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SANTÉ PUBLIQUE

Summary: Leprosy and immune reconstitution syndrome in AIDS.

The immune reconstitution syndrome (IRS) has been typical of changes in the clinical presenta-
tions of opportunistic infections in AIDS patients since the introduction of HAART. Leprosy has 
joined the growing list of opportunistic infections associated with IRS.
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Introduction

L’introduction depuis 1996 de traitements antirétroviraux 
(ARV) contre l’infection due au VIH/sida est à l’origine 

d’un nouveau syndrome : le syndrome de reconstitution 
immunitaire (SRI). Le SRI peut se définir comme une réac-
tion inflammatoire inhabituelle à une infection opportuniste 
qui survient chez les patients atteints de sida dans les pre-
mières semaines qui suivent l’introduction des ARV. Chez 
ces malades, lorsque l’immunité se restaure sous ARV, des 
signes cliniques inflammatoires apparaissent en rapport le 
plus souvent avec un agent infectieux opportuniste. L’agent 
infectieux en cause peut avoir été l’objet d’un traitement préa-
lable ou n’avoir été que latent, mais il préexiste toujours à 
l’introduction des ARV. Les premières observations de SRI 
concernent les mycobactérioses : tuberculose et mycobacté-
rioses atypiques, en particulier à Mycobactérium avium, mais 
aussi la cryptococcose, la cytomégalovirose (9).
Depuis 2003, des observations de lèpre associées au SRI sont 
rapportées. Dix observations sont exploitables (2, 6, 7, 8, 10, 
15). Elles sont résumées dans le tableau I. Des observations 
rétrospectives sont difficilement exploitables (12).
Sur les 10 observations étudiées, 8 sont des lèpres n’ayant 
pas fait l’objet d’un traitement antilépreux avant la mise sous 
ARV ; toutes sont des lèpres borderline en réaction reverse ; 

4 présentent des lésions cutanées ulcérées. Le délai entre la 
mise sous ARV et les signes du SRI est en moyenne de 8 
semaines. Le taux des CD4 + avant mise sous ARV est de 
66/µl en moyenne (entre 10 et 147/µl), ce taux remonte sous 
ARV à 215/µl (entre 70 et 499/µl). Au total, les observations 
de lèpre et de sida sous ARV intéressent des lèpres borderline 
(dont 8 BT sur 10) en réaction reverse.
Avant l’introduction des ARV dans les pays d’endémie 
lépreuse, une interaction possible entre la lèpre et l’infection 
par le VIH a été avancée, mais non confirmée. Cependant, 
un plus grand risque de réactions lépreuses, réaction reverse 
ou érythéme noueux lépreux, a été rapporté chez les lépreux 
multibacillaires VIH positifs (1, 3, 4, 14). Des réactions rever-
ses, simulant un syndrome de reconstitution immunitaire, 
sont décrites chez des lépreux coinfectés avec le VIH et non 
traités par les ARV (13).
Quant au mécanisme par lequel peut se révéler une lèpre 
latente chez les patients VIH positif traités par ARV, il est 
identique à celui de la réaction reverse : dans la lèpre révélée 
par un SRI, l’inflammation est secondaire à la restauration de 

Tableau I.

Principales caractéristiques des neuf cas de lèpre associés au SRI.
Main characteristics of the nine cases of leprosy linked to IRS.

auteur origine du malade clinique classification de la lèpre  ARV nb semaines sous ARV  CD4 +
      avant  après
Lawn 1 cas (6) Ouganda lésions cutanées en RR BT 2 INTI + 1 INNTI  4 10 70
Pignataro 2 cas (8) Brésil lésion cutanée ulcérée en RR BT 2 INTI + 1 IP 8 147 499
 Brésil lésions cutanées ulcérées en RR BT  2 INTI + 1 INNTI  4 37 200
Couppié 3 cas (2) Haiti  lésions cutanées ulcérées en RR BT 3 INTI 7 87 257
 Guyane française lésions cutanées ulcérées et névrite en RR BT  3 INTI 16 130 278
 Haiti lésions cutanées en RR BB 2 INTI + 1 IP  12  31 171
Pereira 2 cas (7) Brésil lésions cutanées en RR BT NS 8 73 270
 Brésil lésions cutanées en RR BT NS 8 35 100
Visco-Comandini 1 cas (15) Brésil lésion cutanée unique et névrite en RR BT  2 INTI + 1 IP  8 7 80
Singal 1 cas (10) Inde lésions cutanées et névrite en RR BL  2 INTI + 1 INNTI  4 108 224

BT : borderline tuberculoïde, BB : borderline, INTI : inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse, 
INNTI : inhibiteur non nucléosiqique de la transcriptase inverse, IT : inhibiteur de protéase, RR : réaction reverse



Lèpre et syndrome de reconstitution immunitaire au cours du sida.

Bull Soc Pathol Exot, 2008, 101, 1, 58-59 59

l’immunité, elle est liée à une activation des CD4 + provoquée 
par l’introduction d’une thérapeutique antirétrovirale efficace. 
Ceci n’explique pas, cependant, la fréquence des lésions cuta-
nées ulcérées observées dans la RR du SRI (2).
De nouveaux protocoles moins contraignants (multithérapie 
en une prise par jour) rendent le traitement du sida acceptable 
et favorisent l’observance dans les pays les plus défavorisés. 
Le nombre de malades traités dans les pays du sud a augmenté 
depuis l’initiative “3 by 5” de l’OMS en 2003, même s’il reste 
encore insuffisant. Il faut redouter que le SRI associé à la 
lèpre ne soit de plus en plus fréquent, en particulier dans les 
pays où la prévalence de la lèpre est élevée. Il est d’ailleurs 
significatif que, dans les observations rapportées, 5 cas sur 10 
intéressent des malades du Brésil, pays qui a, parmi les pays 
en développement, le programme le plus efficace de traite-
ment du sida. Il faut redouter aussi que d’autres infections, y 
compris parasitaires (13), se révèlent dans le cadre d’un SRI. 
Récemment, plusieurs observations d’anguillulose sévère ont 
été rapportées au cours d’un SRI (5).

Conclusion

Ainsi, avant toute introduction d’une multithérapie anti-
rétrovirale chez un patient VIH positif, le dépistage et le 

traitement d’une infection, opportuniste ou non, s’imposent 
actuellement.
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