 

0
< 3 3-4 4-5 > 5
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Baeten J, IAS 2009, Abs. LBPEA07

c/ml de la CV VIH-1 génitale 
augmente de 1,85 (sperme) ou 2,03 (frottis cervical) le risque de 



Accidents d’exposition au sang et risque de 
transmission 

� Risque estimé à 0.32% (risque faible)

� Aucune séroconversion professionnelle depuis 2005

� Risque important :  

� Blessure profonde

� Aiguille creuse de gros calibre, dispositif IV, IA

� Présence de sang frais dans l’aiguille et inoculation de sang

� Charge virale élevée du patient source

� Risque intermédiaire : piqûre avec aiguille pour injection SC ou 
aiguille pleine (à suture); coupure avec bistouri

� Risque faible : projection cutaneo

� A l’inverse: Le port de gants, une CV indétectable du patient source 
diminuent le risque de transmission

Accidents d’exposition au sang et risque de 
transmission du VIH

Risque estimé à 0.32% (risque faible)

Aucune séroconversion professionnelle depuis 2005

Aiguille creuse de gros calibre, dispositif IV, IA

Présence de sang frais dans l’aiguille et inoculation de sang

Charge virale élevée du patient source

: piqûre avec aiguille pour injection SC ou 
aiguille pleine (à suture); coupure avec bistouri

cutaneo-muqueuse; morsure, griffure

A l’inverse: Le port de gants, une CV indétectable du patient source 
diminuent le risque de transmission



AEV
Gradation du risqueselon

• Rapport vaginal : 0.05 à 0.15%
– Couples stables : 1/10001/1000actes

• Homme->femme :+++
• Femme-> homme:+

• Rapports anaux• Rapports anaux
– Réceptif non protégé : 5 à 30/1000 5 à 30/1000 
– Insertif non protégé : 0,3 à 0,6/1000 0,3 à 0,6/1000 

• Rapports oro-génitaux
– Risque faible, bucco-génitaux
– +++ : cocaïne, lésionsbuccales

AEV
selonla pratique sexuelle

Rapport vaginal : 0.05 à 0.15%
actes

5 à 30/1000 5 à 30/1000 (fragilité muqueuse rectale)
0,3 à 0,6/1000 0,3 à 0,6/1000 

génitauxréceptifs : 0.01%0.01%
buccales



Facteurs augmentant le risque de transmission 
sexuelle

� Infectiosité du partenaire
• CD4 < 200

• Charge virale élevée (quand CV X 10, risque de transmission 
multiplié par 2 ou 3)

• Primo-infection (risque de transmission X20 )

• Pathologie opportuniste en cours (SIDA)

� Infection et/ou lésion génitale ( � Infection et/ou lésion génitale ( 
Cohen et al., Lancet 1997)

� Rapports sexuels pendant les règles

� Saignement au cours du rapport sexuel

4

Facteurs augmentant le risque de transmission 

Charge virale élevée (quand CV X 10, risque de transmission 

infection (risque de transmission X20 )

Pathologie opportuniste en cours (SIDA)

génitale ( CV séminale X par 8 en cas d’IST génitale ( CV séminale X par 8 en cas d’IST 

Rapports sexuels pendant les règles

Saignement au cours du rapport sexuel



Transmission hétérosexuelle du VIH chez 415 couples en fonction

de la charge virale plasmatique du partenaire séropositif

CV<5000 copies: Transmission très rare

CV<400 copies : absence de transmission

Rôle protecteur de la circoncision 

Transmission hétérosexuelle du VIH chez 415 couples en fonction

de la charge virale plasmatique du partenaire séropositif

Quinn et al., N Engl J Med 2000 342: 921



Les différentes étapes de la dissémination du VIH d ans l’organisme

77--10 jours10 jours

Traiter tôt !
Dans l’ideal
dans les 4 heures !

Les différentes étapes de la dissémination du VIH d ans l’organisme



Tests de diagnostic de l’infection 
VIH

Sensibilité et limitesSensibilité et limites

Tests de diagnostic de l’infection 
VIH

Sensibilité et limitesSensibilité et limites



(Diagnostic d’une Infection précoce)

7-10j

j15

Séroconversion 

99% des séroconversions sont détectés 
par Elisa combiné de 4 e génération!

(Diagnostic d’une Infection précoce)

et TRODS (j25)TRODS (j25)

Séroconversion (J15-j17 par EIA combiné 4G)

99% des séroconversions sont détectés 6 semaines après la contamination

4G (J15-J17-J20)



Délai de positivité des différentes 

J0 : contage

Fenêtre sérovirologique
Silencieuse (7-10 j)

J10-j15 : ARN plasmatique = 

J15-16-17: pic d’Ag 
J20-J21: AC VIH1+2

1)

2)

Délai de positivité des différentes techniques 

J25-26: AC anti VIH par western-blot
par test rapide TROD

3)

: ARN plasmatique = Charge Virale 
par technique de Biologie moléculaire

pic d’Ag P24
J21: AC VIH1+2

temps

= ELISA  Mixte 4° génération Combiné Ag+ AC VIH1+2



1) 1 test ELISA de détection combinée des AC 
antiVIH- 1 et 2 et de l’Ag p24 du VIH
détection d’au moins 2 UI/ml)

•très fiable : sensibilité = 100%; spécificité > 99,5%

�résultats exprimés en ratio D.O. / VS; seuil de positivité = 1

� temps de réalisation = 40 min

Diagnostic de l’infection chronique chez l’adulte: 
Diagnostic sérologique en 2 étapes.

2) Test de Western blot2) Test de Western blot

•légèrement moins sensible.

•Positif : si au moins 3 bandes dont au
correspondant à des protéines d ’enveloppe

•temps de réalisation = 4 heures.

•pratiqués si test ELISA positif

Diagnostic de l ’infection par le VIH: présence
prélèvements successifs dépistés par
prélèvement par Western blot.

1 test ELISA de détection combinée des AC 
1 et 2 et de l’Ag p24 du VIH -1(seuil de 

très fiable : sensibilité = 100%; spécificité > 99,5%

résultats exprimés en ratio D.O. / VS; seuil de positivité = 1

Diagnostic de l’infection chronique chez l’adulte: 
Diagnostic sérologique en 2 étapes.

p51

gp160

gp41
p40

p66

p31

p24

gp120

au moins 2 bandes
’enveloppe.

présence d ’anticorps anti-VIH dans 2
par ELISA et au moins sur un

p24

p18

Bande contrôle IgG

Bande VIH-2 )(



Quand rendre un test  de dépistage 
par ELISA combiné négatif après une 

prise de risque?

• Avec l’extrême sensibilité des ELISA de 4eme 
génération, 99% des séropositivités sont 
détectées 6 semaines après le contage

• Un résultat négatif du test de dépistage 
ELISA combiné de 4ème génération 
semaines après l’exposition
pourra être considéré comme signant 
l’absence d’infection par le VIH

• Mais, en cas de traitement prophylactique 
post- exposition, le délai reste de 
mois après l’arrêt du traitement.

Quand rendre un test  de dépistage 
par ELISA combiné négatif après une 

prise de risque?

Avec l’extrême sensibilité des ELISA de 4eme 
99% des séropositivités sont 
6 semaines après le contage

test de dépistage 
de 4ème génération 6 

semaines après l’exposition supposée 
pourra être considéré comme signant 
l’absence d’infection par le VIH.

Mais, en cas de traitement prophylactique 
le délai reste de 1 mois et 3 

l’arrêt du traitement.

www.has-sante.fr



TROD  (Test rapide d’oOrientation
Test rapide DetermineTM

•Test unitaire:ST,Plasma,
•Lecture visuelle
•Résultats<30 mn
••AC antiVIH1+2AC antiVIH1+2

•Sensibles: ~100% 

Négatif     Positif

sauf SC<<tests combinés
•Spécifiques: ~94.5-100%
Pb de lecture le + svt

� INTERET : utilisables « hors les murs » : intérêt en urgence  pour tester patient source;  
vendu en pharmacie comme auto-test
� LIMITES: peu sensibles pour la détection des Primoinfections

oOrientation diagnostique)
HIV-1/2 Abbott

Bande témoin de la réaction

Négatif     Positif

Bande témoin de la réaction

Bande HIV

» : intérêt en urgence  pour tester patient source;  

Primoinfections et séroconversions récentes 



�

ELISA  combinéELISA  combinéELISA  combinéELISA  combiné



Tests rapides combinée Ag24/AC VIH1+2Tests rapides combinée Ag24/AC VIH1+2Tests rapides combinée Ag24/AC VIH1+2Tests rapides combinée Ag24/AC VIH1+2





Fiabilité des TRODS

••Très satisfaisants et utiles pour leTrès satisfaisants et utiles pour le
l’infection chroniquel’infection chronique par le VIHpar le VIH--1 sous1 sous
contamination)contamination)

•Mais peu sensibles pour la détection des primo
séroconversions (Taux de reconnaissance de 53 à 76% sur Taux de reconnaissance de 53 à 76% sur 
échantillons de séroconversion (≠EIA 4eme génération : 74échantillons de séroconversion (≠EIA 4eme génération : 74

••Quelques limites sur les Quelques limites sur les variantsvariants••Quelques limites sur les Quelques limites sur les variantsvariants

•Moindre sensibilité sur sang total (l’hémolyse des GR gêne la réaction Ag
AC; 1 ml de ST=50% d’AC en moins qu’1 ml de plasma) et 
d’AC 100 à 1000 fois inférieur à celui du plasma): surtout lorsque les AC sont 
peu abondants ( taux élevé de Faux négatifs et de Faux positifs sur la salive)

•Lecture subjective =>Nécessité de formation du personnel pour 
l’interprétation: Taux d’erreurs: 2.1% (personnel formé) vs 4.6% (personnel non 
formé)1

Fiabilité des TRODS

Très satisfaisants et utiles pour leTrès satisfaisants et utiles pour le diagnostic diagnostic séroloqiqueséroloqique de de 
1 sous1 sous--type Btype B (>3(>3--6 mois après la  6 mois après la  

Mais peu sensibles pour la détection des primo-infections et des 
Taux de reconnaissance de 53 à 76% sur Taux de reconnaissance de 53 à 76% sur 

échantillons de séroconversion (≠EIA 4eme génération : 74échantillons de séroconversion (≠EIA 4eme génération : 74--96%)96%)

variantsvariants VIH non B VIH non B variantsvariants VIH non B VIH non B 

(l’hémolyse des GR gêne la réaction Ag-
AC; 1 ml de ST=50% d’AC en moins qu’1 ml de plasma) et sur salive (taux 
d’AC 100 à 1000 fois inférieur à celui du plasma): surtout lorsque les AC sont 
peu abondants ( taux élevé de Faux négatifs et de Faux positifs sur la salive)

=>Nécessité de formation du personnel pour 
l’interprétation: Taux d’erreurs: 2.1% (personnel formé) vs 4.6% (personnel non 



Suivi Sérologique après AES

Sujet exposé:  Sérologie VIH dans les 7 jours suivant l’exposition

Si sujet source séronégatif: pas de surveillance ultérieure sauf si suspicion 
de primo-infection VIH chez le sujet source ( faire Ag p24 ou CV 
VIH chez le sujet source et contrôles sérologiques  chez le sujet exposé 
comme ci-dessous)comme ci-dessous)

Si sujet source VIH+ ou de statut inconnu:

En l’absence de TPE: Sérologie à S6 

En présence de TPE:  Sérologie à M2 (soit  1 mois après l’arrêt du TRT) et à M4  

Si exposition chez un soignant: sérologie à  M3 (absence de TPE) ou M4 ( 
présence de TPE)

NB: Si sujet source VIH+ traité: Test génotypique de résistance pour adaptation 
éventuelle du  TPE initialement prescrit au sujet exposé

Suivi Sérologique après AES

Sérologie VIH dans les 7 jours suivant l’exposition

: pas de surveillance ultérieure sauf si suspicion 
infection VIH chez le sujet source ( faire Ag p24 ou CV plamatique

VIH chez le sujet source et contrôles sérologiques  chez le sujet exposé 

En présence de TPE:  Sérologie à M2 (soit  1 mois après l’arrêt du TRT) et à M4  

: sérologie à  M3 (absence de TPE) ou M4 ( 

NB: Si sujet source VIH+ traité: Test génotypique de résistance pour adaptation 
éventuelle du  TPE initialement prescrit au sujet exposé

Rapport Morlat, 2013


