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CLINIQUE/CLINICS

Association lupus systémique et VIH/sida d propos de neuf observations au
Centre Hospitalier Universitaire de Libreville (Gabon)

Association of systemic lupus and HIV/AIDS: nine observations at the
Centre Hospitalier Universitaire de Libreville (Gabon)

Josaphat IBA BA*, Stéphanie NTSAME NGOUA, Ingrid NSENG NSENG ONDO,
Annick Flore MFOUMOU, Jean Bruno BOGUIKOUMA

RESUME mtroduction. Linfection par le VIH/sida sévit a [état dendémie en Afrique subsaharienne. Elle est
révélée par des affections opportunistes diverses qui apparaissent habituellement pour un taux de CD4 inférieur
a 200/mm?®, mais également au cours de syndrome de restauration immunitaire (SRI) survenant sous traitement
antirétroviral hautement actif (Highly active antiretroviral therapy, HAART). Les maladies auto-immunes et
inflammatoires sont rarement associées a cette affection. Nous rapportons neuf observations gabonaises d’asso-
ciation lupus systémique-VIH.

Matériel et méthodes. Il sagit d'une étude rétrospective, descriptive et analytique menée du 1 juin 2016 au
30avril 2024, dans le service de médecine interne du CHU de Libreville, recensant tous les patients présentant
cette association pour en préciser les différentes caractéristiques.

Résultats. Neuf patientes de 36 ans d’age moyen ont été retrouvées. Le lupus systémique était concomitant au
diagnostic d’affection a VIH1 (n=1) ou survenait aprés initiation du traitement antirétroviral (n=6), ou d’'une
nouvelle ligne d’antirétroviral (n=2) avec un taux de CD4 moyen lors du diagnostic de 284,5/mm?, passant a
578,3/mm’.

Discussion et conclusion. Il existe une similitude structurale a lorigine de production d’autoanticorps au cours
du VIH1 et du lupus systémique avec des signes cliniques, biologiques, et immunologiques parfois superposables
qui peuvent rendre le diagnostic de cette association difficile.

Mot clés: VIH1/sida, Lupus systémique, HAART, CD4, Syndrome de restauration immunitaire systémique
(SRIS), Gabon, Afrique subsaharienne

ABSTRACT Background. HIV/AIDS infection is endemic in sub-Saharan Africa. It is manifested by a variety
of opportunistic diseases that usually occur when the CD4 count is below 200/mm’, but also during the immune
restoration syndrome (IRS) that occurs under highly active antiretroviral therapy (HAART). Autoimmune and
inflammatory diseases are rarely associated with this condition. We report nine Gabonese cases of systemic
lupus associated with HIV.

Material and methods. This was a retrospective, descriptive and analytical study conducted from 1 June 2016
to 30 April 2024 at the Department of Internal Medicine of the CHU of Libreville. All patients with this asso-
ciation were identified to specify the different characteristics

Results. Nine female patients with an average age of 36 years were identified. Systemic lupus was associated with
the diagnosis of HIV1 disease (n = 1) or occurred after the initiation of antiretroviral treatment (n=6) or a new
line of antiretroviral treatment (n=2), with a mean CD4 count at diagnosis of 284.5/mm?’, rising to 578.3/mm°.
Discussion and conclusion. There is a structural similarity at the origin of autoantibody production in HIV1
and systemic lupus, with clinical, biological and immunological signs that are sometimes superimposed, which
may make the diagnosis of this association difficult.

Key words: HIV1/AIDS, Systemic lupus, HAART, CD4, Systemic immune restoration syndrom (SIRS),
Gabon, Sub-Saharan Africa
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Introduction

Linfection par le VIH/sida et les maladies au-
to-immunes induisent un dysfonctionnement
immunitaire dont les mécanismes sont variables,
conduisant in fine a un tableau d’immunosuppres-
sion. Dans le cas de I'infection par le VIH/sida, le
VIH va infiltrer un lymphocyte CD4 et y inclure
son matériel génétique favorisant la réplication du
virus [8]. Au cours des maladies auto-immunes, il
existe un dysfonctionnement du systeme immu-
nitaire conduisant a une perte de reconnaissance
des différentes structures de I'organisme avec pour
conséquence un tableau d’immunodépression
[3]. Au cours de I’infection par le VIH/sida, les
maladies auto-immunes peuvent étre diagnos-
tiquées concomitamment ou apparaitre lors de
syndrome de restauration immunitaire (ensemble
des manifestations pathologiques liées a une
réaction inflammatoire paradoxale en réponse a
une infection infraclinique, ou antérieurement
traitée, ayant lieu pendant la phase de reprise de
fonction du systéeme immunitaire suite au trai-
tement antirétroviral) [16,18]. Cette coexistence
infection par le VIH et maladies auto-immunes
reste peu mentionnée dans la littérature médi-
cale, particulierement en Afrique subsaharienne.
Nous rapportons neuf observations gabonaises
d’association VIH-lupus.

Matériel et méthode

Notre étude rétrospective et descriptive a été réa-
lisée dans le service de médecine interne du CHU
de Libreville du 1¢ juin 2016 au 30 avril 2024.
Nous avons recensé les dossiers de patients VIH+
dont le diagnostic de lupus systémique (LS) était
concomitant ou secondairement diagnostiqué
sur la base des criteres de ’American College of
Rheumatology (ACR) de 1997, suivis en hospi-
talisation dans ce service, et/ou en consultation.
La présence d’au moins 4 des 11 criteres de '"ACR
permet d’affirmer 'existence d’'un LS avec une
sensibilité et une spécificité de 96 % [1].

Les variables socio-démographiques de I’étude
portaient sur 1’age, le sexe et le statut social.
Concernant I’infection par VIH, le taux de CD4
initial ou lors du diagnostic de cette association,
la/les affection(s) opportuniste(s) lors ou précé-
dant le diagnostic, le traitement antirétroviral
initié (premiére ou seconde ligne) étaient précisés.
Lorsque le LS était diagnostiqué, son délai de sur-
venue suivant la mise sous traitement antirétrovi-
ral, le type d’atteinte, les données immunologiques

Introduction

HIV/AIDS infection and autoimmune diseases
induce immune dysfunction by various mech-
anisms, ultimately leading to immunosuppres-
sion. In HIV/AIDS infection, HIV infiltrates a
CD4 lymphocyte and incorporates its genetic
material, which promotes viral replication [8].
In autoimmune diseases, the immune system
malfunctions, leading to a loss of recognition
of the body’s various structures, resulting in
immunodepression [3]. In the course of HIV/
AIDS infection, autoimmune diseases may be
diagnosed concomitantly or occur during the im-
mune restoration syndrome (a set of pathological
manifestations related to a paradoxical inflam-
matory response in response to a subclinical or
previously treated infection, occurring during the
phase of restoration of immune system function
following antiretroviral treatment) [16,18]. The
coexistence of HIV infection and autoimmune
disease is rarely reported in the medical literature,
especially in sub-Saharan Africa. We report nine
cases of HIV-lupus association in Gabon.

Materials and methods

Our retrospective and descriptive study was con-
ducted in the Department of Internal Medicine,
University Hospital of Libreville, from 1 June
2016 to 30 April 2024. We reviewed the records of
HIV+ patients with a concomitant or secondary
diagnosis of systemic lupus (SL), based on the
1997 American College of Rheumatology (ACR)
criteria, who were followed up in hospital in this
department and/or in consultation. The presence
of at least 4 of the 11 ACR criteria confirms the
presence of SL with a sensitivity and specificity
of 96% [1]. Sociodemographic variables in the
study included age, gender and social status. For
HIV infection, initial CD4 count or CD4 count
at diagnosis, opportunistic disease(s) at or before
diagnosis, and antiretroviral treatment (first or
second line) were reported. If diagnosed, time
from antiretroviral treatment initiation to onset
of the SL, type of disease, immunological data and
treatment initiated were reported. For analysis,
quantitative data were described as mean values
and qualitative data as numbers and percentages.
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et le traitement instauré étaient précisés. Pour
l'analyse, les données quantitatives étaient décrites
al’aide de moyennes, et les données qualitatives
alaide d’effectifs et de pourcentages.

Résultats

Neuf patientes VIHI ont été incluses dans I’étude.
Le statut social était majoritairement sans emploi
(n=5), puis fonctionnaire (n=3), et éléve (n=1).
L’age moyen des patientes était de 36ans (ex-
trémes 19 et 48, intervalle de confiance a 95 %
(IC) [14,2-42,3]), et 7 patientes sur 9 avaient
plus de 30 ans. Le LS était diagnostiqué apres
la découverte de I'infection VIHI dans 8 cas,
concomitant du diagnostic dans 1 cas, et apres
Iinitiation d’un traitement VIH1 de premiere
(n=5), ou de seconde ligne (n=3). Les caracté-
ristiques des patientes sont détaillées dans les
Tableaux I et II. Les atteintes du LS étaient plus
fréquemment a) cliniques : articulaire (n=7
patients), musculaire (n=5), cutanée (n=3), et
cardiaque (n=2 patients) ; b) immunologiques :
anticorps antinucléaires (n =8), de spécificité anti-
ADN (n=4), et ¢) répondaient favorablement a
une corticothérapie orale de 1 mg/kg/jour a base
de prednisone (précédée par un déparasitage par

Results

Nine HIV1 female patients were included in the
study. Social status was predominantly unem-
ployed (n=5), followed by civil servants (n=3)
and students (n = 1). The mean age of the patients
was 36years (extremes 19 and 48 years, 95% con-
fidence interval (CI) [14.2-42.3]), and 7 out of 9
were older than 30 years. SL was diagnosed after
detection of HIV1 infection in 8 cases, concomi-
tantly with diagnosis in 1 case, and after initiation
of first-line (n=5) or second-line (n=3) HIV1
treatment. Patient characteristics are detailed in
Tables I and II. LS involvement was most common
a) clinically: joint (n =7 patients), muscle (n=>5),
skin (n=3) and heart (n=2); b) immunologically:
antinuclear antibodies (n =8), specific anti-DNA
antibodies (n=4), and ¢) responded favourably
to oral prednisone-based corticosteroid therapy
at 1 mg/kg/day (preceded by deworming with
albendazole: 2 doses of 400 mg/day for 3 days
to avoid disseminated anguillulosis favored by

Tableau I: Profil biologique et thérapeutique des patientes lupiques gabonaises du 01/06/2016 au 30/04/2024
Table I: Biological and therapeutic clinical profile of Gabonese lupus patients from 01/06/2016 to 30/04/2024

Affections
N°/ . . opportunistes/ | TTT ARV/ Initié/
No Sexe/Sex Statut social/Social status | CD4/CD4 Opportunistic ART Initiated
infections
Sans emploi rémunéré/ 3 1ligne/ | TDEF/3TC/
1 | 19 ans/19 years | Femme/Female Unpaid employment 325/mm 1 Line DTG
Sans emploi rémunéré/ 3 2¢ligne/ | TDF/3TC/
2 | 29 ans/29 years | Femme/Female Unpaid employment 125/mm nd Tine DTG
Sans emploi rémunéré/ 3 2¢ligne/ | TDF/3TC/
3 | 33 ans/33 years | Femme/Female Unpaid employment 228/mm nd Tine DTG
Laborantine/Laboratory 3 1 ligne/ | TDF/3TC/
4 | 34 ans/34 years | Femme/Female assistant 383/mm 1 Line DTG
Tuberculose
a1 5 | pulmonaire/ 1<ligne/ | ABC/3TC/
5 | 36 ans/36 years | Femme/Female Eleve/Student 584/mm Pulmonary 1 Line A7T
tuberculosis
Sans emploi rémunéré/ 3 1*ligne/ | ABC/3TC/
6 | 43 ans/43 years | Femme/Female Unpaid employment 6/mm 1 e AZT
7 | 47 ans/47 years | Femme/Female Infirmiére/Nurse 245/mm’ %:dl il%rrll:é TD%{T3GTC /
Sans emploi rémunéré/ CD4 positif/CD4 positif 1= ligne/
8 | 48ans/48 years | Femme/Female Unpaid employment CV 9720000(log 6,99) 1" line
Fonctionnaire/Civil 1*ligne/ | ABC/3TC/
9 | 35ans/35 years | Femme/Female servant 380/mm’ 1* Line AZT

Légende/Legend: TTT ARV: Traitement antirétroviral/ART: Antiretroviral therapy.

TDEF: ténofovir/tenofovir 3TC: lamivudine/lamivudine DTG: dolutégravir/dolutegravir ABC: abacavir/abacavir AZT: zidovudine/zidovudine.
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Tableau II: Circonstances de diagnostic du lupus des patientes lupiques gabonaises du 01/06/2016 au 30/04/2024
Table Il: Lupus diagnosis circumstances of Gabonese patients from 01/06/2016 to 30/04/2024

Immunologiques CD4 lors
N°/ | Délai SRIS/ Signes cliniques/Clinical signs Données AAN/ anticorps anti-ADN/ | du SRIS/
No | SIRS leadtime 8 q 8 ANA data Immunological anti- | CD4 during
DNA antibodies SIRS
Vespertilio, polyarthralgie, myalgies, .
1 | 1 mois/1 month lésions muqueuses/Vespertilio, 3§§)0r201elccl}(11f:et§/ 14 IU/ml 544/mm’
polyarthralgia, myalgias, mucosal lesions p
Purpura diffus, Syndrome de Raynaud,
vascularite paume des mains, Arthrite sup 1280. moucheté/
2 | 6ans/6years distale des mains, myalgies/Diffuse O\I;er 1280 speckled 175 10/ml 600/mm®
purpura, Raynaud's syndrome, vasculitis ) p
palms, arthritis distal hands, myalgias
Photosensibilité, alopécie, lésions
muqueuses, érythéme des paupieéres,
3 2 ans/2 years | polyarthralgie, myalgies/Photosensitivity, NR/NP Tego(iem%(;(fer;?f/ 422/mm’
alopecia, mucosal lesions, erythema of
the eyelids, polyarthralgia, myalgias
Hidradénite axillaire bilatérale, alopécie ,
. X . : 2 L 1280 moucheté/ NR/NP
4 | 7 mois/7 month | myalgies/ B;llg;eer:iga)rigzlr; E}llsldrademtls, 1.280 speckled 170 IU/ml (383/mm?’)
Concomitant
5 VIH/HIV Péricardite/Pericarditis Positif/Positive 43 1U/ml 584/mm?*
concomitant
6 9 ans/9 years Polyarthralgie/Polyarthralgia 3%3011;;25}(1& t;/ Négatif/Negative 350/mm’
Polyarthralgie, myalgies, l1ésions .
7 4 ans/4 years muqueuses/Polyarthralgia, myalgias, 33220120251};166 tg/ Négatif/Negative 900/mm’
mucosal lesions p
NR/NP
8 | 1 mois/1 month Vespertilio, polyarthralgie/Vespertilio, | sup 1280, moucheté/ Négatif/Negative (g\lf?z\i/{
polyarthralgia over 1.280 speckled 9720000(log
6,99))
Vespertilio, polyarthralgie, myalgies, .
. e : o X sup 1280, moucheté/ NR/NP
9 | 1 mois/1 month perlcardll‘i;e}/lzflegsi};:rgilgéErocﬁﬁgthralgla, over 1.280 speckled 71 1U/1 (380/mm’)

Légende/Legend: AAN: anticorps antinucléaires/ANA: antinuclear antibodies. NR: non réalisé¢/NP: not performed. CV: charge virale/VL: viral load

albendazole : 2 prises de 400 mg/jour pendant
3jours afin d’éviter une anguillulose disséminée
favorisée par 'immunodépression des corticoides)
couplé a de I'hydroxychloroquine 400 mg/jour,
sans survenue d’autre affection opportuniste.
Linfection VIH1 était découverte a un taux moyen
de CD4 de 284,5/mm? (extrémes : 6 et 584, IC
[169,4-399,6]), passant a 566,6/mm’ (extrémes
350 et 900, IC [427,1-706,1]) apreés traitement
antirétroviral hautement actif (HAART) détaillé
dans le Tableau III. Le HAART associé a une
corticothérapie orale a base de prednisone (1 mg/
kg/jour) et d’hydroxychloroquine (400 mg/jour)
s'accompagnait d’une régression des signes cli-
niques, et d’'une augmentation du taux de CD4
dans tous les cas ol le dosage a été réalisé.

La tuberculose pulmonaire était inaugurale de
la découverte de I'infection VIHI dans un cas,
et une altération de I’état général était présente
dans sept cas.

corticosteroid immunosuppression) in combi-
nation with hydroxychloroquine 400 mg/day;,
without the occurrence of other opportunistic
diseases. HIV-1 infection was detected at a mean
CD4 count of 284.5/mm?* (range 6 to 584, CI
[169.4-399.6]), which increased to 566.6/mm?
(range 350 to 900, CI [427.1-706.1]) after highly
active antiretroviral therapy (HAART), as shown
in Table ITI. HAART combined with oral cortico-
steroids based on prednisone (1 mg/kg/day) and
hydroxychloroquine (400 mg/day) was associated
with a regression of clinical symptoms and an
increase in CD4 count in all cases where the test
was performed.

Pulmonary tuberculosis led to the discovery of
HIV1 infection in one case, and deterioration
in general condition was present in seven cases.
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Tableau Il Evolution du taux de CD4 lors du SIRS des patients lupiques gabonais du 01/06/2016 au 30/04/2024
Table IlI: Evolution of the CD4 rate during the SIRS of Gabonese lupus patients from 01/06/2016 to 30/04/2024

N°/No | Taux CD4/CD4 rate | Type d’ARV/Type of ART | Type de ligne/Type of line Taux CD4/CD4 rate
1 325 TDF/ 3TC/ DTG 1" ligne/ 1** line 544
2 125 TDF/ 3TC /DTG 2¢ligne/ 2™ line 600
3 228 TDF/ 3TC/ DTG 2¢ligne/ 2™ line 422
4 383 TDF/ 3TC /DTG 1= ligne/ 1* line NR
5 584 ABC/3TC /AZT 1 ligne/ 1* line Concomitant/Concomitant
6 6 ABC/3TC /AZT 17 ligne/ 1* line 350
7 245 TDF/ 3TC /DTG 2¢ligne/ 2™ line 900
8 18 TDF/ 3TC /DTG 17 ligne/ 1* line NR
9 380 ABC/3TC /AZT 17 ligne/ 1* line NR

Légende/Legend: ABC: abacavir; 3TC: lamivudine; AZT: zidovudine; ARV : traitement antirétroviral; TDF: ténofovir; DTG: dolutégravir
ABC: abacavir. 3TC: lamivudine. AZT: zidovudine. ART: Antiretroviral therapy. TDF: tenofovir. DTG: dolutégravir

Discussion

Le LS est une maladie rare, dont la prévalence dans
la population générale est inférieure a 50/100 000
habitants. Il affecterait plus fréquemment les
femmes en activité génitale avec un sex-ratio de
neuf femmes pour un homme. Cette maladie
serait 2 a 5 fois plus fréquente et plus sévere chez
les sujets noirs ou d’ascendance noire du fait d’'une
susceptibilité génétique plus marquée et reconnue
pour les maladies auto-immunes [17]. L'infection
par le VIH peut étre associée a des maladies auto-
immunes mais également favoriser I'apparition
d’autoanticorps isolés sans traduction clinique
[11]. Cette production d’autoanticorps au cours
de I'infection par le VIH est expliquée d’une part
par des similarités structurelles entre les divers
épitopes du virus (notamment la protéine p24) et
les cellules de I'hote a l'origine de la production
d’autoanticorps [15] et, d'autre part, par une sti-
mulation antigénique persistante et incontrolée
des lymphocytes B mémoire qui entraine une
production soutenue d’anticorps [2].

La premiere observation de cette association
VIHI-LS a été rapportée par Kopelman et Zolla-
Pazner en 1988 [6]. Elle peut étre différemment
intégrée selon que le VIH ou le LS est la patho-
logie inaugurale. Lorsque le LS est inaugural
(aucun cas dans notre série), la contamination
par le VIH est rare. Pour Sekigawa et al.[13], les
patients atteints de LS auraient des niveaux élevés
d’interleukine 16, qui, outre son roéle d’indica-
teur fiable de l’activité de la maladie lupique [7],
inhiberait le VIH in vitro et représenterait une
protection possible contre le VIH chez les patients
lupiques. Lorsque I'infection a VIH préexiste ou
est inaugurale, I'apparition du LS peut s’établir
dans le cadre d’'un syndrome de restauration

Discussion

SL is a rare disease with a prevalence of less
than 50/100,000 in the general population. It is
thought to be more common in sexually active
females, with a sex ratio of nine females to one-
male. The disease is thought to be 2-5 times more
common and severe in blacks or people of black
descent, due to a greater genetic susceptibility
to autoimmune disease [17]. HIV infection may
be associated with autoimmune disease, but it
may also favour the appearance of isolated au-
toantibodies without clinical symptoms [11].
This production of autoantibodies during HIV
infection is explained by structural similarities
between the various epitopes of the virus (in par-
ticular the p24 protein) and the host cells at the
origin of autoantibody production [15], and by a
persistent and uncontrolled antigenic stimulation
of memory B lymphocytes leading to sustained
antibody production [2].

The first observation of this HIV1-LS association
was reported by Kopelman and Zolla-Pazner
in 1988 [6]. It may be incorporated differently
depending on whether HIV or SL is the ini-
tial pathology. When SL is the initial pathology
(no cases in our series), HIV infection is rare.
According to Sekigawa et al. [13], patients with
SL have high levels of interleukin 16, which is
not only a reliable indicator of lupus disease
activity [7], but also inhibits HIV in vitro and
represents a possible protection against HIV in
lupus patients. In pre-existing or newly acquired
HIV infection, the onset of SL may be noted as
part of a systemic immune restoration syndrome
(SIRS), which is rarely evaluated by physicians in
the course of HIV infection. In a meta-analysis,
Liao et al. found 34/76 patients who developed
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immunitaire systémique (SRIS), peu recherché
par les praticiens au cours de I'infection a VIH.
Dans une méta-analyse, Liao ef al. retrouvaient
34/76 patients qui développaient un LS avant le
VIH1 versus 21/76 un LS apres la survenue du
VIH/sida, et 11/76 dont le diagnostic des deux
affections était concomitant [9].

Lensemble des caractéristiques de nos patients
est compatible avec un SRIS. Les criteres dia-
gnostiques de ce syndrome ont été établis par
Shelburne et al. [14]. Ils retiennent : a) I'apparition
de manifestations cliniques aprés I'introduction
d’un traitement antirétroviral efficace (diminution
de ’ARN VIH<1 log copies/ml), b) une augmen-
tation habituelle des CD4, mais non constante,
¢) des manifestations inflammatoires atypiques
et d) des manifestations non expliquées par une
infection nouvellement acquise, un échec du trai-
tement d’une infection préalablement identifiée
(résistance, inobservance) ou un effet indésirable
du traitement. Le diagnostic de SRIS peut étre
retenu chez nos patients, méme si dans les SRIS
précoces (concomitant et survenant a 1 mois
dans notre étude) nous n’avons pas pu refaire un
dosage de CD4.

Si dans le traitement de l'anguillulose, le gold stan-
dard demeure I'ivermectine, le cotit élevé de cette
meédication dans notre pays, (27 € contre 14,4 €
pour une cure compléte d’albendazole), nous a fait
recourir a I'albendazole a la dose de 800 mg/jour
pendant 3 jours en prévention d’une anguillulose
maligne [4]. Cette possibilité de doubler les doses
ne figure pas dans les indications du fabricant,
ce qui justifie d’utiliser plutot I'ivermectine dont
lefficacité apparait supérieure [10].

En Afrique subsaharienne, qui cumule le plus
grand nombre de patients VIH, les observations
de cette association demeurent parcellaires. Cela
est probablement dii 4 la difficulté du diagnostic
du LS au cours de cette association, du fait de la
similarité des signes cliniques (fievre, arthralgie,
lésions muqueuses, syndrome sec), biologiques
(cytopénies et hypergammaglobulinémie) [19],
et immunologiques (anticorps antinucléaires, et
anticorps antiphospholipides) avec 'infection a
VIH-1) [6]. Toutefois, les lésions spécifiques aigués
(vespertilio) et chroniques (lupus discoide) du
LS peuvent conduire les praticiens a doser des
autoanticorps spécifiques (anti DNA, anti Sm).
Dans le cas de la patiente n°5 avec péricardite
lupique, il n’existait pas d’argument biologique et
paraclinique, méme si la tuberculose sévit a I’état
d’endémie en Afrique subsaharienne. En outre,
la mise sous traitement spécifique du LS s’est

SL before HIV1 versus 21/76 who developed SL
after the onset of HIV/AIDS, and 11/76 whose
diagnosis of both conditions was concurrent [9].
All the features of our patients are compatible
with SIRS. The diagnostic criteria for this syn-
drome were established by Shelburne et al. [14].
They include: a) the onset of clinical manifesta-
tions after the initiation of effective antiretroviral
treatment (decrease in HIV RNA <1 log copies/
ml), b) an usual but not steady increase in CD4
count, ¢) atypical inflammatory manifestations,
and d) manifestations that cannot be explained
by a newly acquired infection, treatment failure
for a previously identified infection (resistance,
noncompliance), or an adverse effect of treatment.
The diagnosis of SIRS can be maintained in our
patients, even though in early SIRS (concomitant
and occurring at 1 month in our study) we were
unable to repeat a CD4 assay.

Although ivermectin remains the gold standard
in the treatment of anguillulosis, the high cost of
this drug in our country (27 € compared to 14.4
€ for a full course of albendazole) led us to use
albendazole at a dose of 800 mg/day for 3 days to
prevent malignant anguillulosis [4]. However, the
possibility of doubling the dose is not mentioned
in the manufacturer’s leaflet, justifying the use
of ivermectin instead, which appears to be more
effective [10].

In sub-Saharan Africa, which has the largest
number of HIV patients, observations of this
combination remain patchy. This is probably
due to the difficulty of diagnosing SL in this
association, given the similarity of clinical (fe-
ver, arthralgia, mucosal lesions, dry syndrome),
biological (cytopenias and hypergammaglobulin-
emia) [19] and immunological (antinuclear and
antiphospholipid antibodies) signs with HIV-1
infection [6]. However, the specific acute (vesper-
tilio) and chronic (discoid lupus) lesions of SL may
lead clinicians to test for specific autoantibodies
(anti-DNA, anti-Sm). In the case of patient n°5
with lupus pericarditis, there were no biological
or paraclinical arguments, although tuberculosis
is endemic in sub-Saharan Africa. In addition,
the specific treatment of SL was associated with
resolution of all clinical and biological signs
without recurrence.

The presence of positive antinuclear autoantibod-
ies is not sufficient to diagnose SL. Actually, 5-20%
of the general population are thought to have
low titers of antinuclear autoantibodies without
clinical signs, and some may never develop lupus
[12]. For antinuclear autoantibody positivity to be

M ! S I REVUE DE LA SOCIETE FRANCOPHONE DE MEDECINE TROPICALE ET SANTE INTERNATIONALE http://revuemtisi.societe-misi.fr/ © 2024 SFMTSI 6


http://revuemtsi.societe-mtsi.fr/

MEDECINE TROPICALE ET SANTE INTERNATIONALE  RECULE 28,/05/2024 ACCEPTE LE 01/10/2024 PUBLIE LE 05/11/2024 - DOI - 10.48327 /misi.v4id.2024.594

Association lupus systémique et VIH/sida d propos de neuf observations au Centre Hospitalier Universitaire de Libreville (Gabon)
Association of systemic lupus and HIV /AIDS: nine observations at the Centre Hospitalier Universitaire de Libreville (Gabon)

accompagnée de la résolution de tous les signes
cliniques et biologiques sans récidive.
Lexistence d’'une positivité des autoanticorps anti-
nucléaires n’est pas suffisante pour le diagnostic
de LS. En effet, 5 a 20 % de la population générale
posseéderaient des autoanticorps antinucléaires
a un titre faible sans signes cliniques, avec pour
certains la possibilité de ne jamais développer de
lupus [12]. Pour étre retenue, cette positivité des
autoanticorps antinucléaires doit étre nécessai-
rement corrélée a des signes cliniques.

Bien que I'incidence varie considérablement dans
la littérature médicale, pour Filippidis et al. [5], la
majorité des patients VIH+ développe au moins
une manifestation auto-immune au cours de
leur vie.

Conclusion

Le LS n'est pas une affection opportuniste du
sida, mais une manifestation du syndrome de
restauration immunitaire peu recherchée par
les praticiens au cours de I’'infection a VIH. La
similitude des signes cliniques, biologiques, et
immunologiques, fait de cette association un
véritable défi pour les cliniciens.
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pour la publication de cet article.
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accepted, it must be correlated with clinical signs.
Although the incidence varies widely in the med-
ical literature, according to Filippidis et al [5] the
majority of HIV+ patients will develop at least one
autoimmune manifestation during their lifetime.

Conclusion

SL is not an opportunistic disease associated
with AIDS, but a manifestation of the immune
restoration syndrome, which is little sought after
by physicians in the course of HIV infection. The
similarity of clinical, biological and immunolog-
ical signs makes this association a real challenge
for clinicians.
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