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Avant-propos 
 
La lettre de mission initiale adressée aux membres du groupe d’experts prévoyait que celui-ci puisse 

actualiser les recommandations au-delà de la remise du rapport effectuée en 2013, si l’actualité 
scientifique le commandait. 

Certains chapitres ont bénéficié d’une actualisation en 2014 et 2015, année où a également été 
publié un texte autonome relatif aux recommandations relatives à la prophylaxie pré-exposition 
(PrEP).  

Depuis 2016, une révision de l’ensemble des chapitres constitutifs du rapport initial a été conduite, 
amenant à une mise en ligne progressive des textes entre septembre 2016 et le printemps 2018. 
Chaque document comporte des liens permettant de passer d’un chapitre à un autre. 

Je remercie très chaleureusement les membres du groupe et des commissions de travail, ainsi que 
les personnes auditionnées, pour leur engagement de cinq ans qui a permis de maintenir et 
d’optimiser ce dispositif d’élaboration de recommandations contribuant à la qualité de la prise en 
charge des PVVIH en France. 

Au cours des dernières années, notre groupe a édicté la notion de traitement antirétroviral universel, 
introduit des critères médico-économiques pour les orientations thérapeutiques (incitant notamment à 
la prescription d’antirétroviraux génériques) et de suivi, adapté de nombreuses recommandations pour 
tenir compte de l’absence de transmission du VIH liée à l’indétectabilité de la charge virale chez les 
PVVIH traitées et de la chronicité de l’infection chez la plupart des personnes suivies et enfin prôné 
des dispositions innovantes de dépistage et de prévention diversifiée (incluant la prophylaxie pré-
exposition). 

La pérennité d’un processus d’actualisation des recommandations de prise en charge des PVVIH 
suivis en France apparait une nécessité en termes de santé publique et d’appui aux professionnels et 
personnes concernées par l’infection. Le dispositif que nous avons mis en place devrait faciliter la 
réactivité à l’aménagement des textes au plus près de l’évolution des connaissances. 

J’exprime enfin ici ma reconnaissance au Pr Jean-François Delfraissy et au Pr François Dabis, 
Directeurs successifs de l’ANRS, et au Pr Patrick Yeni, Président du CNS, pour leur constant soutien. 
Merci également à M. Julien Bressy, chargé de communication au CNS, pour sa contribution à la mise 
en ligne des textes. 
 
 

Pr Philippe Morlat 
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Méthodologie de travail et liens d’intérêts 
Nos modalités de travail suivent les lignes directrices mentionnées dans la charte de l’expertise 

sanitaire du 21 mai 2013 (décret n°2013-413 du 21 mai 2013) et sont détaillées en annexe.  
Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 

degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A  =  Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B =  Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C  =  Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 
Les actualisations 2016 / 2018 sont établies dans le respect des principes de la loi du 29 décembre 

2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire et des produits de santé, notamment ceux 
concernant les dispositions relatives aux liens d’intérêts et à leur gestion. 

Les déclarations publiques d’intérêts (DPI) actualisées de l’ensemble des membres du groupe 
d’experts sont adressées annuellement au Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS) à 
visée d’archivage et de mise en ligne (www.cns.sante.fr). 

Les avantages en nature perçus par les membres du groupe sont accessibles sur le site 
https://www.transparence.sante.gouv.fr. 

Les membres du groupe ne reçoivent aucune rémunération pour leur participation aux travaux du 
groupe mais les dispositions de l’arrêté du 25 juillet 2015 sont appliquées pour permettre la prise en 
charge des déplacements des membres provinciaux lors des réunions du groupe à Paris. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.cns.sante.fr/
https://www.transparence.sante.gouv.fr/
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Méthodologie d’élaboration des recommandations 
Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 

couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique. 

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 

 
 
 
 

 
Mise à jour : mai 2018 - Responsable éditorial : Philippe Morlat pour le groupe d’experts 

Mise en page : Conseil national du sida et des hépatites virales - http://cns.sante.fr 

http://cns.sante.fr/
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Les systèmes de surveillance et sources de données en 
France 

La surveillance de l’épidémie d’infection à VIH dans les pays à revenu élevé, dont la France, repose 
principalement sur les données issues de la déclaration obligatoire (DO) des nouveaux diagnostics du 
VIH et du SIDA. Ces données ne renseignent pas directement sur le nombre de nouvelles infections à 
VIH (incidence de l’infection à VIH) qui surviennent chaque année ni sur le nombre de personnes qui 
ignorent leur séropositivité. Néanmoins elles sont fondamentales pour connaître le nombre et les 
caractéristiques des personnes découvrant leur séropositivité et d’en suivre l’évolution. A la DO du VIH, 
est couplée une surveillance virologique, qui consiste notamment à la réalisation par le Centre national 
de référence du VIH d’un test d’infection récente (de moins de 6 mois). C’est en combinant ces données 
de surveillance à des modèles mathématiques que l’on peut estimer les indicateurs clés de l’épidémie du 
VIH, tels que l’incidence, le nombre de personnes qui ignorent leur séropositivité et le délai entre 
infection et diagnostic. La DO du VIH/sida est passée d’une déclaration papier à une déclaration en ligne 
en avril 2016, dans le but d’améliorer l’adhésion des déclarants et de raccourcir les délais de 
transmission. Ceci est indispensable pour évaluer la contribution des outils de la prévention diversifiée, 
tels les préservatifs, le dépistage en laboratoires ou en CeGID, la prophylaxie pré-exposition (PrEP), les 
dépistages communautaires et les autotests (Cf. chapitre « Prévention et dépistage »). Les déclarations 
doivent se faire via l’application e-DO (www.e-do.fr), de façon indépendante par le biologiste et le 
clinicien.  

La surveillance de l’activité de dépistage du VIH auprès de l’ensemble des laboratoires d’analyses 
médicales (LaboVIH) concourt à mesurer l’impact des stratégies de dépistage. Cette surveillance permet 
aussi d’aider à l’interprétation des tendances observées dans la DO du VIH et permet notamment d’en 
estimer l’exhaustivité. 

La surveillance des infections sexuellement transmises (IST) bactériennes est réalisée grâce à un 
réseau volontaire de cliniciens pour les syphilis récentes et les gonococcies (Résist), et plusieurs 
réseaux volontaires de laboratoires pour les infections urogénitales à Chlamydia (Rénachla), les 
gonococcies (Rénago), et les infections rectales à Chlamydia (lymphogranulomatoses vénériennes -
LGV- notamment) 

La France dispose également de données épidémiologiques issues de cohortes hospitalières de 
personnes vivant avec le VIH (FHDH-ANRS CO4 et Aquitaine ANRS CO3). Ces données permettent 
d’identifier les forces et les faiblesses dans la prise en charge du VIH et d’étudier la morbi-mortalité liée 
au VIH/SIDA ainsi que l’impact des traitements antirétroviraux.  

Le SNIIRAM est un entrepôt de données anonymes regroupant les informations issues des 
remboursements effectués par l’ensemble des régimes d’assurance maladie pour les soins du secteur 
libéral. Les informations sur les séjours hospitaliers (diagnostics, actes,…) recueillis par l’Agence 
technique de l’information hospitalière (ATIH) au sein du PMSI (Programme de médicalisation des 
systèmes d’information) sont également disponibles dans le SNIIRAM. Le SNIIRAM constitue donc une 
base de données complète et détaillée sur le parcours des patients et l’organisation du système de 
soins, il est géré par la CNAM. Depuis 2012, la direction de la stratégie et des études statistiques de la 
CNAM réalise une cartographie des pathologies et des dépenses à partir des données du régime 
général et des sections mutualistes, et l'une des pathologies décrite est l'infection à VIH, l’analyse 
présentée est celle de 2014.  

A ces données, s’ajoutent des enquêtes transversales, le plus souvent répétées, auprès des 
populations clés, telles que les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes (HSH), les 
personnes usagères de drogues injectables (UDI), les détenus, les migrants, les personnes vivant avec 
le VIH, visant à recueillir des données épidémiologiques et comportementales, couplées parfois à des 
données biologiques. Santé Publique France collecte également des données sur les ventes de 
préservatifs et d'autotests. 

L’ensemble de ces données permet de caractériser et de suivre l’épidémie du VIH en France, tant chez 
les personnes diagnostiquées que non diagnostiquées, à l’échelle nationale et régionale et ainsi de 
contribuer à une meilleure utilisation des ressources pour réduire l'impact du VIH. En revanche, si 
certaines données sont disponibles au niveau départemental [DO, activité de dépistage, données des 
cohortes, affection longue durée (ALD)], il existe peu de données au niveau infra-départemental. 
L'absence de données locales est critique car les populations clés dans lesquelles l’épidémie VIH est 
actuellement dynamique sont particulièrement concentrées dans certaines aires urbaines à l’échelle 
desquelles les réponses doivent être organisées et coordonnées pour contrôler l’épidémie. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
http://www.e-do.fr/
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Taille des populations clés 
Dans le but d’interpréter les principaux indicateurs disponibles sur l’infection à VIH, qu’il s’agisse de 

données de prévalence, d’incidence ou de découvertes de séropositivité, il est indispensable de disposer 
de dénominateurs pour mesurer l’impact de l’épidémie au niveau populationnel.  

A partir de l’enquête dite « Contexte de la sexualité en France » (CSF) menée en 2006, la population 
des hommes ayant eu des rapports sexuels avec les hommes (HSH) au cours de la vie a été estimée à 
4,0 % [IC à 95 % : 3,5-4,6] de la population masculine de 18 à 69 ans, ce qui représenterait environ 
870 000 hommes en 2017 [1,2]. Dans cette même classe d’âge, 1,5 % des hommes avaient eu des 
rapports sexuels entre hommes sur les 12 derniers mois, soit environ 320 000. Concernant la population 
hétérosexuelle âgée de 18 à 69 ans, elle peut être assimilée à la population générale de la même classe 
d’âge et donc estimée en 2017 à 43,3 millions, dont 21,2 millions d’hommes et 22,1 millions de femmes. 
La proportion des personnes de 18-69 ans sexuellement actives sur les 12 derniers mois était en 2006 
de 89,2 % chez les femmes et de 93,4 % chez les hommes [1]. Un travail est en cours à Santé Publique 
France pour donner des estimations plus précises et les décliner par grande zone géographique, à partir 
d’enquêtes ultérieures à celles de CSF et ayant recueilli des données sur les comportements sexuels 
(par exemple les Baromètres Santé).  

Quant au nombre d’usagers de drogues injectables en France métropolitaine, il a été estimé par 
l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) à 148 000 pour les injecteurs au 
cours de la vie grâce à l’enquête NEMO 2011 [3], à 105 000 en 2014 pour les injecteurs au cours de 
l’année (80 000 hommes et 25 000 femmes) et à 86 000 pour les injecteurs au cours du dernier mois 
(65 000 hommes et 21 000 femmes) [4].  

A noter que dans le cas de l’incidence, les dénominateurs à retenir peuvent correspondre à ceux 
obtenus à partir des comportements sexuels sur les 12 derniers mois, en retranchant le nombre de 
personnes séropositives. Pour les autres indicateurs, comme la prévalence de l’infection à VIH non 
diagnostiquée, le choix est plus difficile, car le vrai dénominateur est entre celui obtenu via les 
comportements des 12 derniers mois et celui obtenu via les comportements vie entière en retranchant le 
nombre de personnes séropositives, sans qu'on puisse définir une règle absolue.  

Activité de dépistage du VIH  
La surveillance de l’activité de dépistage du VIH en laboratoires de biologie médicale (LaboVIH) 

permet de disposer de données au niveau national, régional, voire départemental, grâce à une forte 
participation des laboratoires (88 % en 2015). Cette surveillance a permis d’estimer que 5,35 millions de 
sérologies VIH (IC à 95 % : [5,20-5,33]) avaient été réalisées en 2015 par l’ensemble des laboratoires de 
biologie médicale (de ville ou hospitaliers). Après avoir augmenté de 4 % entre 2010 et 2011 suite à 
l’élargissement des recommandations de dépistage, ce nombre s’est stabilisé sur la période 2011-2013, 
puis a réaugmenté de 3 % entre 2013 et 2015 [5]. Cette augmentation récente est observée dans toutes 
les régions métropolitaines, sauf en Ile-de-France et dans les départements d’Outre-Mer (DOM). 

Rapporté à la population France entière, le nombre de sérologies réalisées en 2015 était de 81 pour 
1 000 habitants. L’activité de dépistage était plus importante en Outre-mer (Guyane : 205/1 000 hab, 
Guadeloupe : 182, Martinique : 137, Mayotte : 122 et La Réunion : 104), en Ile-de-France (112) et en 
Provence-Alpes-Côte d’Azur (99). Les autres régions de métropole présentaient des taux allant de 58 
(Centre et Pays de Loire) à 77 (Languedoc-Roussillon). Ce sont les laboratoires de ville qui réalisent les 
trois-quarts des sérologies VIH en France, proportion stable depuis plusieurs années. Parmi l’ensemble 
de ces sérologies, environ 300 000 (soit 6 %) sont prescrites dans le cadre d’une consultation de 
dépistage anonyme (dans un CDAG/Ciddist), ce nombre ayant diminué depuis 2011. 

Ces données de surveillance permettent de suivre le nombre total de sérologies VIH réalisés chaque 
année, mais ne permettent pas de faire la part entre les personnes testées plusieurs fois dans l’année et 
celles testées une seule fois. L’analyse des données de l’assurance maladie réalisée par l’HAS en 2015-
2016, dans le cadre de la réévaluation de la stratégie de dépistage du VIH, montre néanmoins que 
l’écart entre le nombre de sérologies réalisées et le nombre de personnes dépistées chaque année est 
limité : 3,45 millions de sérologies ont été réalisées chez 3,07 millions de personnes de 15 à 70 ans en 
2013 (données sur les affiliés au régime général, excluant les dépistages réalisés lors d’un séjour dans 
un établissement de santé public) [6]. En 2013, 6,5 % des assurés du régime général, âgés de 15 à 70 
ans, avaient eux un dépistage VIH au moins une fois dans l’année (8,8 % des femmes et 4,1 % des 
hommes). 

Les données concernant le nombre de tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) réalisés par les 
associations de santé communautaire, depuis fin 2011, sont disponibles grâce aux rapports transmis 
chaque année à la Direction générale de la santé (DGS) [5,7]. Après une augmentation du nombre de 
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TROD communautaires réalisés entre 2012 (31 700) et 2014 (61 600), ce nombre s’est stabilisé en 2015 
(62 200). En 2015, 30% des dépistages ont concerné des HSH, 31 % des migrants, 12 % d’autres 
populations exposées au VIH (populations en situation de précarité, UDI, personnes en situation de 
prostitution), et 27 % des personnes n’appartenant pas à ces publics cibles. Malgré le faible nombre de 
dépistages réalisés par TROD communautaires ou dans un cadre anonyme, comparativement à l’activité 
globale de dépistage, la proportion de tests positifs y est plus élevée, en lien avec les caractéristiques 
des populations dépistées. Ainsi, en 2015, cette proportion était de 7,7 pour mille TROD 
communautaires, de 3,3 pour mille sérologies anonymes, et de 1,9 pour mille sérologies non anonymes.  

Concernant les autotests VIH, disponibles en pharmacie depuis septembre 2015, les chiffres mensuels 
de vente les plus élevés ont été observés au cours du dernier trimestre 2015. Depuis, le nombre 
d'autotests vendus chaque mois varie entre 5 200 et 7 800 (source Santé Publique France). La vente 
des autotests a été homologuée sous condition de l’indication de la ligne d’écoute de Sida Info Service 
comme recours pour les usagers. Entre septembre 2015 et août 2016, Sida Info Service a recensé 3368 
sollicitations sur les différentes solutions d’écoute du service alors qu'environ 90 000 tests avaient été 
vendus sur la même période. Plus de trois quarts des usagers étaient des hommes (76,1 %). L’âge 
médian était de 30 ans sans différence significative selon le sexe. Parmi les questions posées sur le 
dépistage, ce sont celles sur la fiabilité (31,5 %) ainsi que le délai d'attente et la validité (29 %) qui 
étaient prioritairement évoquées. Sur l’utilisation des autotests en particulier, trois quarts des 
sollicitations portaient sur des généralités et plus d’un quart sur l’interprétation du résultat. 

Découvertes de séropositivité VIH 
A partir du nombre de cas déclarés dans le cadre de la déclaration obligatoire de l’infection à VIH, le 

nombre de découvertes de séropositivité VIH est estimé chaque année en prenant en compte les délais 
de déclaration, le défaut d’exhaustivité, ainsi que les valeurs manquantes. En 2015, on estime que près 
de 6 000 personnes (IC à 95 % : [5 538-6 312]) ont découvert leur séropositivité. Après avoir diminué 
entre 2004 et 2011, le nombre de découvertes annuelles est stable sur la période 2011-2015. Ces 
découvertes étant le reflet à la fois de l’incidence du VIH et du recours au dépistage, il est difficile 
d’interpréter les tendances en termes de dynamique de l’épidémie.  

Parmi les 6 000 personnes ayant découvert leur séropositivité en 2015, 30 % étaient des femmes 
(proportion stable depuis 2012). La proportion de jeunes de moins de 25 ans était de 12 % (proportion 
stable depuis 2003) et celle des seniors de 50 ans et plus, de 19 % (proportion stable depuis 2012). La 
majorité (52 %) des personnes ayant découvert leur séropositivité en 2015 étaient nées en France, 31 % 
en Afrique subsaharienne, 8 % sur le continent américain ou en Haïti, 4 % en Europe en dehors de la 
France, et 5 % dans une autre région du monde. Cette répartition n’a pas évolué sur les dernières 
années.  

Le nombre de découvertes déclarées chez des personnes transgenres était de 46 sur la période 2012-
2015 (données brutes non corrigées), dont 40 sont des transgenres d’homme à femme. Ils étaient âgés 
de 17 à 72 ans (médiane de 34,5 ans) et nés pour la majorité d’entre eux en Amérique du sud, 
notamment au Brésil (30 %) et au Pérou (20 %). Près des deux tiers d’entre eux étaient domiciliés en Ile-
de-France.  

Mode de contamination 
Les rapports hétérosexuels restent le mode de contamination prépondérant des personnes 

diagnostiquées en 2015 (54 %). Les contaminations par rapports sexuels entre hommes concernent 
43 % des découvertes en 2015 et l'usage de drogues injectables, 2 % (Cf. Figure 1). La diminution du 
nombre de découvertes de séropositivité VIH se poursuit chez les hétérosexuels sur les années 
récentes, aussi bien chez les hommes que chez les femmes, qu’ils soient nés en France ou à l’étranger. 
Le nombre de découvertes chez les usagers de drogues injectables (UDI) reste stable et faible. Enfin, le 
nombre de découvertes de séropositivité ne diminue toujours pas chez les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HSH).  

Les personnes contaminées par rapports hétérosexuels (environ 3 200 diagnostics en 2015, IC à 
95 % : [2 939-3 421]) étaient nées majoritairement en Afrique subsaharienne (53 %), en France pour 
29 % d’entre elles, plus rarement sur le continent américain ou en Haïti (10 %), dans un pays européen 
hors France (3 %) ou dans une autre région du monde (5 %).  
• Les personnes contaminées par rapports hétérosexuels nées à l'étranger (près de 2300 diagnostics 

en 2015, IC à 95 % : [2 065-2 439]) étaient en majorité des femmes (60 %), plus jeunes que les 
hommes (respectivement 35 et 42 ans d’âge médian). L’âge au diagnostic a augmenté au cours du 
temps dans les deux sexes (respectivement 30 et 38 ans d’âge médian en 2003). La proportion de 
diagnostics à un stade avancé (stade sida ou CD4 ≤ 200/mm3 en dehors d’une primo-infection) était 
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plus importante chez les hommes (41 % versus 28 % chez les femmes).  
• Le profil des personnes contaminées par rapports hétérosexuels nées en France (environ 900 

diagnostics en 2015, IC à 95 % : [823-1 032]) était différent, avec une majorité d'hommes (57 %), et 
un âge médian au diagnostic plus élevé (37 ans chez les femmes et 46 ans chez les hommes). Leur 
âge médian au diagnostic a également augmenté au cours du temps (respectivement 35 et 42 ans 
en 2003). La proportion de diagnostics à un stade avancé dans cette population était là encore plus 
élevée chez les hommes (38 % versus 24 % chez les femmes), sans tendance à la diminution. 

Figure 1 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination, sexe, lieu de 
naissance et année de diagnostic (Données au 31/12/2015 corrigées pour les délais de déclaration, la 
sous-déclaration et les valeurs manquantes) 

 
Les hommes contaminés par rapports entre hommes (près de 2 600 diagnostics en 2015, IC à 95 % : 

[2 368-2 779]) étaient pour la plupart nés en France (82 %), 5 % étant nés sur le continent américain, 
5 % en Europe hors France, 4 % en Afrique subsaharienne, et 4 % dans une autre région du monde. La 
proportion d’HSH nés à l’étranger a tendance à augmenter sur les années récentes (18 % en 2015 vs 
15 % en 2012). L’âge médian au diagnostic était de 34 ans (35 pour ceux nés en France, 31 pour ceux 
nés dans un autre pays). Après avoir augmenté, la part des jeunes de moins de 25 ans s’est stabilisée 
autour de 15 % depuis 2012. La part des 50 ans et plus a augmenté sur les années récentes pour 
atteindre 15 % en 2015. Au total, l’âge médian au diagnostic a peu varié au cours du temps (34 ans 
d’âge médian en 2015 versus 35 ans en 2003). 

Les personnes contaminées par usage de drogues injectables (environ 90 diagnostics en 2015, IC à 
95 % : [58-117]) étaient principalement des hommes (86 %) et en majorité nés à l'étranger (55 %), quasi-
exclusivement en Europe. Leur âge médian était de 38 ans. Les hommes déclarés comme contaminés à 
la fois par rapports entre hommes et usage de drogues injectables représentent 0,22 % de l’ensemble 
des découvertes de séropositivité en 2015, sans tendance à l’augmentation au cours du temps.  

Le nombre de découvertes de séropositivité dans chacune de ces populations doit néanmoins être 
interprété au vu de la taille de la population concernée. Ainsi, en 2015, le taux de découvertes est 6 fois 
plus élevé chez les HSH (282/100 000) que chez les hétérosexuels nés à l’étranger (47) et environ 175 
fois plus élevé que chez les hétérosexuels nés en France (1,6). Le taux reste élevé chez les UDI 
(60/100 000).  

Répartition géographique 
Sur le plan géographique, l’Ile-de-France concentre 42 % des découvertes de séropositivité VIH et les 

DOM 8 %. La part d’HSH est majoritaire en métropole hors Ile-de-France (53 %), notamment en région 
Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais et Provence-Alpes-Côte d’Azur. Elle est de 
40 % en Ile-de-France et beaucoup plus faible dans les DOM (19 %). Inversement, la part des 
hétérosexuels nés à l’étranger est maximale en Guyane (67 %), importante en Guadeloupe (48 %), Ile-
de-France (47 %) et Martinique (33 %) par rapport au reste de la métropole (24 %). 

Le nombre total de découvertes de séropositivité, rapporté à la population France entière, est de 89 
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par million d’habitants en 2015. Ce taux est beaucoup plus élevé en Guyane (743 par million 
d’habitants), Guadeloupe (342), Martinique (214) et Ile-de-France (208) (Cf. Figure 2). En dehors de l’Ile-
de-France, les 2 régions de métropole ayant les taux les plus élevés sont la Provence-Alpes-Côte d’Azur 
(85) et le Centre-Val de Loire (73). Les autres régions ont des taux compris entre 28 (Bourgogne-
Franche-Comté) et 65 (Occitanie). 

 
Figure 2 : Taux de découvertes de séropositivité VIH en 2015 par région de domicile (Données au 

31/12/2015 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes) 
 

 
 

Caractère précoce ou tardif du diagnostic 
Concernant le caractère précoce ou tardif du diagnostic, il peut être appréhendé par différents 

indicateurs : le stade clinique ou le statut immunologique au moment de la découverte de la 
séropositivité, la combinaison des deux, et enfin le test d’infection récente réalisé par le Centre national 
de référence du VIH pour tout nouveau diagnostic, qui permet d’estimer la part des adultes 
diagnostiqués moins de 6 mois après leur contamination.  

Parmi les découvertes de séropositivité en 2015, 39 % étaient précoces (stade de primo-infection ou 
CD4 ≥ 500/mm3 en l’absence de pathologie sida) et 43 % tardives (stade sida ou CD4 ≤ 350/mm3 en 
dehors d’une primo-infection). Plus d’un quart des diagnostics (27 %) étaient réalisés à un stade avancé 
de l'infection (stade sida ou CD4 ≤ 200/mm3 en dehors d’une primo-infection). Le diagnostic précoce était 
plus fréquent chez les personnes diagnostiquées en ville (46 % versus 36 % à l'hôpital), chez les moins 
de 25 ans (49 %), et chez les HSH (49 %). Le diagnostic à un stade avancé de l'infection concernait plus 
particulièrement les personnes de 50 ans et plus (39 %) et les hommes hétérosexuels, qu’ils soient nés 
en France (38 %) ou à l’étranger (41 %). Certaines régions comme la Guadeloupe, la Guyane, la 
Bourgogne, la Lorraine, la région Rhône-Alpes ou la Réunion présentaient également une part plus 
importante de diagnostics à un stade avancé qu’au niveau national, ceci pouvant le plus souvent 
s’expliquer par une proportion élevée de migrants parmi les diagnostics.  

Depuis 2008, on n'observe pas d'évolution majeure de la proportion de diagnostics à un stade avancé: 
la proportion est passée de 30 % en 2008 à 27 % en 2013 est reste à ce niveau depuis. 
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Découvertes de séropositivité VIH chez les enfants de moins de 15 
ans 

Après prise en compte de la sous-déclaration et des délais de déclaration, on estime que le nombre 
d’enfants de moins de 15 ans ayant été découverts séropositifs pour le VIH en France chaque année 
entre 2003 et 2015, est en moyenne de 48 (de 36 à 59 selon les années), sans tendance à la diminution. 
Près des deux-tiers de ces enfants (64 %) sont nés à l’étranger, essentiellement en Afrique 
subsaharienne.  

Parmi les enfants infectés par le VIH nés en France, 95 % ont été contaminés par transmission 
materno-fœtale, soit entre 10 et 15 enfants chaque année. Environ deux tiers d’entre eux ont été 
diagnostiqués avant l’âge de 2 ans, quelle que soit l’année considérée, tandis que les autres sont 
diagnostiqués plus tardivement (à tous les âges). Dans la moitié des cas, une prévention de la 
transmission mère-enfant par ARV avait été prescrite, que la séropositivité de la mère ait été découverte 
avant ou pendant la grossesse. Il s’agit donc d’un échec du traitement préventif sachant que celui-ci n’a 
pas forcément été optimal, notamment lorsque la découverte de la séropositivité a eu lieu tardivement au 
cours de la grossesse. Les autres cas sont liés à une découverte de l’infection à VIH de la mère après la 
grossesse et il s’agit donc d’un échec de la stratégie de dépistage chez les femmes enceintes. 

L'augmentation du nombre d'IST bactériennes continue 
Les réseaux de surveillance des IST bactériennes mettent en évidence la poursuite de l’augmentation 

des IST bactériennes depuis le début des années 2000 [8,9]. Entre 2013 et 2015, le nombre de cas 
notifiés de syphilis récentes a augmenté de 60 %, et celui des infections à gonocoque et des LGV 
d’environ 50 %. Sur la même période, le nombre d’infections à Chlamydia trachomatis a augmenté de 
10 %. 

Les augmentations constatées ont concerné tout particulièrement les HSH, qui représentent, en 2015, 
la majorité des cas de gonococcies (68 %) et de syphilis (84 %), et la quasi-totalité des cas de LGV 
(98 %). Ces augmentations ont été plus marquées en dehors de l’Ile-de-France qu’en région parisienne, 
et chez les HSH de 25 ans et plus par rapport aux plus jeunes. En 2015, le niveau de co-infections par le 
VIH restait élevé chez les HSH présentant une LGV rectale, une syphilis, ou une gonococcie 
(respectivement 70 %, 25 % et 17 %) [8].On ne peut exclure qu’une part de l’augmentation observée soit 
liée à une plus grande fréquence du dépistage de ces IST.  

Chez les hétérosexuels, quel que soit le sexe, une hausse du nombre de cas d’IST bactériennes, bien 
qu’à un niveau faible, est également constatée depuis plusieurs années [8]. Cette augmentation est 
observée aussi bien chez les plus jeunes que chez ceux de 25 ans et plus. L’infection à Chlamydia 
trachomatis est la seule IST pour laquelle les femmes sont majoritaires (64 % des cas rapportés en 
2015). 

Les données recueillies au travers de ces réseaux de surveillance volontaire permettent de suivre les 
tendances épidémiologiques au niveau national de manière fiable, mais ne permettent pas de connaître 
le nombre total d’IST diagnostiquées en France. Des données d’incidence ont néanmoins été estimées 
pour l’année 2015 à partir d’une enquête spécifique réalisée en 2012 auprès de l’ensemble des 
laboratoires d’analyses médicales [10]. En 2015, l’incidence de l’infection à Chlamydia trachomatis a été 
estimée à environ 81 000 cas, soit un taux de 275/100 000 personnes, et celle des gonococcies à 
environ 19 000 cas, soit un taux d’incidence de 52/100 000 personnes. Le taux d’incidence des infections 
à Chlamydia trachomatis était le plus élevé dans les DFA, puis en Ile-de-France et enfin dans l’inter-
région Sud-Est. Les trois autres inter-régions (Nord-Ouest, Nord-Est et Sud-Ouest) présentaient des taux 
moindres et comparables [10]. Concernant les infections à gonocoque, les taux d’incidence étaient 
similaires entre les DFA et l’Ile-de-France, mais plus élevés que dans les quatre autres inter-régions. 
Des travaux sont en cours au sein de Santé publique France pour disposer également de données 
d’incidence pour la syphilis, au niveau national et régional, grâce à une exploitation des données du 
SNIIRAM. 

Comment évolue l'usage du préservatif ? 
En population générale, les dernières données disponibles (datant de 2010) sur les comportements 

préventifs montraient le plus faible niveau d’utilisation du préservatif depuis les deux dernières décennies 
[11]. En 2010, 19 % des hommes et 13 % des femmes déclaraient avoir utilisé un préservatif lors de leur 
dernier rapport sexuel. Le préservatif restait davantage utilisé par les jeunes que par les plus âgés, mais 
son utilisation était en diminution pour les 18-30 ans, contrairement aux autres classes d’âges [11]. Ainsi, 
en 2010, 23 % des femmes de 18-30 ans et 34 % des hommes de la même tranche d’âge déclarent 
avoir utilisé le préservatif lors de leur dernier rapport sexuel alors que le pourcentage est de 11 % chez 
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les femmes de 31-34 ans et 14 % chez les hommes de la même tranche d’âge. En 1994, les taux 
d’utilisation chez les 18-30 ans étaient de 31 % pour les femmes et 40% pour les hommes.  

Des données collectées sur l’évolution de l’utilisation du préservatif, des habitants de la Guadeloupe, la 
Martinique et la Guyane, montrent qu’il n’y a pas de relâchement des comportements sexuels préventifs 
dans ces trois départements français d’Amérique (DFA) [12]. En 2011-2012, si globalement 39,9 % des 
habitants des DFA avaient déclaré avoir utilisé au moins une fois un préservatif au cours des 12 mois 
précédant l’enquête, cette proportion était bien supérieure parmi les personnes les plus exposées au 
risque VIH, notamment les multipartenaires (83,5 %) [12]. En termes d’évolution, les niveaux de 
protection des rapports sexuels avec le préservatif ont modestement progressé dans les DFA, mais la 
hausse a concerné principalement les multipartenaires (72,7 % en 2004 vs 83,5 % en 2011-2012) et plus 
particulièrement les hommes (76,7 % en 2004 vs. 85,7% en 2011-2012). L’utilisation des préservatifs 
dans l’année était plus élevée dans les trois DFA qu’en métropole (39,9 % vs 29,9 %) [12]. 

Des données sur l’usage du préservatif par les personnes migrantes de pays d’Afrique subsaharienne 
ont été collectées par l‘étude PARCOURS [13]. Cette étude a été menée en Ile de France en 2012-2013 
auprès de trois groupes de migrants de pays d’Afrique subsaharienne : des personnes infectées par le 
VIH, des personnes ayant une hépatite B chronique et des personnes n’ayant aucune de ces pathologies 
connues. Parmi les deux sexes, 75 % des hommes et 92 % des femmes avaient rapporté avoir un 
partenaire stable sans différence significative entre les trois groupes. L’usage systématique du 
préservatif dans les 12 derniers mois avec des partenaires occasionnels était rapporté par 28 % des 
femmes et 55 % des hommes dans le groupe n’ayant aucune des deux pathologies, il était plus élevé 
pour le groupe ayant une hépatite B chronique (44,7 % pour les femmes et 66,1 % pour les hommes) et 
pour celui dont les personnes étaient infectées pour le VIH (59,1 % pour les femmes et 88,8 % pour les 
hommes) [13]. 

Quant aux HSH, des données sur les comportements sexuels et préventifs ont été recueillies lors de 
l’étude Prévagay, réalisée auprès de HSH fréquentant les lieux de convivialité gay de cinq villes 
françaises en 2015. Elles ont confirmé des fréquences élevées de multipartenariat et de pénétrations 
anales non protégées par le préservatif [14]. Dans cette étude, la prévalence de l’infection à VIH était 
estimée à 14,3 % [IC à 95 % : 11,9-16,9]. Parmi ces HSH séropositifs, 91,9 % [IC à 95 % : 86,4-95,2] 
étaient diagnostiqués, parmi lesquels 93,5 % [IC95 % : 89,1-96,2] étaient sous traitement antirétroviral. 
Parmi les HSH séropositifs, 61,2 % [IC à 95 % : 53,6-68,3] avaient rapporté au moins une pénétration 
anale non protégée par le préservatif avec des partenaires occasionnels de statut VIH inconnu ou 
négatif. C’était le cas pour 26,7 % [IC à 95% : 23,7-30,0] des HSH séronégatifs. Des antécédents d’IST 
dans les 12 derniers mois étaient observés chez 33,9 % [IC à 95 % : 27,3-41,2] des HSH séropositifs et 
15 % [IC à 95 % :12,6-17,9] des HSH séronégatifs. Ces données soulignent l’importance de la 
prévention médicale alors que l’usage du préservatif n’évolue pas par rapport aux études antérieures 
réalisées auprès des HSH [15]. Dans cette étude, la pratique du Slam (injection de produits psychoactifs 
dans un contexte sexuel) dans les 12 derniers mois était rapportée par 0,9 % [IC à 95 % : 0,5-1,6] des 
HSH séronégatifs pour le VIH et par 5,2 % [IC à 95 % : 2,8-9,3] des HSH séropositifs pour le VIH.  

Que sait-on de la diffusion de la PrEP en France via la RTU ?  
La société Gilead France a transmis au groupe les données collectées dans le cadre de la 

recommandation temporaire d'utilisation de TDF/FTC en prophylaxie pré-exposition. Entre janvier 2016 
et le 28 Février 2017, 392 médecins prescripteurs se sont enregistrés sur le site de la RTU. Soixante-dix-
sept pour cent d’entre eux exerçaient dans un service hospitalier de suivi de PVVIH, 11 % dans un 
CeGIDD hospitalier et 12 % dans un CeGIDD extrahospitalier. Il faut noter que l’autorisation de prescrire 
la PrEP, initialement limitée aux services hospitaliers assurant le suivi des PVVIH et aux CeGIDD 
hospitaliers, a été étendue aux CeGIDD extrahospitaliers à partir de juin 2016. Le nombre de médecins 
prescripteurs exerçant à Paris était de 77 (20 %), de 48 (12 %) en Ile-de-France hors Paris et de 267 
(68 %) en province, contrastant avec le nombre de personnes ayant reçu une première prescription de 
TDF/FTC en PrEP : 1698 personnes (52 %) étaient domiciliées à Paris, 152 (5 %) en Ile-de-France hors 
Paris et 1444 (44 %) en province. Au total, 3398 personnes ont reçu une première prescription de 
prophylaxie pré-exposition par TDF/FTC. L’âge moyen était de 37 ans (18 – 84). Sur 3294 usagers de 
PREP avec une fiche complétée, on dénombre 3227 hommes (97,97 % dont 98 % étaient des HSH), 21 
femmes (0,64 %) et 20 personnes transgenres (0,61 %). Le sexe n’était pas renseigné sur la fiche 
d’initiation pour 26 personnes (0,79 %). Lors de l’initiation de la PrEP, la clairance moyenne de la 
créatinine était de 125 ml/min. La prescription initiale était selon un schéma continu pour 1351 personnes 
(40 %), selon un schéma “à la demande” pour 1834 personnes (54 %), et la donnée était manquante 
pour 220 personnes (6 %). Quatre séroconversions VIH ont été rapportées dont une seule sous PrEP. 
Pour le premier cas, il s’agissait d’une primo-infection diagnostiquée avant l’initiation de la PrEP. Le 
deuxième cas a été diagnostiqué à la visite M1 après l’initiation de la PrEP, avec une charge virale ARN-
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VIH à 500 copies/ml et la présence d’une mutation en position 184 du gène de la transcriptase inverse 
(M184I). Concernant les deux derniers cas, il s’agissait respectivement d’une séroconversion 
survenant 10 mois après la date d’initiation de la PrEP, laquelle avait été interrompue trois mois avant la 
séroconversion, pour l’un et d’une séroconversion survenant 2 ans après la date d’initiation de la PrEP 
(patient issu de l’essai Ipergay), laquelle avait été interrompue deux mois avant la séroconversion, pour 
l’autre. 

On ne dispose pas encore d'indicateurs sur le nombre de nouveaux diagnostics d’infection à VIH en 
2016 et 2017 et a fortiori sur les estimations d'incidence pour évaluer si la diffusion de la PrEP à ce 
niveau a eu un impact sur l'épidémie en particulier chez les HSH. Néanmoins, les données provisoires 
de la DO du VIH (données brutes non redressées) montrent que la proportion d’HSH en 2016 ne diminue 
pas par rapport à 2015 (en excluant les cas dont le mode de contamination est inconnu), quelle que soit 
la zone géographique (France entière, Ile-de-France ou Paris). Evaluer cet impact en Ile de France est 
un des objectifs de l'étude ANRS PREVENIR dont la mise en place a commencé début mai 2017. 

Nombre de personnes vivant avec le VIH en France et 
proportion avec une charge virale contrôlée 

En France, on estime qu’en 2013, 153 400 (IC à 95 % : 150 300 – 156 200) personnes vivaient avec le 
VIH (PVVIH). Parmi ces personnes, 84 % connaissaient leur infection par le VIH, 75 % étaient sous 
traitement antirétroviral (TARV) et 68 % avaient une charge virale contrôlée (<50 copies/mL) (Figure 3) ; 
ces pourcentages sont en augmentation par rapport à 2010. En 2013, 84 % des PVVIH connaissaient 
leur infection par le VIH, 90 % des personnes diagnostiquées étaient sous TARV, et 90 % des personnes 
sous TARV avaient une charge virale (CV) contrôlée. Ainsi, on peut estimer qu’en France 49 000 (IC à 
95 % : 46 300-51 600) personnes vivent avec le VIH avec une charge virale non contrôlée, dont la moitié 
environ ignorent leur séropositivité (voir paragraphe vers une connaissance de l’épidémie du VIH à une 
échelle plus fine). 

 
Figure 3 : Cascade de la prise en charge en France en 2010 et 2013. 

 

Ces estimations reposent sur trois sources de données : i) les données de la Caisse nationale de 
l’assurance-maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) sur le nombre de personnes bénéficiant de 
l’affection longue durée au titre du VIH (ALD 7) pour estimer le nombre de personnes séropositives dans 
le système de soins, ii) les données issues de la base de données FHDH ANRS CO4 pour évaluer le 
pourcentage de personnes séropositives recevant des TARV parmi les personnes suivies et celles ayant 
une CV contrôlée parmi les personnes traitées, et iii) les données issues de la déclaration obligatoire du 
VIH pour estimer le nombre de personnes non diagnostiquées pour le VIH. Une étude menée par la 
CNAMTS a mis en évidence une proportion non négligeable de personnes prises en charge pour le VIH 
ne bénéficiant pas de l’ALD 7 [16]. Par conséquent, il est possible que l’estimation du nombre total de 
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PVVIH pour 2013 sous-estime le nombre réel de PVVIH en France. Un travail en collaboration avec la 
CNAMTS est en cours sur ce sujet. 

Deux objectifs de l’ONUSIDA atteints mais des délais longs 
entre infection et diagnostic  

Dans le cadre de la lutte contre l’épidémie du VIH, l’ONUSIDA a fixé d’ici 2020 les objectifs 90-90-90, à 
savoir 90 % des PVVIH diagnostiquées, 90 % des personnes diagnostiquées sous TARV et 90 % des 
personnes sous TARV avec une charge virale contrôlée. Lorsqu’on compare les pourcentages estimés 
pour la France avec les objectifs 90-90-90, ils apparaissent encourageants puisque les deux derniers 
90 % auraient été atteints en 2013, et avec 84 % des PVVIH diagnostiquées, la France se rapproche des 
90 % des PVVIH diagnostiquées. Pour autant, ces pourcentages élevés cachent des délais qui restent 
longs entre certaines étapes de la prise en charge. Sur la période 2010-2013, le délai médian estimé 
entre infection et diagnostic du VIH était de 3,3 ans (intervalle interquartile (IIQ): 1,2-5,7). Une fois 
diagnostiqué, en général, les autres délais étaient courts. Sur la période 2011-2013, chez les personnes 
nouvellement prises en charge, le délai médian entre le diagnostic de l'infection VIH et l'entrée dans le 
soin étaient inférieurs à 1 mois pour tous les groupes de transmission, sauf pour les UDI où le délai 
médian était de 5 mois, d’environ 1 mois pour le délai entre entrée dans le soin (1er contact hospitalier) et 
mise sous TARV, et de 5 mois pour le délai entre mise sous TARV et contrôle de la charge virale. A 
noter un raccourcissement des délais entre entrée dans le soin et mise sous TARV depuis 2010 grâce à 
l’élargissement des critères d’éligibilités au TARV. 

Le diagnostic tardif : perte de chance pour l’individu et pour 
la collectivité 

Le diagnostic tardif de l’infection à VIH est une perte de chance pour l’individu, car les personnes 
diagnostiquées et donc prises en charge tardivement ont des risques élevés de morbidité et mortalité liés 
au VIH/SIDA [17], alors que les personnes diagnostiquées et prises en charge précocement ont une 
espérance de vie similaire aux personnes séronégatives [18,19]. Sur le plan collectif, le diagnostic tardif 
de l’infection à VIH se traduit par l’existence d’une « épidémie cachée » de PVVIH qui ignorent leur 
séropositivité. Ces personnes peuvent transmettre le VIH car, ignorant leur contamination, elles sont 
moins à même d’adopter des comportements de prévention visant à ne pas transmettre le virus, et 
surtout elles ne bénéficient pas d’un TARV qui permet de réduire le risque de transmission [20,21] (Cf. 
chapitre « Prévention et dépistage »). Cette « épidémie cachée » serait à l’origine de la majorité des 
nouvelles contaminations [22,23] et empêcherait donc le contrôle de l’épidémie. 

Vers une connaissance de l’épidémie du VIH à une échelle 
plus fine 

En France, en 2013, on estimait qu’il y avait environ 24 700 (IC à 95 % : 22 600-27 000) PVVIH non 
diagnostiquées et qu’environ 7 100 (IC à 95 % : 6 400-7 800) nouvelles infections à VIH se seraient 
produites. Rapporté au nombre d’habitants (âgés de 18 à 64 ans), le taux de prévalence du VIH non 
diagnostiqué était de 6,3 pour 10 000 (IC à 95 % : 5,7-6,8) et le taux d’incidence de 1,8 pour 10 000 (IC à 
95 % : 1,6-2,0). 

Pour réduire le nombre de PVVIH non diagnostiquées et le nombre de nouvelles infections, il faut 
notamment réduire le délai entre l’infection et le diagnostic, ce qui permettra ainsi un accès plus précoce 
au TARV, gage d’un meilleur pronostic pour le patient et d’une réduction du risque de transmission du 
VIH. Pour cela, il importe d’avoir une connaissance spatiale et par population de l’épidémie cachée et du 
délai entre infection et diagnostic du VIH. Par ailleurs, pour réduire le nombre de nouvelles infections, il 
faut renforcer la prévention en intégrant les nouveaux outils disponibles, ce qui implique d’identifier les 
zones géographiques et les groupes les plus à risque d’acquérir le VIH. Récemment, des efforts ont été 
entrepris pour mieux décrire l’épidémie de VIH, avec la production d’indicateurs épidémiologiques clés 
(incidence de l’infection VIH, délai entre infection et diagnostic du VIH, et prévalence du VIH non 
diagnostiqué) aux niveaux national et régional et par population, à partir des données sur les nouveaux 
diagnostics du VIH et d'une méthode de rétrocalcul [24]. Ces nouvelles estimations illustrent de fortes 
disparités populationnelles et régionales. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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Hétérogénéité populationnelle  
Alors que les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes (HSH), les hétérosexuels et les 

UDI représentent respectivement 1,6 %, 98,1 % et 0,3 % de la population générale de 18 à 64 ans, en 
2013, 45 % du nombre estimé de nouvelles infections et 39 % du nombre estimé d’infections non 
diagnostiquées concernaient des HSH, respectivement 54 % et 60 % des hétérosexuels, et 
respectivement 1 % et 1 % des UDI. Parmi les HSH, près de 20 % des nouvelles infections ou des 
infections non diagnostiquées concernaient des HSH nés à l’étranger et parmi les HSH nés à l’étranger, 
environ 20% étaient nés en Afrique subsaharienne et 30 % en Haïti/Amériques. En ce qui concerne les 
hétérosexuels nés à l’étranger, plus de 75 % des femmes et plus de 70 % des hommes étaient nés en 
Afrique subsaharienne. Parmi les UDI, environ 50 % étaient nés à l’étranger. Lorsqu’on rapporte les 
nombres de nouvelles infections ou infections non diagnostiquées à la taille de chaque groupe, les 
populations le plus affectées par le VIH étaient les HSH nés à l’étranger (avec un taux d’incidence de 
177,0 pour 10 000 et un taux de prévalence du VIH non diagnostiqué de 459,4 pour 10 000), suivis par 
les HSH nés en France (avec des taux respectifs de 117,1 et 290,6), les UDI nés à l’étranger (avec des 
taux respectifs de 30,6 et 122,0), les femmes hétérosexuelles nées en Afrique subsaharienne (avec des 
taux respectifs de 27,7 et 89,0), et les hommes hétérosexuels nés en Afrique subsaharienne (avec des 
taux respectifs de 21,0 et 86,9). Sur la période 2010-2013, les hommes hétérosexuels, nés en France ou 
bien à l’étranger, et les UDI avaient des délais entre infection et diagnostic plus longs que les autres 
groupes (médianes ≥4 ans versus ≤3 ans pour les autres groupes). 

Hétérogénéité spatiale  
En 2013, 43 % du nombre estimé de nouvelles infections sont survenues chez des personnes vivant 

en Ile-de-France. La Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) et le Rhône-Alpes comptaient 12 % des 
nouvelles infections. C’est également dans ces trois régions que vivaient >50 % du nombre estimé de 
PVVIH non diagnostiquées : Ile-de-France (42 %), PACA (6 %) et Rhône-Alpes (6 %). Rapporté au 
nombre d’habitants (âgés de 18 à 64 ans) dans chaque région, quatre régions avaient des taux 
d’incidence du VIH et de prévalence du VIH non diagnostiqué significativement plus élevés que ceux au 
niveau national (p<0,001, Cf. Figure 4). La Guyane avait des taux >11 fois plus élevés que ceux au 
niveau national (respectivement 20,8 pour 10000 pour l’incidence du VIH et 73,4 pour 10000 pour la 
prévalence du VIH non diagnostiqué), puis venait la Guadeloupe avec des taux quatre fois plus élevés 
(respectivement 7,0 et 25,6), l’Ile-de-France avec des taux deux fois plus élevés (respectivement 4,0 et 
13,6) et enfin la Martinique avec des taux 1,5 plus élevés (respectivement 2,7 et 9,7) (Cf. Figure 4). Sur 
la période 2010-2013, dans la plupart des régions (sauf en Alsace, Franche-Comté, Bourgogne et 
Auvergne), les délais entre infection et diagnostic restaient longs et n’étaient pas significativement 
différent de celui au niveau national.  
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Figure 4 : Estimations infranationales en 2013 en France. (A) Nombre de nouvelles infections à VIH 
pour 10 000 habitants (âgés de 18 à 64 ans), (B) Nombre de personnes infectées par le VIH non 
diagnostiquées pour 10 000 habitants (âgés de 18 à 64 ans). 

 
Les estimations pour la Corse et Mayotte n’ont pas pu être effectuées car l’incertitude sur le nombre 

estimé de découvertes de séropositivité était trop importante (Corse) ou la surveillance du VIH était trop 
récente (Mayotte). Les régions coloriées en jaune correspondent aux régions où le taux d’incidence ou 
de prévalence du VIH non diagnostiqué n’est pas significativement différent du taux au niveau national, à 
savoir 1,8 pour 10 000 (95 % IC: 1,6-2,0) pour l’incidence du VIH et 6,3 pour 10 000 (95 % IC: 5,7-6,8) 
pour la prévalence du VIH non diagnostiqué. Les régions coloriées en bleu correspondent aux régions où 
le taux d’incidence ou de prévalence du VIH non diagnostiqué est >2 fois plus faible (bleu clair) ou 
<2 fois plus faible (bleu foncé) que le taux au niveau national. Les régions coloriées en rouge 
correspondent aux régions où le taux d’incidence ou de prévalence du VIH non diagnostiqué est >11 fois 
plus élevé (rouge foncé) ou <11 fois plus élevé (rouge clair) que le taux au niveau national. 

 

Prendre en compte cette hétérogénéité et les spécificités des 
épidémies du VIH dans chaque région 

Cette étude montre qu’un grand nombre de nouvelles infections et d’infections non diagnostiquées 
surviennent chez des personnes vivant dans un nombre limité de régions, à savoir Ile-de-France, 
Provence-Alpes-Côte d’Azur, et Rhône-Alpes. Par ailleurs, quatre régions affichent des taux d’incidence 
du VIH et de la prévalence du VIH non diagnostiqué très élevés : Guyane, Guadeloupe, Ile-de-France et 
Martinique. Ainsi, il apparaît important d’intensifier les programmes de prévention et de dépistage dans 
ces régions pour, notamment, avoir un impact significatif sur la transmission du VIH en France. 
Néanmoins, ces estimations mettent également en évidence que l’épidémie du VIH n’épargne aucune 
région de France et aucune sous-population.  

Par ailleurs, un travail initial sur quelques régions met en évidence trois points importants : i) au sein de 
régions ayant des taux d’incidence et de prévalence du VIH non diagnostiqué significativement inférieurs 
au niveau national certaines populations ont des taux d’incidence du VIH et de la prévalence du VIH non 
diagnostiquée aussi élevés que les populations les plus affectées vivant dans les régions ayant les taux 
les plus élevés, ii) les populations les plus affectées par le VIH varient d’une région à l’autre, iii) au sein 
de certaines régions, un ou plusieurs départements concentrent la majorité des infections non 
diagnostiquées. Il sera donc important de poursuivre ce travail afin de cartographier l’épidémie du VIH à 
l’échelle la plus fine possible, et d’implémenter et/ou d’adapter des interventions de prévention et de 
dépistage spécifique à chaque population dans chaque région. 

Des contaminations après l’arrivée en France pour une 
proportion importante des personnes nées en Afrique 
subsaharienne 

Les estimations d’incidence produites à partir des données sur les nouveaux diagnostics du VIH et 
d'une méthode de rétrocalcul [24] ne permettent pas de déterminer la part des infections qui sont 
survenues en France et la part survenue hors de France. Pendant longtemps, la situation 
épidémiologique du VIH en Afrique subsaharienne a laissé supposer que les personnes nées en Afrique 
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subsaharienne découvrant leur séropositivité en France avaient été infectées avant leur arrivée en 
France. Or les résultats de l’étude ANRS PARCOURS [25] menée en 2012-2013 chez les personnes 
nées en Afrique subsaharienne vivant en Ile-de-France montrent qu’une part importante des migrants 
(entre 35 % et 49 % selon les scenarii) a été infectée par le VIH après leur arrivée en France. Cette 
étude a par ailleurs montré que la précarité (absence de papiers, de logement stable, de ressources) lors 
de l’arrivée en France augmente le risque d’infection VIH après la migration chez les personnes nées en 
Afrique subsaharienne [13]. 

La prise en charge en France 
Pour le rapport de cette année, les cohortes FHDH ANRS CO4 et Aquitaine ANRS CO3 ont collaboré 

pour établir des indicateurs communs au 2 cohortes en mettant au point un protocole d'échange de 
données permettant de combiner leurs données pour décrire la prise en charge en France. L'analyse a 
porté sur les données de 31 hôpitaux participant à la FHDH (dont la mise en jour est encore en cours) et 
13 hôpitaux participant à la cohorte Aquitaine soit un total de 44 781 personnes. 

Les nouvelles personnes prises en charge entre 2013 et 2015  
Le tableau 1 décrit les caractéristiques des nouvelles personnes prises en charge entre 2013 et 2015 

(analyse portant sur 3 467 personnes). L'âge médian est de 37 ans, 16 % ont plus de 50 ans, et 26% 
sont des femmes. Le groupe des HSH est le plus fréquent (48 %), 28 % des PVVIH sont originaires 
d'Afrique subsaharienne et 14 % d'autres régions du monde en dehors de la France. En terme de stade 
de l'infection au moment de la prise en charge 29 % sont au stade SIDA ou présentent un taux de CD4 
<200/mm3 sans progrès entre 2013 et 2015 (41 % chez les personnes nées en Afrique subsaharienne et 
24 % chez celles nées en France). Le délai entre diagnostic et prise en charge est supérieur à 3 mois 
pour 18 % des personnes, alors que 45 % sont vus dans la semaine suivant le diagnostic 
(respectivement 21 % et 41 % chez les personnes nées en Afrique subsaharienne et 16 % et 46 % chez 
celles nées en France).  

Sur la période d'étude (2013-2015), 92 % ont initié un traitement antirétroviral, dont 62 % dans le mois 
suivant la première visite (56 % pour les personnes entrées dans le soin en 2013 versus 69 % en 2015). 
Le premier traitement prescrit a beaucoup évolué sur la période 2013- 2015, avec un traitement 
contenant un inhibiteur de protéase (IP) boosté passant de 59 % à 42 %, un inhibiteur non nucléosidique 
de la transcriptase inverse (INNTI) de 30 % à 17 % et un traitement contenant un inhibiteur d’intégrase 
(II) de 13 % à 43 %. En 2015, c'est néanmoins une combinaison à base d'IP boostée, qui a été la 
combinaison la plus prescrite (31 %) lors de l'initiation du traitement antirétroviral. 

Six-mois après l'initiation du traitement antirétroviral, 70 % des PVVIH ont une charge virale contrôlée 
(<50 copies/mL), ce pourcentage est de 81 % lorsque la charge virale est inférieure à 100 000 copies/mL 
à l'initiation, 59 % pour une charge virale comprise entre 100 000 copies/mL et inférieure à 500 000 
copies/mL et de seulement 48 % en cas de charge virale supérieure ou égale à 500 000 copies/mL à 
l'initiation. A 12 mois, la proportion de personnes ayant une charge virale < 50 copies/mL est de 91 % au 
total et de 95 %, 90 % et 82 % respectivement selon le niveau de charge virale à l’initiation. 
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Tableau 1 : Caractéristiques et indicateurs thérapeutiques des nouvelles personnes vivant avec le VIH 
de plus de 18 ans prises en charge à l'hôpital pour la première fois entre 2013 et 2015 : Données 
combinées de la Cohorte Aquitaine, ANRS CO3 et de la FHDH, ANRS CO4 

Caractéristiques et indicateurs 
Nouveaux pris en charge 

n=3467 
% ou médiane 

(25ieme-75ieme percentiles) 
Age (années) 37,3 (29,2-46,4) 
>=60 ans 4,6 
Sexe 
 Masculin 
 Féminin 
 Transgenre 

 
73,4 
26,1 
0,5 

Groupe de transmission 
 HSH 
 UDI 
 Hétérosexuel 
 Hémophilie/Transfusion 
 Périnatal 
 Autre ou inconnus 

 
47,6 
1,4 
42,5 
0,6 
0,2 
7,7 

Pays de naissance 
 France 
 Afrique subsaharienne 
 Autre 

 
57,7 
28,2 
14,1 

Prise en charge au stade de la primo-infection 13,0 
Stade SIDA 10,7 
AgHBS+ 3,0 
AcVHC+ 3,0 
Délai entre diagnostic et prise en charge 
0 
1j-7j 
8j-15j 
15j-30j 
1 mois - 3 mois 
>3 mois 

 
22,2 
23,1 
17,1 
11,0 
8,8 
17,7 

Statut à la prise en charge 
CD4 > 500/mm3 ou primo-infection 
CD4 entre 200 et 500 sans SIDA ni primo-infection 
CD4 < 200/mm3 ou SIDA 

 
36,8 
34,6 
28.6 

Traitement ARV initié 91,6 
Délai entre prise en charge et initiation du traitement ARV 
≤ 7 j 
7j - 30j 
1 mois - 3 mois 
> 3 mois 

 
27,3 
34,9 
20,9 
16,9 

10 combinaisons les plus prescrites en initiation en 2015 
 TDF/FTC/DRVr  
 TDF/FTC/ EVGc 
 TDF/FTC/RPV 
 ABC/3TC/DTG 
 TDF/FTC/DTG 
 TDF/FTC/RAL 
 TDF/FTC/EFV 
 TDF/FTC/ATVr 
 ABC/3TC/DRVr 
 TDF/FTC 

 
31,0 
22,6 
12,8 
7,0 
5,0 
3,9 
2,8 
2,4 
2,3 
1,4 

Délai entre initiation des ARV et CV<50 copies/mL 
 <= 3 mois 
 3-6 mois 
 6-9 mois 
 9-12 mois 

 
39,2 
31,1 
14,1 
6,9 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Épidémiologie de l’infection à VIH en France (juillet 2017) 

17 

Les personnes suivies en 2015  
Le tableau 2 décrit les caractéristiques des personnes suivies en 2015. L'âge médian est de 49,7 ans, 

49 % ont plus de 50 ans et 16 % plus de 60 ans en nette augmentation par rapport à 2011 (35 % et 11 % 
respectivement). Trente et un pour-cent sont des femmes et 0,3 % des personnes transgenres. Les HSH 
(39,6 %) et les hétérosexuels (43,8 %) sont les deux groupes les plus fréquents, 24 % sont originaires 
d'Afrique subsaharienne et 12 % d'autres régions du monde en dehors de la France. 

Il faut noter que 35 % des personnes suivies en 2015 ont été diagnostiquées avant 1997 et que 19 % 
ont commencé les antirétroviraux avant 1997. En 2015, 95,9 % des personnes suivies ont un traitement 
antirétroviral, 2,6 % ont des antécédents de traitement mais ne sont pas sous traitement aux dernières 
nouvelles et 1,5 % sont naïfs de traitement antirétroviral. Parmi les personnes traitées, 2,2 % reçoivent 
une monothérapie, 8,5 % une bithérapie et 85,7 % une trithérapie. Le traitement comprend un IP boostée 
chez 35 % des personnes, un INNTI chez 42 % et un II chez 34 %. En raison de la proportion très élevée 
de personnes traitées, les indicateurs de charge virale contrôlée et de CD4 ou de ratio CD4/CD8 ont été 
calculés sur l'ensemble des personnes suivies et non chez les personnes sous traitement comme dans 
les rapports précédents. Au total, 94 % des personnes suivies en 2015 ont une charge virale inférieure à 
200 copies/mL et 90 % une charge virale inférieure à 50 copies/mL, 65 % un taux de CD4 supérieur à 
500/mm3, mais seulement 34 % un ratio CD4/CD8 supérieur à 1. C'est seulement chez les personnes 
traitées, avec une charge virale contrôlée et dont le taux de CD4 supérieur à 500/mm3, que la proportion 
de personnes avec un ratio >1 atteint 47 %. 

Dans une étude récente, conduite sur les données de la FHDH [26], les auteurs ont montré qu'après 
l'initiation du traitement, le taux de contrôle virologique est similaire chez les hommes hétérosexuels 
originaires de France versus ceux originaires d'Afrique subsaharienne, sans différence non plus sur la 
survenue d'événements cliniques classant SIDA ou non. Les résultats sont similaires quand on compare 
les résultats chez les femmes hétérosexuelles originaires de France versus celles originaires d'Afrique 
subsaharienne. 

Facteurs de risques, morbidités et mortalité chez les PVVIH suivies 
en France 

Dans les données combinées de la cohorte Aquitaine et de la FHDH, si la co-infection par le VHC (Ac 
anti-VHC) est observée chez 14 % des personnes suivies en 2015 (5 % chez les personnes nées en 
Afrique subsaharienne et 17 % chez les autres), elle n'est présente que chez 3 % des PVVIH 
nouvellement prises en charge entre 2013 et 2015 (2 % chez les personnes nées en Afrique 
subsaharienne et 3 % chez les autres). De la même façon, la co-infection par le virus de l'hépatite B (Ag 
HBs) est observée chez 6 % des personnes suivies en 2015 (9 % chez les personnes nées en Afrique 
subsaharienne et 5 % chez les autres), mais seulement 3 % des PVVIH nouvellement prises en charge 
entre 2013 et 2015 (7 % chez les personnes nées en Afrique subsaharienne et 1 % chez les autres). 
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Tableau 2 : Caractéristiques et indicateurs thérapeutiques des personnes de 18 ans et plus vivant 
avec le VIH prises en charge à l'hôpital en 2015 : Données combinées de la Cohorte Aquitaine, ANRS 
CO3 et de la FHDH, ANRS CO4 

 

Caractéristiques et indicateurs 
Suivis en 2015 

n= 44781 
% ou médiane 

(25ieme-75ieme percentiles) 
Age (années) 49,7 (41,9-56,2) 
>=60 ans 15,7 
Sexe 
 Masculin 
 Féminin 
 Transgenre 

 
68,3 
31,4 
0,3 

Groupe de transmission 
 HSH 
 UDI 
 Hétérosexuel 
 Hémophilie/Transfusion 
 Périnatal 
 Autre ou inconnus 

 
39,6 
8,2 
43,9 
1,7 
0,4 
6,2 

Pays de naissance 
 France 
 Afrique subsaharienne 
 Autre 

 
63,8 
23,8 
12,4 

prise en charge au stade de la primo-infection  
5,6 

Stade SIDA 21,4 
AgHBS+ 5,9 
AcVHC+ 13,8 
Période de diagnostic (0,3% manquant) 
 <=1996 
 1997-2004 
 2005-2012 
 >=2013 

 
35,5 
26,8 
27,5 
9,9 

Traitement ARV en 2015 
 en cours 
 antécédent 
 jamais traité 

 
95,9 
2,6 
1,5 

10 combinaisons les plus utilisées en 2015 
 TDF/FTC/RPV 
 TDF/FTC/EFV 
 TDF/FTC/DRVr 
 TDF/FTC/EVGc 
 ABC/3TC/DTG 
 TDF/FTC/ATVr 
 TDF/FTC/RAL 
 ABC/3TC/DRVr 
 TDF/FTC/NVP 
 ABC/3TC/NVP 

 
14,0 
10,2 
9,8 
7,7 
6,7 
4,2 
4,1 
3,3 
3,0 
2,5 

Charge virale 
 <200 copies/mL 
 <50 copies/mL 

 
93.7 
89.6 

CD4 > 500/mm3 64.9 
CD4/CD8 > 1 33.8 
 
Pour fournir les données la même année pour les 2 sources, les facteurs de risque cardiovasculaires, 

les morbidités et les traitements associés ont été étudiés dans la cohorte Aquitaine chez les PVVIH 
suivies en 2014, comme l'analyse réalisée par la CNAM à partir des données du SNIIRAM 2014. Un 
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tabagisme actif était recensé chez 43,2% des sujets, tandis que 25,4 % des PVVIH présentaient un 
indice de corpulence (IMC) entre 25 et 29,9 kg/m2 (surpoids) et 7,8 % un IMC >= 30 kg/m2 (obésité). 
Dans une analyse des PVVIH suivies en 2010 dans la FHDH, l’obésité était plus fréquente chez les 
personnes originaires d’Afrique Subsaharienne quel que soit le sexe (21 % versus 12 % chez les 
femmes et 11 % versus 5 % chez les hommes), avec des taux similaires à ceux décrits en population 
générale dans les mêmes tranches d’âge [27]. Dans la cohorte Aquitaine en 2014, une hypertension 
artérielle (définie par au moins deux mesures consécutives > 140 mmHg pour la systolique ou > 90 
mmHg pour la diastolique ou la prise d’anti-hypertenseurs) était recensée chez 47,9% des sujets et un 
diabète était présent chez 14,2 % d’entre eux. Enfin, le LDL-cholestérol était > 160 mg/dL (4,1 mmol/L) 
chez 20,2 % des PVVIH. En 2014, 11,1 % des PVVIH avaient déjà présenté au moins un évènement 
cardiovasculaire incluant une coronaropathie (6,5 %), un accident vasculaire cérébral (3,1 %), ou une 
artériopathie (4,6 %). La probabilité à 5 ans de survenue d'un évènement cardiovasculaire, selon 
l’équation de risque DAD, était comprise entre 5 et 10 % (risque élevé) pour 22,2 % des PVVIH et était 
très élevée (risque >10 % à 5 ans) pour 15,5 %. Toujours en 2014, 14,3 % des sujets avaient une 
clearance calculée de la créatinine < 60 ml/mn selon l’équation MDRD mais seulement 1,4 % avaient 
une clearance < 30 ml/mn et 10,3 % avaient présenté dans leur histoire au moins un épisode 
d’insuffisance rénale aigüe. Enfin, 11,5 % avaient présenté dans leur histoire un cancer et 5,1% une 
fracture. Une dépression était renseignée chez 12,8 % des sujets. Concernant les traitements associés, 
un traitement antiagrégant par clopidogrel était prescrit chez 3,3 % des sujets, par aspirine chez 6,6 %, 
par statines chez 19,7 % et par fibrates chez 3,2 %. Enfin seuls 18,1 % des patients (soit moins de la 
moitié des patients hypertendus) recevaient un traitement à visée anti-hypertensive. Dans une sous-
analyse chez plus de 2138 patients, parmi les 639 patients recevant un traitement antihypertenseurs, 
seulement 22.8 % avaient leur dernier chiffre de tension artérielle < 140/90 mmHg. Si l’on ne peut 
exclure une sous déclaration des médicaments associés, ces résultats descriptifs montrent clairement 
une prise en charge non optimale du risque vasculaire et en particulier de l'hypertension artérielle et la 
non atteinte des objectifs édités par les recommandations nationales et internationales. Dans l'étude 
ANRS microbreak [28], qui compare la prévalence de la maladie des petits vaisseaux du cerveau chez 
des PVVIH de 50 ans et plus à une groupe de personnes non infectés de même âge, on a observé une 
fréquence plus élevée d'hypertension artérielle chez les PVVIH (33 % versus 21 %), mais une prise en 
charge moins fréquente en cas d'hypertension (87 % versus 97 %) alors que le diabète ou 
l'hypercholestérolémie étaient plus souvent pris en charge lorsqu'ils étaient présents chez les PVVIH 
qu'en population générale. 

L'analyse sur la cartographie des patients et des dépenses réalisée par la CNAM pour les personnes 
vivant avec le VIH à partir des données du SNIIRAM (régime général et section mutualiste) en 2014 [16], 
permet de décrire le profil de comorbidités chez les PVVIH. La figure 5 illustre la fréquence élevée des 
différentes morbidités qui affectent celles-ci. La CNAM a publié le 31 mai 2017, l’étude 2015 qui montre 
très peu d’évolution de ce profil entre 2014 et 2015. 

Les données relatives au risque de cancer, à son évolution et ses facteurs de risque sont décrites dans 
le chapitre « Cancers » et celles relatives au risque cardiovasculaire dans le chapitre « Suivi de l’adulte 
vivant avec le VIH et organisation des soins ».  

Concernant la mortalité, une méta-analyse récente a montré que l'espérance de vie des PVVIH sous 
traitement a augmenté depuis l'avènement des traitements dans toutes les régions du monde [29]. 
Exprimé en pourcentage de l'espérance de vie en population générale, l'espérance de vie estimé à 20 
ans chez les PVVIH sous traitement varie de 60 % au Rwanda en 2008-2011 à 89 % au Canada en 
2008-2012, avec en général de meilleurs résultats chez les femmes que chez les hommes. Un article de 
ART-CC [19] portant sur plus de 88 000 personnes ayant initié un traitement antirétroviral entre 1996 et 
2010 détaille ce type de résultat pour l'Europe et l'Amérique du Nord. Dans cette étude les données 
françaises représentent 35 % de l'ensemble des données (Aquitaine et FHDH). Cette étude montre un 
risque de décès bien moindre chez les personnes qui ont commencé le traitement en 2008-2010 par 
rapport aux périodes précédentes avec une espérance de vie à 20 ans qui a augmenté de presque 10 
ans par rapport aux personnes ayant initié en 1996. Pour quelqu'un ayant commencé son traitement 
entre 2008 et 2010, et suffisamment tôt, elle atteint désormais 73 ans chez les hommes et 76 ans chez 
les femmes (versus 79 et 85 ans respectivement en population générale en France). En comparant les 
parts des différents groupes socio-épidémiologiques parmi les PVVIH inclus dans Vespa2 et ceux inclus 
dans l'étude mortalité 2010 [30], les auteurs ont pu montrer une forte surreprésentation des UDI (11 % 
dans la population séropositive suivie enquêtée dans Vespa2, 29 % des décès dans mortalité 2010) et 
dans une moindre mesure des hétérosexuels français (29 % et 35 % respectivement), alors que la sous-
représentation des hétérosexuels étrangers parmi les décès peut-être expliquée par un âge plus jeune 
observé dans cette population parmi l'ensemble des PVVIH suivis enquêtée dans Vespa2 (dans 
Vespa2 : 41 ans versus 49 ans chez les UDI et 48 ans chez les hétérosexuels français). Une étude 
réalisée dans la cohorte suisse a permis de montrer que l’impact du niveau d’éducation sur l’espérance 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
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de vie était plus accentué chez les PVVIH qu’en population générale, montrant un impact plus grand des 
inégalités sociales de santé dans cette population. Les autres facteurs liés à une espérance de vie 
moindre étaient le sexe masculin, le tabagisme, comme c’est le cas en population générale, et le 
diagnostic tardif de l’infection VIH [31]. 

 
 
Figure 5 : Pourcentage de personnes avec au moins une des pathologies listées, parmi les personnes 

prises en charge pour le VIH 

 
 
Source : SNIIRAM / Régime Général + Sections Locales Mutualistes 
Note : une personne peut être atteinte par plusieurs pathologies (prévalences non sommables) 
(1) Hors personnes identifiées comme ayant une maladie coronaire ou accident vasculaire cérébral - ni aigus ni chroniques - ou 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs, ou insuffisance rénale chronique terminale traitée, ou diabète. 
(2) Hors personnes identifiées comme ayant une maladie psychiatrique. 

 
La définition des groupes peut être trouvée sur ameli.fr (https://www.ameli.fr/l-assurance-

maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-sante-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-
depenses/fiches-par-pathologie/maladies-cardio-neurovasculaires-1ere-partie.php) 

  

https://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-sante-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-depenses/fiches-par-pathologie/maladies-cardio-neurovasculaires-1ere-partie.php
https://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-sante-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-depenses/fiches-par-pathologie/maladies-cardio-neurovasculaires-1ere-partie.php
https://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-sante-publique/cartographie-des-pathologies-et-des-depenses/fiches-par-pathologie/maladies-cardio-neurovasculaires-1ere-partie.php
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Points forts 
Sur l’épidémie et son diagnostic 

• En France, l’épidémie d’infection à VIH est toujours active, bien que les objectifs 
d’ONUSIDA (90 % de PVVIH diagnostiquées, 90 % des personnes diagnostiquées 
sous traitement et 90 % des personnes sous traitement avec une charge virale 
contrôlée) soient en passe d'être atteints : 

- En 2013, les estimations de la cascade en France sont 84 % - 90 % - 90 %. On 
estime que 49000 (IC à 95 % : 46 300-51 600) personnes vivaient avec le VIH avec 
une charge virale non contrôlée, dont la moitié environ, 24700 (IC à 95% : 22 600-
27 000), non diagnostiquées et qu’environ 7 100 (IC à 95 % : 6 400-7 800) 
nouvelles infections à VIH se seraient produites. 

- Les délais restent trop longs entre l'infection et le diagnostic, avec une médiane 
> 3 ans, ce qui compromet le contrôle de l’épidémie. 

• L'augmentation de l’incidence des IST bactériennes se poursuit. 
• Les populations les plus affectées par le VIH sont les hommes ayant des rapports 

sexuels avec d’autres hommes, qu’ils soient nés à l’étranger ou en France, les 
usagers de drogues injectables nés à l’étranger, et les femmes et les hommes nés 
en Afrique subsaharienne. 

• Une part importante des personnes nées en Afrique subsaharienne (de 35 % à 
49 %) sont infectées par le VIH après leur arrivée en France. 

• Plus de 50 % des infections VIH non diagnostiquées se situent dans trois régions : 
Ile-de-France, Provence-Alpes-Côte d’Azur, Rhône-Alpes. 

• Le taux de prévalence de l’infection à VIH non diagnostiquée est particulièrement 
élevé dans les DFA (73,4 pour 10 000 en Guyane, 25,6 en Guadeloupe et 9,7 en 
Martinique, versus 6,3 pour 10 000 au total en France). 

• Dans les régions où le taux prévalence globale de l’infection à VIH non 
diagnostiquée est moindre, certaines populations (hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes, femmes nées en Afrique subsaharienne) peuvent 
être aussi affectées que dans les régions avec les plus forts taux. 

Sur la surveillance 
• En 2015, l’exhaustivité de la déclaration obligatoire du VIH est de 68% pour les 

biologistes et de seulement 42% pour les cliniciens, d’où une imprécision dans les 
estimations, notamment au niveau infranational. 

• La mise en place des CeGIDD représente une réelle opportunité pour décrire le 
profil des personnes fréquentant ces structures. En effet, les données transmises 
par les CDAG étaient des données agrégées et succinctes, et aucune donnée 
épidémiologique n’était recueillie au niveau des Ciddist.  

Sur la prise en charge à l’hôpital 
• Une fois prise en charge, les personnes originaires d'Afrique subsaharienne ont 

des résultats similaires à ceux des personnes originaires de France. 
• L’espérance de vie s’est améliorée, mais les inégalités sociales de santé ont un 

impact plus important chez les PVVIH qu’en population générale. Le tabagisme et 
la prise en charge du VIH à un stade avancé (SIDA ou < 200 CD4/mm3) sont 2 
déterminants majeurs de l’espérance de vie chez les PVVIH. 

• Les comorbidités et les facteurs de risque notamment cardio-vasculaires ou de 
cancers sont fréquents chez les PVVIH, et leur prise en charge n’est pas optimale.  
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Le groupe d’experts recommande : 
- d'aller vers une connaissance plus fine de l'épidémie au niveau départemental et 

infra-départemental pour servir de base à la construction des stratégies de 
prévention diversifiée et mieux ciblée, en combinant différentes approches 
(observation, estimation et enquêtes) ; 

- que les biologistes et les cliniciens déclarent la totalité des découvertes de 
séropositivité et de sida en temps réel, de préférence par voie électronique via 
l’application eDO, ce qui permettra une rétro-information plus rapide pour évaluer 
l'impact des nouveaux outils de prévention et de dépistage ; 

- d’encourager les initiatives autour de villes, départements, ou régions sans SIDA ; 
- d’améliorer l’organisation du dépistage en fonction de l’épidémie cachée ; 
- de maintenir la prise en charge des personnes originaires d’un pays étranger 

quelle que soit leur couverture sociale ; 
- que les cliniciens s’assurent de la prise en charge de l’ensemble des facteurs de 

risque notamment cardio-vasculaires chez les PVVIH, et en particulier du 
tabagisme et de l’hypertension ; 

- que les comités de coordination de la lutte contre les infections sexuellement 
transmissibles et le virus de l'immunodéficience humaine (COREVIH) s’emparent 
de l’ensemble de ces recommandations dans le cadre de leur rôle dans la 
coordination régionale ; 

- de maintenir les moyens de la surveillance de l’épidémie et de sa prise en charge. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des recommandations 
 
Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 

couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique France). 
La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 novembre 2012 par 
Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-François Delfraissy, 
directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr Patrick Yeni, Président 
du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux premiers) 
sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée associée la notion 
d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), des organismes 
désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au commanditaire [Direction 
générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM), Agences régionales 
de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement par l’analyse des déclarations 
publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et l’instruction du 2 août 2012] que celle-
ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. Les DPI actualisées ont été adressées 
annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne de la partie susceptible d’être rendue 
publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée de 
façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de l’expérience 
des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours des différents 
échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes ou 

d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement des 
rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des travaux 
du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une fois) et à un 
troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir identifié un 
possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du groupe s’est 
assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à n’être invité à aucun 
congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de l’adulte » 
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(en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament est la plus 
sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les DPI des 
participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à visée de 
transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Introduction 
La version 2013 du rapport d’experts comportait un chapitre centré sur le dépistage (1) et un autre 

sur la prévention (2). En 2015, un nouveau chapitre est venu compléter le rapport en examinant dans 
le détail les avancées en matière de prophylaxie pré-exposition (PrEP) et en formulant des 
recommandations précises en la matière (3). La version actuelle du rapport d’experts entend 
regrouper dans un seul chapitre l’ensemble des problématiques relatives à la prévention et au 
dépistage et formule des recommandations globales combinant les approches comportementales et 
biomédicales. 

La dynamique de l’épidémie a changé en France et ses enjeux également. Le chapitre 
« Epidémiologie » de ce rapport présente en détail les indicateurs épidémiologiques et leurs 
tendances. Sans reprendre toutes ces données, la situation peut se résumer comme suit : 
• Le chiffre des nouvelles contaminations reste stable d’une année à l’autre depuis plusieurs 

années (environ 6 000 infections par an) et l’épidémie, qualifiée de concentrée, ne régresse plus. 
• On ne décrit plus une épidémie française mais des épidémies de niveau et d’évolution différents 

entre les territoires : les régions métropolitaines Ile-de-France, Provence Alpes Côte d’Azur 
(PACA) et Auvergne Rhône Alpes, ainsi que les Territoires Français d’Amérique (TFA) sont 
clairement plus affectées que les autres régions. 

• Les groupes de population les plus touchés sont plus que jamais les hommes ayant des rapports 
sexuels avec les hommes (HSH) et les populations des deux sexes originaires d’Afrique sub-
Saharienne et des TFA. Les comportements et pratiques à risque persistent mais se retrouvent à 
des niveaux variables dans toutes les tranches d’âge, et les adultes jeunes ne sont pas épargnés. 

• Le dépistage de l’infection par le VIH est largement ancré dans la pratique médicale et 
communautaire. Son usage augmente désormais peu en fréquence et son rendement (nombre de 
nouveaux tests positifs sur nombre total de tests réalisés) change peu. Le corollaire est que les 
diagnostics à un stade avancé (CD4 <200/mm3 ou stade sida) ou à un stade tardif (CD4 
<350/mm3 ou stade sida) restent trop nombreux. Le nombre de personnes non diagnostiquées ne 
se réduit pas et a donc un effet d’entraînement sur la dynamique de l’épidémie. Pourtant, l’offre de 
dépistage s’est diversifiée tant en termes d’outils que de structures. 

• L’utilisation de la combinaison tenofovir disoproxil fumarate / emtricitabine est trop récente (janvier 
2016, si l’on tient compte de la mise à disposition par RTU préalablement à l’AMM en PrEP) pour 
que l’effet préventif de la PrEP attendu envers les populations ciblées ait pu être observé. 

Nous proposons dans ce chapitre de définir la prévention comme l’ensemble des mesures pour 
lesquelles le bon niveau de preuve scientifique justifie de les appliquer pour aboutir à un effet 
maximum de réduction de la transmission du VIH à l’échelle des populations (4). Cette prévention est 
qualifiée de diversifiée car elle associe des mesures structurelles à des interventions biomédicales et 
comportementales, sachant qu’aucune d’entre elles prise isolément ne peut aboutir à l’effet escompté 
et donc ne constitue la panacée. Le groupe d’experts et sa commission « prévention et dépistage » 
ont pris le parti de remplacer la dénomination « prévention combinée », souvent utilisée jusqu’à 
présent, par « prévention diversifiée » considérant qu’à l’échelle individuelle les outils et stratégies 
de prévention n’étaient pas toujours combinés mais que leur diversification à l’échelle populationnelle 
était nécessaire pour impacter la dynamique des infections. Cette prévention diversifiée doit cibler 
l’utilisation des ressources sur une importante proportion des populations les plus exposées en 
offrant, avec ses multiples mesures d’efficacité démontrée, une réelle opportunité d’augmenter le 
niveau global de prévention et de faire régresser la pandémie à des niveaux très faibles dans un pays 
comme la France. 

La pierre angulaire de toute politique de prévention reste le dépistage et la connaissance du statut 
vis à vis du VIH. Nous actualiserons ici les recommandations sur le dépistage du VIH puis 
développerons la question du dépistage des hépatites virales et des autres infections sexuellement 
transmises (IST). Le préservatif reste aujourd’hui une mesure préventive clé dans la prévention 
diversifiée, recommandation confirmée par les connaissances les plus récentes. Malgré une efficacité 
observée dans certains contextes épidémiologiques, la circoncision masculine médicalisée n’a pas de 
place en tant que mesure de santé publique en France. Les effets préventifs du traitement 
antirétroviral universel et précoce sont de mieux en mieux documentés et l’approche dite « Treatment 
as Prevention » (TasP) a désormais toute sa place dans ce chapitre. De même la PrEP est désormais 
une priorité forte dans la stratégie de prévention diversifiée, notamment pour les HSH. La prévention 
des IST par la vaccination fait ici l’objet de recommandations spécifiques et actualisées. Le traitement 
post-exposition (TPE) fait l’objet d’un chapitre à part et reste un outil important au niveau individuel 
(Cf. chapitre « Prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au sang (AES) chez l’adulte et 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
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l’enfant »). Après avoir rappelé la nécessité d’une politique globale de réduction des risques pour les 
usagers de drogues, nous aborderons pour terminer cette synthèse de la prévention diversifiée la 
question émergente de l’usage des drogues en contexte sexuel. 

 

Méthodologie de travail 
Deux initiatives conduites par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) en 2015-2016 sur 

saisine de la Direction Générale de la Santé (DGS) ont fourni au groupe d’experts un bilan des 
politiques publiques qui ont été menées au cours des dernières années et un premier ensemble de 
préconisations dont un certain nombre sur la prévention et le dépistage : 
• Le rapport d’évaluation du plan national VIH/sida et IST 2010-2014 qui comporte sept propositions 

sur la politique de prévention et six sur celle du dépistage (5) 
• L’avis sur la santé sexuelle et reproductive dont le quatrième axe des propositions est dédié à la 

prévention et au dépistage des IST (6) 
Cinq documents de cadrage dont les quatre derniers ont été publiés depuis le début de l’année 

2017 ont constitué le socle des propositions formulées ici : 
• L’arrêté du 1er juillet 2015 relatif aux centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic 

(CeGIDD) des infections par les VIH, des hépatites virales et des IST dont l’annexe fixe le cahier 
des charges de ces nouvelles formes d’organisation mises en place depuis le 1er janvier 2016 (7). 

• L’avis du CNS suivi de recommandations sur la prévention et la prise en charge des IST chez les 
adolescents et les jeunes adultes (8). 

• La stratégie nationale de santé sexuelle (9). 
• Le rapport sur la réévaluation de la stratégie de dépistage de l’infection à VIH en France préparé 

par la Haute Autorité de Santé (HAS) (10). 
• L’arrêté ministériel relatif à la mise en place des coordinations de la lutte contre les infections 

sexuellement transmissibles et le virus de l'immunodéficience humaine (COREVIH) en 2017 (11). 
L’élaboration des recommandations a été réalisée de façon collégiale par 13 experts 

pluridisciplinaires à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. 

L’avancée des travaux de la commission a été présentée à trois reprises pour discussion et 
amendements au groupe plénier d’experts dont la méthodologie d’élaboration des recommandations 
est rappelée en annexe, et la version finale a été validée après échange entre le président du groupe 
et celui de la commission.  

Cinq membres de la commission « prévention et dépistage » ont participé en tant qu’experts à la 
rédaction du rapport de réévaluation de la HAS et deux autres ont fait partie du groupe de lecture (10). 
Il n’est donc pas apparu opportun de mener une nouvelle expertise indépendante sur le dépistage 
dans le cadre de ce rapport-ci. Le groupe d’experts approuve ainsi les conclusions formulées dans le 
rapport de la HAS et reprend à son compte les recommandations qui y sont formulées en en précisant 
ici certains éléments. 

Une enquête auprès d’une douzaine de centres prescripteurs de la PrEP dans le cadre de la RTU a 
été menée par questionnaire semi-ouvert, les réponses étant obtenues par écrit ou par des entretiens 
téléphoniques. 
  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
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Dépistage       
Infection par le VIH 

Contexte 
Le dépistage de l’infection à VIH fait l’objet en France d’une politique publique étayée par les 

recommandations de la HAS dont la dernière version datait de 2008-2009. La réévaluation récemment 
terminée (10) était rendue nécessaire, comme le préconisait le HCSP dans l’évaluation du dernier 
Plan national (5) : l’épidémie se poursuit sur le territoire français et ce, de façon inégale ; la 
coordination entre les différentes formes de dépistage, notamment envers les populations les plus 
exposées ou minoritaires et marginalisées, est insuffisante malgré le déploiement du dépistage 
communautaire ; enfin, la politique de dépistage de la population générale adulte a été peu suivie et a 
eu peu d’effet.  

L’organisation actuelle du dépistage de l’infection à VIH en France repose principalement sur l’offre 
de soins : professionnels de santé exerçant dans les établissements de santé et en médecine de ville, 
laboratoires d’analyse de biologie médicale publics et privés. Les structures associatives habilitées 
par les Agences Régionales de Santé (ARS) peuvent depuis novembre 2010 réaliser des tests 
rapides d’orientation diagnostique (TROD). La réforme des structures spécialisées dans le dépistage 
s’est concrétisée dans l’arrêté du 1er juillet 2015 créant les CeGIDD (7), avec financement unique de 
l’assurance maladie et pilotage par les ARS. On dispose donc désormais d’un cadre de référence 
prônant une organisation territoriale du dispositif d’information, de dépistage et de diagnostic du VIH, 
des hépatites virales et des autres IST. L’objectif est d’accroître l’accessibilité et la qualité de l’offre, 
notamment pour les personnes les plus vulnérables, les plus exposées et les plus éloignées. On 
définit dans ce chapitre ces populations clés de la manière suivante : Hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes (HSH), femmes et hommes hétérosexuels nés en Afrique sub-
Saharienne et dans les Territoires français d’Amérique (TFA) et usagers de drogues injectables (UDI). 
Cette offre simplifiée est supposée garantir un meilleur parcours de prise en charge à partir du 
dépistage. Enfin une organisation juridique et financière unique doit faciliter le pilotage de ces 
organisations. La réforme des CeGIDD vise à unifier le dépistage du VIH et des autres IST et à créer 
au-delà du simple dépistage un véritable réseau de centres de santé sexuelle. On notera aussi que 
les CeGIDD sont fortement incités à développer leurs activités hors les murs. Un an après le 
démarrage des premiers CeGIDD, il est encore trop tôt pour apprécier l’impact de cette réforme, en 
particulier sur le volume des activités de dépistage, leur ciblage et l’évolution de la qualité des 
services prodigués. Le groupe d’experts rappelle cependant que le fonctionnement actuel des 
CeGIDD a commencé dans la majorité des cas avec des moyens sensiblement équivalents à ceux 
des structures précédemment en place alors que les missions ont été élargies et qu’il est 
recommandé, à juste titre, que les activités hors-les-murs soient développées. Les CeGIDD doivent 
donc établir des priorités pour produire la meilleure offre de services possible par rapport aux 
nouveaux objectifs du dépistage figurant dans les textes de référence (7, 9). 

Trois modalités de dépistage pour le diagnostic de l’infection à VIH sont disponibles en France : les 
tests sérologiques Elisa et de confirmation qui sont réalisés en laboratoire, les TROD qui peuvent être 
réalisés par une tierce personne qui n’est pas forcément un professionnel de santé et les autotests de 
dépistage (ADVIH) en vente en pharmacie et mis à disposition gratuitement dans des structures 
habilitées. La performance de ces tests, résumée dans l’encadré 1 est jugée globalement équivalente 
pour une activité de dépistage, sauf en cas d’exposition récente (<3 mois). Les tests par auto-
prélèvement pour les IST sont des kits qui permettent à l’individu de réaliser lui-même le prélèvement 
et de l’adresser à un laboratoire pour obtenir un résultat différé ; ils ne sont pas pour l’instant 
disponibles en France mais font l’objet d’expérimentation (12). 

Le diagnostic biologique de l’infection à VIH repose toujours sur une stratégie en deux temps : 
une analyse de dépistage suivie d’une analyse de confirmation. Le dépistage est désormais réalisé 
avec un seul réactif communément appelé test Elisa combiné de 4ème génération détectant en même 
temps les anticorps anti-VIH-1 et 2 et l’antigène p24 du VIH-1. Tout dépistage positif doit être confirmé 
par un test Western blot ou Immunoblot sur le même échantillon. L’affirmation de l’infection par le VIH 
nécessite de disposer des résultats concordants de deux prélèvements distincts pour éliminer une 
erreur d’identité (Encadré 1). La recherche de l’ARN VIH plasmatique est préconisée dans plusieurs 
scenarii de confirmation (10). 

Nous exposons ci-dessous les recommandations les plus importantes du rapport de la HAS (10) en 
y apportant des compléments et les éclairages qui nous sont apparus utiles. 
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Encadré 1 
Différents types de test de dépistage de l’infection à VIH disponibles en France – Conditions 

d’utilisation – Source : HAS (10) 
 

 
Elisa de 4ème génération  
Le test actuellement réalisé en laboratoire est un test Elisa de 4e génération. Il s’agit d’un test Elisa 

mixte détectant simultanément des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2, et combiné, car il détecte 
également l’antigène p24 du VIH-1, permettant un dépistage des infections récentes. Un résultat 
négatif de l’analyse de dépistage signe l’absence d’infection par le VIH, sauf dans le cas d’une 
exposition supposée au VIH datant de moins de 6 semaines. 

En cas de test Elisa de 4e génération positif un test Western-Blot est réalisé sur le même 
prélèvement pour confirmer le résultat : il détecte différents anticorps dirigés contre le VIH, permettant 
ainsi de savoir si le virus est réellement présent dans l’organisme. L’analyse de confirmation doit ainsi 
permettre de répondre à la question de la présence ou non d’une infection par le VIH et dans le même 
temps de différencier les infections par le VIH -1 et par le VIH-2. Si le résultat du WB ou de l’IB est 
négatif ou indéterminé, afin de ne pas méconnaître une primo-infection au stade de pré-
séroconversion, il est nécessaire de procéder à un test permettant de mettre en évidence les 
composants du virus (détection de l’ARN viral plasmatique ou détection de l’Ag p24 avec un seuil de 
détection au moins équivalent à celui du test Elisa combiné utilisé dans l’analyse de dépistage, 
confirmée par un test de neutralisation en cas de positivité). 

L’affirmation de l’infection par le VIH nécessite toujours de disposer des résultats concordants de 
deux prélèvements distincts. Si l’analyse de dépistage est positive, l’analyse de confirmation doit être 
effectuée sur le prélèvement initial. En cas de positivité de l’analyse de confirmation, un second 
prélèvement devra obligatoirement être réalisé afin d’éliminer une erreur d’identité. Sur ce second 
prélèvement, il est recommandé de pratiquer une nouvelle analyse de dépistage (avec le réactif de 
dépistage précédemment utilisé ou un autre) ; il n’est pas nécessaire de réaliser une nouvelle analyse 
de confirmation. Seul un résultat positif sur le second prélèvement permettra de valider le résultat et 
d’affirmer le diagnostic d’infection par le VIH. 

  
Test de dépistage rapide à orientation diagnostique (TROD) 
Le TROD est défini comme un test unitaire, à lecture visuelle subjective, de réalisation simple et 

conçu pour donner un résultat dans un délai court (moins de 30 minutes généralement). Ce test est 
pratiqué sur sang total, sérum, plasma conformément aux instructions du fabricant, au moyen d’un 
réactif détectant l’infection par les VIH-1 et VIH-2 avec un marquage CE. Il existe désormais des tests 
combinant la recherche d’antigène et d’anticorps. En cas de TROD positif, la personne concernée est 
systématiquement orientée, voire accompagnée si nécessaire, vers un médecin, un établissement de 
santé ou un service de santé en vue de la réalisation par un laboratoire de biologie médicale, public 
ou privé, d’un diagnostic biologique de l’infection par les VIH 1 et 2. En cas de TROD négatif, la 
personne testée est informée des limites inhérentes à l’interprétation du résultat du test et de la 
possibilité de réaliser le diagnostic biologique précité, notamment en cas de risque récent de 
transmission du VIH. Un résultat négatif ne peut en effet pas être interprété en cas de prise de risque 
datant de moins de 3 mois 

 
Autotests de dépistage de l’infection par le VIH (ADVIH) 
Les ADVIH sont des tests rapides, réalisés sur le sang total, qui utilisent la même technologie que 

les TROD. Ils sont destinés à être utilisés dans un environnement domestique par des utilisateurs 
profanes. Le prélèvement et l’interprétation sont effectués directement par l’intéressé. Le résultat 
positif d’un ADVIH doit être confirmé par un test conventionnel de type Elisa de 4e génération. Un 
résultat négatif ne peut être interprété en cas de prise de risque datant de moins de 3 mois.  
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Où, quand et comment dépister 
• L’épidémie française est concentrée, c’est-à-dire qu’elle touche de manière disproportionnée 

certains groupes de population et affecte peu la population générale en dehors des populations 
clés : HSH, femmes et hommes hétérosexuels nés en Afrique sub-Saharienne et dans les TFA et 
UDI. Ces populations clés sont tout particulièrement retrouvées en Ile-de-France, PACA, Auvergne 
Rhône Alpes et dans les TFA en particulier en Guyane. Les deux dimensions, population et région 
doivent donc désormais être prises en compte. 

• La fréquence de proposition du dépistage des populations clés doit être augmentée et ceci de 
manière durable :  
- Dépistage au minimum une fois par an chez les HSH, et rapproché tous les trois mois chez 

ceux à haut risque d’exposition et dans les régions les plus affectées ; 
- Dépistage tous les ans pour les UDI et pour les personnes originaires des pays de forte 

prévalence ; 
- En pratique, toute opportunité de dépistage devra être encouragée auprès de ces groupes 

quelle que soit la technique de dépistage utilisée et si possible en associant VIH, VHB et VHC 
(Cf. Encadré 1). 

• La proposition de dépistage en population générale au moins une fois dans la vie entre 15 
et 70 ans doit être maintenue. Cette incitation au dépistage est tout particulièrement importante à 
mettre en œuvre dès qu’une opportunité se présente chez les hommes et dans les régions 
suivantes : TFA, Ile-de-France, PACA et Auvergne Rhône Alpes. Cette stratégie reste ambitieuse 
mais nécessaire et ne pourra être menée qu’avec des moyens renforcés. Les femmes ont souvent 
l’opportunité d’un tel dépistage à l’occasion d’une grossesse mais cette proposition doit être 
systématisée, de même que lors des consultations pour un projet de grossesse, de contraception 
ou d’interruption volontaire de grossesse (Cf. chapitre « Désir d’enfant et grossesse »). Dans tous 
ces cas, lorsque c’est possible, le dépistage devra alors être également proposé au partenaire. En 
sus des indications usuelles (signes cliniques ou biologiques évocateurs d’immunodépression ou 
de primo-infection), de nombreuses situations individuelles, parmi lesquelles le diagnostic d’IST, de 
tuberculose, la prise en charge médicale des personnes ayant subi un viol et les incarcérations, 
doivent également inciter au dépistage. 

• Les trois modalités de dépistage (par un professionnel de santé, une association ou à 
l’initiative de l’individu lui-même) sont jugées complémentaires et doivent toutes être 
encouragées. Le dépistage fait alors toujours partie d’une offre préventive diversifiée telle que 
définie au début de ce chapitre. 
o En ce qui concerne les structures associatives, suffisamment d’expérimentations ont été 

réalisées et évaluées (13, 14) pour qu’on puisse désormais les considérer comme des acteurs 
incontournables et à privilégier pour atteindre les populations clés. Leur valeur ajoutée réside 
dans leur capacité à se projeter au-devant des populations clés, hors-les-murs. Leur capacité à 
disposer d’un réseau d’aval pour la confirmation du diagnostic et la prise en charge précoce doit 
toujours être garantie. Le dépistage conjoint du VIH, du VHB et du VHC est tout 
particulièrement important dans ces contextes. L’usage des TROD et des autotests doit ici être 
largement promu car ayant un bon rendement, et la qualité de ces services devra pouvoir être 
vérifiée. L’évaluation expérimentale des auto-prélèvements devrait également être encouragée 
dans ce contexte.  

o Les CeGIDD ont des missions élargies par rapport aux structures précédemment spécialisées 
dans le dépistage. Les consultations avancées et les activités de prévention et de dépistage 
hors-les-murs à la recherche des populations clés et l’approche globale de la santé sexuelle qui 
est préconisée doivent être développées sans réserve. Le groupe d’experts insiste cependant 
sur la nécessité de mobiliser des moyens supplémentaires et adaptés aux contextes 
(ressources humaines, horaires d’ouverture, …) sans lesquels ces actions ne pourront pas être 
menées correctement : proposer aux publics les plus éloignés du système de soins un 
dépistage du VIH, des hépatites B et C ainsi que des IST dans des conditions techniques 
adéquates et en y associant une réelle offre de services en matière de contraception et de 
vaccination (Cf. sections suivantes). 

o Les médecins libéraux sont des acteurs clés pour inciter leurs patients à se faire dépister : 
médecins généralistes ainsi que spécialistes en dermato-vénéréologie, gynécologie, 
hépatologie, proctologie et cancérologie. Cette démarche doit s’appliquer à la population 
générale adulte quand elle n’a jamais été dépistée, en mettant l’accent sur les hommes et tout 
particulièrement dans les régions les plus affectées (Cf. supra) mais aussi aux consultants des 
populations clés. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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 L’ajout à une prescription de tout autre examen biologique de tests de dépistage Elisa pour 
rechercher conjointement le VIH, le VHB et le VHC est recommandé. 

 Les médecins libéraux doivent également inciter à ce dépistage face à des éléments 
cliniques ou biologiques évocateurs pour réduire la fréquence des diagnostics tardifs. La 
liste exhaustive des maladies indicatrices devant conduire à la prescription d’un dépistage, 
telle que proposée dans l’Annexe 10 du rapport de la HAS (10), est présentée dans 
l’Encadré 2. 

 Les TROD ont tout à fait leur place dans la pratique des médecins libéraux surtout dans les 
régions les plus affectées et si la patientèle est au moins en partie constituée des 
populations clés. Leur utilisation à suffisamment large échelle ne peut être envisagée que si 
ces tests sont mis gratuitement à disposition dans les cabinets et que l’acte médical qui 
consiste à le proposer et à le réaliser dans de bonnes conditions est coté.  

 Pour valoriser cette responsabilité en matière de dépistage, les médecins libéraux devraient 
d’une part bénéficier d’une importante action de communication et de formation, en 
particulier de la part des COREVIH, afin de les accompagner dans la construction d’une 
consultation en santé sexuelle ou dans l’intégration de cette dimension à des consultations 
pour d’autres motifs de recours. L’information et la communication auprès du grand public 
sont également nécessaires pour susciter une demande auprès des médecins libéraux. 
Enfin, ce type d’activité devrait devenir un acte fléché ou une possibilité de rémunération sur 
objectif de santé publique (ROSP). 

o Les séjours hospitaliers sont autant d’opportunités de proposer un dépistage à la population 
générale en l’absence de test réalisé antérieurement ainsi qu’aux populations clés. Cette 
proposition doit être systématique et réalisée de manière incitative, y compris sans 
consentement spécifique préalable (simple information et rendu des résultats qu’ils soient 
positifs ou négatifs / tests dits en « opt-out »). Les permanences d’accès aux soins de santé 
(PASS) sont des dispositifs particulièrement utiles pour mettre en œuvre cette stratégie auprès 
des publics les plus fragiles et qui séjournent à l’hôpital. 

o Les urgences hospitalières sont une porte d’entrée évidente au dépistage mais les 
expérimentations déjà réalisées et qui visaient à la généralisation de l’offre de dépistage 
amènent à recommander désormais un dépistage ciblé sur les populations clés ou sur la base 
des informations cliniques et/ou biologiques évocatrices d’une primo-infection ou d’une forme 
plus avancée d’infection à VIH. 

o La médecine universitaire doit être une opportunité de dépistage des jeunes, notamment en 
relation avec le milieu associatif et avec l’utilisation de tests Elisa ou de TROD mis à 
disposition. Cette stratégie de dépistage doit s’inscrire dans une approche plus globale de santé 
sexuelle abordant notamment le dépistage des autres IST, les vaccinations VHB et HPV et la 
contraception. Elle doit être tout particulièrement mise en place dans les régions les plus 
affectées. 

o La médecine du travail a jusqu’à présent été peu impliquée dans la politique de dépistage. Les 
médecins du travail peuvent pratiquer le dépistage en étant particulièrement attentifs à 
l’information et en respectant la confidentialité de leurs consultants. Le groupe d’experts est très 
en faveur de l’engagement des médecins du travail pour au moins deux raisons : les hommes 
fréquentent la médecine du travail plus que toute autre composante du système de santé ; 
intégrer le dépistage du VIH à la consultation préventive de médecine du travail est une 
opportunité pour que cesse l’exceptionnalisme de l’infection à VIH en France.  

o Les laboratoires d’analyses de biologie médicale doivent continuer à offrir la possibilité à tout 
client de réaliser un test Elisa sur place et sans prescription médicale. Le remboursement 
nécessiterait une modification de la réglementation ou la formulation d’une politique de santé 
publique. L’identification d’un dispositif aval d’orientation médicale et de soutien est 
recommandée. 

o Les pharmaciens d’officine doivent favoriser la dispensation des autotests qui devraient être 
disponibles dans toutes les pharmacies. Cette dispensation passe pour l’instant par le 
pharmacien ; elle devrait être en accès libre dans les officines. Les pharmaciens d’officine 
doivent pouvoir également réaliser des TROD. Dans les deux cas, la réglementation doit être 
modifiée. L’identification d’un dispositif aval d’orientation médicale et de soutien est 
recommandée. 

o Enfin, l’offre de dépistage conjoint VIH-VHB-VHC en lieu de privation de liberté doit non 
seulement être systématiquement proposée à l’entrée mais aussi au cours et en fin 
d’incarcération. 
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o Le dépistage à l’initiative de l’individu est une des pierres angulaires de la stratégie de 
dépistage en France. Les campagnes institutionnelles doivent clairement et de manière répétée 
inciter au dépistage au moins une fois dans la vie de la population générale et après une 
exposition possible au VIH (Cf. supra). Les campagnes d’information comportant les messages 
spécifiques aux populations clés (fréquence et régularité du dépistage) doivent également être 
régulièrement conduites et utiliser les vecteurs de communication adaptés à chacune d’entre 
elles. Les trois méthodes disponibles en France (test Elisa, TROD et autotest) doivent être 
accessibles à toute personne dans les meilleures conditions possibles. La gratuité, notamment 
pour les TROD et les autotests ne doit plus être considérée comme une exception ou relevant 
de l’expérimentation mais doit être une décision publique claire et transparente pour maximiser 
l’usage de ces approches. 

• La notification aux partenaires regroupe l’ensemble des actions visant à : informer les partenaires 
sexuels des personnes nouvellement diagnostiquées avec le VIH, toute autre IST ou une hépatite 
virale et les partenaires de partage de matériel d’injection ; à conseiller ces partenaires et à leur 
proposer des services et en premier lieu le dépistage puis une prise en charge adaptée. Cette 
notification peut être réalisée selon différentes méthodes. Les Etats-Unis, le Canada, la Suède et le 
Royaume Uni pratiquent depuis longtemps cette notification. La France ne dispose ni du cadre 
législatif ni des professionnels spécialisés ni de dispositif facilitant ce type d’intervention alors qu’il 
existe pour d’autres maladies transmissibles comme la tuberculose. L’expérimentation de formes 
nouvelles de notification aux partenaires en tant que dispositif organisé pour le VIH est en cours 
sous l’égide de l’ANRS. 

• La médiation en santé est une nouvelle forme de service prévue par la loi de modernisation du 
système de santé de 2016 ciblant l’accès aux droits, à la prévention et aux soins des personnes 
éloignées des systèmes de santé et qui doit tenir compte de leurs spécificités. Les populations clés 
originaires des pays d’endémie sont un des publics prioritaires de la médiation en santé par les 
pairs. Leur utilisation doit être promue aux différentes étapes d’accompagnement du processus de 
dépistage afin de limiter toute forme de stigmatisation. Les référentiels métiers des médiateurs en 
santé ont été publiés par la HAS le 26 octobre 2017. 

 
Encadré 2 

Signes, symptômes et pathologies évocatrices et pour lesquelles 
un test de dépistage doit être systématiquement demandé 

Source : HAS (10) 
- Signes compatibles avec une primo-infection :  

Signes cliniques compatibles avec un syndrome viral aigu persistant (fièvre, arthralgie, 
pharyngite, myalgie, asthénie) plus ou moins associé à une polyadénopathie, à des manifestations 
cutanéo-muqueuses (éruption cutanée maculo-papuleuse, ulcérations buccales et/ou génitales) et/ou 
neurologiques (céphalées, mononévrite etc.) et/ou troubles digestifs (diarrhées, amaigrissement etc.). 

Ou anomalies biologiques : hématologiques (thrombopénie, neutropénie, hyperlymphocytose 
dans le cadre d’un syndrome mononucléosique ou lymphopénie précoce) plus ou moins associées à 
une cytolyse hépatique. 
- Découverte de pathologies opportunistes telles que décrites au stade C de la classification 
CDC ou dans le cadre d’autres maladies indicatrices (Source : Etude européenne HIDES, 
pathologies associées à une prévalence d’infection à VIH non diagnostiquée > 0,1%). 
Pour rappel, les huit pathologies indicatrices de HIDES sont :  
• Infections sexuellement transmissibles (IST) ;  
• Lymphomes malins quel que soit le type * ;  
• Dysplasie / cancer anal ou cervical * ;  
• Zona ;  
• Infection par le virus de l’hépatite B ou C, aiguë ou chronique, quelle que soit la date du 

diagnostic ;  
• Syndrome mono-nucléosique ;  
• Leucocytopénie ou thrombopénie de plus de 4 semaines non expliquée ;  
• Dermite séborrhéique / exanthème.  

* Pathologies pouvant correspondre selon leur type ou extension à des infections opportunistes classant SIDA - stade C 
classification CDC 
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Hépatites virales et autres infections sexuellement transmises 
Le chapitre « Epidémiologie » rapporte une augmentation de l’incidence des hépatites virales et 

des IST bactériennes. Les recommandations concernant le dépistage des hépatites virales et des IST 
autres que le VIH sont éparses et ne sont que rarement formulées dans une approche 
populationnelle. 

Pour l’hépatite A, devenue épidémique parmi les HSH dans plusieurs régions françaises depuis la 
fin 2016, comme dans d’autres pays européens, c’est la vaccination qui constitue la stratégie 
préventive de référence (Cf. section sur la vaccination dans ce chapitre) 

Pour les hépatites B et C, nous rappelons ici les recommandations du rapport dirigé par le Pr 
Dhumeaux que le groupe d’experts approuve. L’actualisation parue en 2016 est en faveur d’un 
élargissement de la stratégie de dépistage (15). Les trois recommandations principales sont donc : 
• La poursuite d’une stratégie de dépistage ciblé des infections virales B et C chez les personnes 

présentant un ou plusieurs facteurs de risque de contamination (sauf pour l’hépatite B en cas de 
connaissance d’un statut sérologique anti-HBs positif synonyme de protection), à savoir :  
o La promotion de toutes les actions de dépistage envers les HSH, notamment ceux qui sont 

éligibles pour la PrEP, ceux qui déclarent plusieurs partenaires, ceux qui déclarent l’usage de 
drogues dites récréatives, de pratiques traumatiques, d’insertion ou de fist ainsi que les HSH 
déjà connus comme infectés par le VIH. Par ailleurs, le risque de nouvelle contamination chez 
des HSH co-infectés par le VIH et le VHC et guéris de leur hépatite C est désormais bien connu 
et impose la poursuite du dépistage (recherche de l’ARN du VHC) au-delà de la fin de la 
période de traitement de l’hépatite C et ce tous les six mois. 

o La promotion des actions de dépistage et de conseil à l’initiative du soignant dans les lieux de 
prévention et de soins fréquentés par les UDI y compris hors-les-murs, pour que ce dépistage 
soit réalisé tous les 12 mois et plus fréquemment en cas d’usage de la PrEP. 

o La poursuite de l’offre systématique de dépistage à l’occasion de la visite médicale d’entrée en 
milieu carcéral, et son renouvellement au cours de l’incarcération, y compris à l’aide des 
TROD ; 

o Le développement d’une stratégie de guichet unique (dépistages réalisés dans une unité de 
temps et de lieu) financièrement accessible pour les personnes migrantes et étrangères nées 
dans des pays de forte endémie ; 

• L’élargissement des stratégies de dépistage des hépatites virales en population générale au moins 
une fois dans la vie à tous les adultes des deux sexes qui n’ont jamais été dépistés ; 

• L’association dans tous les cas de la recherche des trois virus VHB, VHC et VIH (sauf pour 
l’hépatite B en cas de connaissance d’un statut sérologique anti-HBs positif synonyme de 
protection). 

 
Pour Chlamydia trachomatis, le dépistage systématique par PCR reste recommandé à ce jour pour 

les femmes de moins de 25 ans et les hommes de moins de 30 ans vus dans les consultations de 
dépistage anonyme et gratuit (aujourd’hui les CeGIDD) et les centres de planification et d’éducation 
familiale (CPEF). En février 2016, la Société Française de Dermatologie a repris cette 
recommandation en précisant que ce dépistage devait être renouvelé tous les ans en cas de rapports 
sexuels non protégés avec un nouveau partenaire (16). Les recommandations de 2003 (17) sont en 
cours de réévaluation par la HAS. 

Pour la syphilis, la HAS dans ses recommandations de 2007 (18) préconisait d’adapter le rythme de 
répétition du dépistage selon les situations à risque (du dépistage unique en cas de prise de risque 
ponctuelle au dépistage régulier, au minimum une fois par an, en cas de prise de risque récurrente) 
pour les populations et les situations suivantes : 
- les HSH (pour toute pratique y compris la fellation) ; 
- les travailleurs(ses) du sexe ayant des rapports non protégés (pour toute pratique y compris la 

fellation) ; 
- les personnes des deux sexes ayant des rapports non protégés (pour toute pratique y compris la 

fellation) avec des travailleurs(ses) du sexe ; 
- lors du diagnostic ou en cas d’antécédent de gonococcie, de lymphogranulomatose vénérienne et 

d’infection à VIH ; 
- les personnes des deux sexes ayant des rapports non protégés (pour toute pratique y compris la 

fellation) avec plusieurs partenaires par an ; 
- les migrants en provenance de pays d’endémie (Afrique, Asie, Europe de l’Est, Amérique du Sud) ; 
- lors d’une incarcération ; 
- après un viol ; 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
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- dans le cadre d’un suivi de grossesse. 
Nous ne disposons d’aucun argument pour proposer des modifications à ces recommandations bien 

qu’elles ne soient pas récentes. Le groupe d’experts rappelle que les TROD syphilis ne sont pas 
encore validés mais que leur mise au point serait utile dans l’offre de TROD combinés. 

Pour l’infection à gonocoque, la HAS, dans son rapport d’orientation de 2010 (19), proposait deux 
approches complémentaires sur lesquelles il n’existe pas d’élément probant nouveau :  
• Un dépistage ciblé dans des sous-groupes de population présentant des facteurs de risque : 

o Les personnes dépistées ou diagnostiquées pour une autre IST ; 
o Les personnes ayant des antécédents d'IST, dont l’infection à gonocoque ; 
o Les HSH ; 
o Les personnes vivant avec le VIH ; 
o Les hommes et les femmes ayant des comportements sexuels à risque. 

• Un dépistage ciblé pour l'ensemble des personnes ayant recours aux soins dans les CeGIDD, les 
CPEF, les centres d'orthogénie et de santé sexuelle. 

• Pour favoriser ce dépistage, le groupe d’experts recommande un changement de nomenclature 
permettant la prise en charge des PCR par l’assurance maladie. 
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Pour un dépistage intégré des IST 
Nous avons rapporté et synthétisé dans les deux sections qui précèdent les recommandations sur le 

dépistage de VIH puis des autres IST. Nous avons ainsi présenté un ensemble de recommandations 
verticales développées par agent pathogène sur une quinzaine d’années. Le groupe d’experts 
s’accorde sur la nécessité d’une part d’actualiser les recommandations de dépistage les plus 
anciennes et d’autre part sur l’importance de disposer de recommandations par population (jeunes, 
migrants, HSH en particulier mais également personnes vivant avec le VIH) précisant les infections à 
rechercher, les techniques à privilégier et la fréquence de dépistage. C’est cette approche que la 
Société Française de Dermatologie a mise en œuvre dans son rapport de février 2016 (16). Nous en 
reprenons les principales propositions, complétées et mises en cohérence avec notamment la 
réévaluation récente de la HAS sur le dépistage VIH (10). L’encadré ci-dessous (Encadré 2) propose 
ainsi une approche par population. Ces recommandations sont proches de celles émises aux Etats-
Unis (20), en Angleterre (21) et en Australie (22), en particulier pour les HSH. Pour ces derniers, les 
Australiens préconisent très précisément un dépistage des IST jusqu’à quatre fois par an pour les 
HSH qui présentent au moins l’une des caractéristiques suivantes : rapports anaux non protégés, plus 
de 10 partenaires en six mois, rapports sexuels en groupe, prise de drogues récréatives pendant les 
rapports sexuels. 

Une approche complémentaire au dépistage des IST bactériennes serait la prophylaxie 
antibactérienne. Un essai randomisé a été mené au cours de la phase ouverte de l’essai ANRS 
Ipergay (23). L’intervention évaluée était la doxycycline à la demande en prophylaxie post-exposition 
(mono-dose de 200 mg) contre placebo. Le critère de jugement principal était la survenue d’un nouvel 
épisode de gonococcie, d’infection à Chlamydia ou de syphilis. Après un suivi médian de 8,7 mois, la 
probabilité cumulée de survenue d’au moins un événement définissant le critère de jugement principal 
était de 22 pour 100 personne années dans le groupe traitement (N =116) et de 42 pour 100 personne 
années dans le groupe placebo (N=116), soit une réduction de 47 % (intervalle de confiance à 95 % : 
-15 % - -67 %) dans une analyse en intention de traiter. Aucun effet n’était cependant noté sur 
l’incidence de la gonorrhée. A l’inverse, la réduction d’incidence atteignait 70 % en intention de traiter 
pour l’infection à Chlamydia et la syphilis. Les effets indésirables étaient modérés et rares. Aucune 
modification comportementale des participants n’a été notée en cours d’essai. Les données d’antibio-
résistance ne sont pas encore disponibles et les effets à long terme ne sont pas connus. Bien que l’on 
dispose après ce premier essai randomisé d’un bon niveau de preuve, le développement d’un 
programme de recherche sur le sujet est nécessaire avant la formulation de recommandations de 
santé publique. Le groupe d’experts préconise la construction d’un tel programme de recherche sans 
délai. Ce programme devrait également s’intéresser aux outils de diagnostic rapide des IST (point of 
care). 
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Encadré 3 
Proposition de stratégie de dépistage des infections sexuellement 

transmissibles (IST) par population * 

Adapté des recommandations de la Société Française 
de Dermatologie (16) et de la HAS (17, 18, 19) 

 
 
Population générale* 

• Dépistage conjoint VIH-VHB-VHC au moins une fois au cours de la vie 
• Dépistage VIH à chaque changement d’orientation de vie (dont multi-partenariat) 
• Dépistage VIH lors de tout recours aux soins en l’absence de dépistage antérieur 
• Dépistage VHB (Ag HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) en l’absence d’antécédent de vaccination 

(Prescrire une recherche d’infection par le virus delta en cas d’Ag HBs positif) 
• Dépistage VHC (Ac anti-VHC) s‘il n’a jamais été réalisé 
• Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) pour Chlamydia trachomatis par auto-

prélèvement vaginal chez les femmes de 15 à 25 ans et dans le 1er jet urinaire chez les hommes 
de 15 à 30 ans, renouvelé tous les ans en cas de rapports sexuels non protégés avec un nouveau 
partenaire ; l’utilisation d’une PCR mixte permet également le dépistage de l’infection à 
gonocoque dans cette population 

• Frottis cervical : après deux frottis normaux à un an d’intervalle, prescrire un frottis tous les trois 
ans entre 25 et 65 ans et en l’absence de signes ou symptômes 

Personnes migrantes 
• En complément des recommandations pour la population générale, renouveler la proposition de 

dépistage coordonné au minimum une fois par an en cas de prise de risque 
Travailleurs/ses du sexe 

• En complément des recommandations pour la population générale, renouveler tous les ans le 
dépistage de l’infection à VIH, de la syphilis et de l’hépatite B (en l’absence de vaccination), voire 
plus fréquemment en cas de prise de risque 

HSH et personnes transgenres à risque élevé** 
• Sérologies VIH et VHC au minimum tous les trois mois (ARN VHC si sérologie positive) 
• Dépistage de la syphilis au moins une fois par an 
• Recherche de gonocoques et Chlamydia trachomatis par prélèvement urinaire, anal et pharyngé 

(du fait de la fréquence élevée du portage asymptomatique) tous les trois mois (la prise en charge 
plafonnée pour le dépistage multi-sites de ces IST est aujourd’hui un frein à au dépistage) 

• Sérologies VHB et VHA suivies d’une vaccination en cas de sérologies négatives. 
UDI  

• Sérologies VIH et VHC tous les ans (ARN VHC si sérologie positive) 
• Sérologie VHB suivie d’une vaccination en cas de sérologie négative 

Personnes vivant avec le VIH 
• En fonction des comportements et pratiques à risque  

 

* Les recommandations en matière de vaccination sont détaillées dans une autre section du chapitre 
** Cf. Encadré 4, page 25 
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Préservatif        
Le préservatif masculin a eu un rôle majeur dans la lutte contre l’épidémie de VIH ; il reste 

aujourd’hui un outil indispensable dans le contexte de la prévention diversifiée en particulier parce 
qu’il est le seul à protéger des autres IST. Il est donc nécessaire d’en poursuivre la promotion, 
d’en faciliter l’offre et d’en permettre l’apprentissage dès l’entrée dans la sexualité.  

L’efficacité théorique du préservatif masculin est élevée (98 %) mais son efficacité réelle est variable 
selon les IST, selon les pratiques sexuelles et selon qu’il s’agit de rapports anaux ou vaginaux. Dans 
les rapports hétérosexuels, la réduction du risque d’infection par le VIH par un usage systématique du 
préservatif est estimée à 80 % [24]. Dans les rapports homosexuels masculins, la réduction du risque 
d’infection VIH est estimée, sur la base d’une méta-analyse de cinq cohortes, à 64 % [25]. Ces 
niveaux d’efficacité plus faibles s’expliquent par la persistance d’une certaine proportion d’incidents 
par rupture ou par glissement au quotidien. Dans l’enquête « Contexte de la Sexualité en France » de 
2006, 20 % des utilisateurs de préservatifs ont rapporté des accidents par rupture ou glissement au 
cours des 12 derniers mois. Ce taux d’accidents augmentait avec le nombre de partenaires dans 
l’année et le nombre de rapports. Le taux le plus bas était rapporté par les homosexuels masculins 
(12 %) puis par les hétérosexuels (20 %) ; il était beaucoup plus élevé parmi les bisexuels (38 %). 
Dans l’enquête Presse Gay de 2004, 11 % des répondants ont déclaré des glissements de 
préservatifs et 13 % des ruptures. Ces incidents ne sont pas rares d’après les données disponibles 
même s’ils ont pu être minimisés dans un contexte où le préservatif était le seul moyen de protection 
disponible. Ces éléments factuels plaident donc pour poursuivre l’information des usagers à une 
bonne utilisation avec une attention particulière sur la pose et la lubrification. Cela est d’autant 
plus important que lorsqu’il est utilisé correctement, le préservatif protège également contre les autres 
IST, telles que les chlamydioses, les gonococcies, la syphilis ou encore les infections à papillomavirus 
[26]. Comme contraceptif, le préservatif a une efficacité moindre que les méthodes médicales. Dans 
l’enquête COCON réalisée en France en 2000 auprès d’un échantillon de la population générale, 
3,3 % des femmes qui l’ont utilisé comme méthode de contraception ont eu un échec dans la 
première année et 12,3 % dans les cinq ans (versus 2,4 % et 6,8 % pour la pilule, 1,1 % et 6,8 % pour 
le stérilet) [27]. 

Cette protection large, sa facilité d’utilisation, son faible coût, sa bonne acceptabilité depuis les 
premières campagnes de lutte contre le sida, font du préservatif un moyen de prévention 
incontournable pour toutes les populations même si de fortes inégalités sont constatées comme en 
attestent les indicateurs d’utilisation rapportés en détail dans le chapitre « Epidémiologie ». Au-delà 
des données d’utilisation déclarée, son appropriation au cours du temps est corroborée par l’évolution 
des ventes de préservatifs qui ont continué à augmenter de façon importante dans les années 2000, 
en particulier en grandes surfaces et en pharmacies qui restent les deux principaux lieux d’achat. Plus 
de 74 millions de préservatifs ont été vendus en 2000 en France et 106 millions en 2016 (source : 
Santé publique France), auxquels il faut ajouter les ventes en lignes dont le volume reste difficile à 
évaluer en l’absence de données publiques. En 2009, la part de la vente en ligne avait été évaluée à 
5 % du marché (soit environ 5 millions de préservatifs) mais il est possible qu’elle ait augmenté 
depuis. Enfin, il faut se féliciter qu’une partie des préservatifs utilisés provienne de la mise à 
disposition gratuite par l’Etat (5 à 6 millions de préservatifs par an) et des associations comme 
l’Equipe Nationale d’Intervention en Prévention et Santé pour les Entreprises (ENIPSE) qui fait office 
de centrale d’achats pour les exploitants de lieux de rencontre qui mettent les préservatifs à la 
disposition de leurs clients (environ 4 millions par an). 

Le préservatif n’est pas systématiquement utilisé au-delà des premiers rapports au cours d’une 
relation pour des raisons de confort sexuel, du fait qu’il est sous le contrôle de l’un des partenaires (de 
l’homme dans les relations hétérosexuelles) et de son image trop souvent associée à des relations 
multiples ou occasionnelles. Tous ces éléments ne permettent pas d’atteindre une couverture 
suffisante pour atteindre les objectifs d’extinction de l’épidémie en 2030 même si l’effet populationnel 
est important. En Angleterre, Phillips a estimé, par une modélisation, que si l’usage du préservatif 
s’était arrêté en 2000, l’incidence de l’infection à VIH aurait été multipliée par cinq (+ 424 %) entre 
2001 et 2006 par rapport à ce qui a été observé [28]. Dans cette modélisation, la stratégie « test 
répété et traitement immédiat », sans baisse de l’utilisation du préservatif aurait quant à elle réduit 
l’incidence de l’infection à VIH par près de trois (Cf. section TasP de ce même chapitre). 

La PrEP étant réservée à la prévention du seul VIH et, selon les recommandations actuelles aux 
individus et aux populations les plus exposées à celui-ci (Cf. section PrEP), le préservatif est le seul 
moyen de prévention du VIH et des autres IST qui soit disponible pour tous, hommes et 
femmes, dans les relations entre hommes comme dans les relations hétérosexuelles. Il est 
donc essentiel que chaque personne puisse s’en procurer, sache le proposer et l’utiliser, et surtout 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
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voit son utilisation acceptée par ses partenaires. La promotion du préservatif reste donc absolument 
d’actualité avec la nécessité d’un contenu renouvelé eu égard à l’étendue de la protection qu’il 
apporte, à sa complémentarité avec les autres méthodes de prévention de la transmission du VIH, au 
respect de l’autonomie de chacun dans le choix de sa prévention et à une offre répondant de façon 
plus adéquate à des besoins diversifiés. 

Dans la stratégie de promotion du préservatif, une attention accrue doit être portée aux demandes 
des utilisateurs pour une meilleure qualité et pour un meilleur confort sexuel. La plainte d’inconfort est 
alimentée par l’uniformité de l’offre gratuite en particulier dans les lieux de convivialité gay, et ce 
malgré la très bonne qualité des préservatifs distribués en routine en taille standard et en grande 
taille. Si l’offre soutenue par les pouvoirs publics ou les centrales d’achat peut être améliorée, elle 
restera limitée en raison non seulement des restrictions budgétaires mais aussi des règles d’achats 
des établissements publics. L’ajustement aux besoins ne peut donc reposer que sur des choix et 
achats individuels. L’existence de nouveaux produits offrant une bonne diversité de tailles, de 
matières, de textures et d’épaisseurs devrait favoriser ces ajustements. La promotion du préservatif 
doit présenter la gamme des produits disponibles, leur coût et l’intérêt du choix individuel et 
s’accompagner de négociations avec les industriels et distributeurs pour améliorer la distribution 
physique et l’achat en ligne. 

La promotion du préservatif est particulièrement nécessaire dans la population HSH fortement 
exposée au VIH et aux autres IST. Cette population, doit également bénéficier d’une réelle offre en 
matière de dépistage des IST comme développé précédemment (Encadré 2). En France, avec 
seulement 5 352 personnes sous PrEP au 31 juillet 2017 dont 97,5 % d’hommes, le maintien de 
l’acceptation du préservatif et son accessibilité restent décisifs. Dans la population hétérosexuelle, 
l’adoption du préservatif s’est faite principalement par les jeunes qui ont associé depuis de 
nombreuses années le préservatif à la protection contre le sida. Ils l’utilisent de façon très majoritaire 
lors des premières relations mais en 2010 pointait une mise en doute de l’efficacité de ce dernier [29]. 
A un moment où l’information sur le VIH est moins présente dans l’espace public et les méthodes de 
prévention du VIH se diversifient, il est nécessaire d’assurer, auprès du jeune public, la 
connaissance du préservatif, de ses qualités préventives, ainsi que leur capacité à l’utiliser.  

Les travailleurs(ses) du sexe ne demandent pas une remise en cause de l’usage régulier du 
préservatif avec l’apparition de la PrEP. C’est ce que rapportent les associations qui déploient des 
stratégies de soutien et de prévention auprès de ces populations particulièrement exposées en 
France. Les travailleurs/ses du sexe continuent à avoir besoin d’une solide norme collective sur le 
préservatif et d’une approche globale de santé sexuelle et reproductive qui corresponde à leurs 
conditions de vie et d’accès aux soins. Mais l’utilisation du préservatif par les travailleurs/ses du sexe 
est aujourd’hui fragilisée par des facteurs structurels tels la réglementation des étrangers et son 
application, la pénalisation des clients, la diversification des formes de prostitution ainsi que par 
l’intolérance croissante des riverains à l’égard de la prostitution dans l’espace public. Ce contexte qui 
a aussi pour conséquence la précarité croissante de l’exercice de la prostitution met à mal la norme 
d’utilisation du préservatif qui permet de résister à la demande des clients de rapports non protégés 
pour un prix plus élevé. La promotion et la distribution de préservatifs adaptés au travail du sexe 
restent donc indispensables via notamment l’activité associative. 

Disponible sur le marché européen depuis 1991, le préservatif féminin ou « interne » reste peu 
utilisé. L’offre, le prix et sa distribution ne sont pas favorables à sa diffusion. Importé et commercialisé 
par une seule société, il est vendu sur le marché au prix de 7 euros la boite de trois ; dans la pratique 
il est encore peu disponible et peu visible dans les pharmacies et les commerces. Le préservatif 
interne est surtout distribué gratuitement par Santé publique France, via les associations et les 
centres de planning familial. Cette distribution tend à baisser ces dernières années ; moins de 
500 000 préservatifs internes ont été diffusés en 2017. La connaissance et l’utilisation du préservatif 
interne peuvent être appréhendées par les enquêtes menées en population générale. Les données 
sont cependant assez anciennes, ces questions n’ayant pas été systématiquement reprises dans les 
dernières éditions de ces enquêtes. En 2004, 78 % des répondants dans l’hexagone et 85 % dans les 
TFA connaissaient le préservatif interne (30). Cette connaissance obéissait aux mêmes critères (âge, 
niveau d’étude, importance de la religion, utilisation de préservatifs masculins) que ceux qui 
gouvernent les attitudes vis-à-vis du préservatif en général. A cette date, l’utilisation rapportée variait 
de 2 à 4 %. Par contre, elle a augmenté aux Antilles et en Guyane entre 2004 et 2011 où selon la 
dernière enquête KABP [31] 13 % des hommes et 8 % des femmes ont déclaré avoir déjà utilisé un 
préservatif interne. Ces pourcentages étaient plus élevés en Guyane que dans les deux autres TFA, 
avec une politique de promotion du préservatif interne menée dans ce département qui a permis de 
réduire son coût. 
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Circoncision masculine médicalisée   
La circoncision masculine volontaire et médicalisée des adultes a fait la preuve de son efficacité 

dans le cadre d’une stratégie de prévention diversifiée dans les pays les plus affectés d’Afrique 
Australe et de l’Est et dans les populations où elle n’était pas pratiquée pour des raisons religieuses 
ou culturelles. Cette mesure préventive n’a pas sa place dans les stratégies de santé publique de 
pays comme la France. 

Traitement antirétroviral  
L’objectif principal du traitement antirétroviral est de réduire la quantité de virus dans l’organisme, 

mesurée en pratique par la charge virale plasmatique, en vue du maintien ou du rétablissement du 
système immunitaire. Chez la plupart des patients, le traitement antirétroviral permet de faire baisser 
la charge virale plasmatique à un niveau indétectable, c’est-à-dire que la quantité de VIH dans le sang 
a atteint un niveau inférieur au seuil de 50 copies/ml des tests virologiques. L’atteinte et le maintien 
d’une charge virale indétectable sont essentiels pour réduire les risques de morbidité et de mortalité 
liés au VIH/SIDA des personnes vivant avec le VIH, mais permettent également de prévenir la 
transmission du virus à autrui. On parle alors du traitement comme outil de prévention, de l’anglais « 
Treatment as Prevention » ou TasP. 

Efficacité du traitement antirétroviral dans la réduction de la 
transmission  

Chez les couples hétérosexuels 
Sept études observationnelles (32-38) et un essai clinique (39-41) ont évalué l’efficacité du 

traitement antirétroviral dans la réduction de la transmission du VIH au sein de couples hétérosexuels 
sérodifférents. Dans ces études, les partenaires séropositifs au VIH bénéficiaient d’une prise en 
charge globale, incluant un soutien à l’observance et le traitement des IST ainsi que d’un suivi 
régulier, tous les trois à six mois, de la charge virale plasmatique. Dans quatre études 
observationnelles (32-35), les taux d’incidence du VIH au sein de couples où le partenaire séropositif 
était sous traitement antirétroviral, ont été comparés aux taux d’incidence du VIH au sein des couples 
où le partenaire séropositif ne recevait pas un tel traitement. Ces études ont montré que le traitement 
antirétroviral permettait de réduire le taux d’incidence du VIH de 81 à 92 %. Ces résultats ont été 
confirmés par l’essai clinique HPTN 052, conduit chez 1 763 couples, suivis en médiane pendant 5,5 
ans, qui a montré que le traitement antirétroviral réduisait le taux d’incidence du VIH de 93 % (IC : 78-
98) (39-41). Dans les études observationnelles et dans l’essai HPTN 052, au total 261 transmissions 
liées de façon certaine au partenaire séropositif ont été rapportées au cours du suivi : 248 
transmissions sont survenues lorsque le partenaire séropositif ne recevait pas un traitement 
antirétroviral sur un temps de suivi de 10 519 personnes-années et 13 lorsque le partenaire séropositif 
était sous traitement sur un temps de suivi de 8 605 personnes-années (Tableau 1). Huit de ces 13 
transmissions sont survenues lorsque le partenaire séropositif était sous traitement antirétroviral 
depuis moins de six mois, et donc potentiellement avant que la charge virale plasmatique ne soit 
devenue indétectable. Quatre autres transmissions sont survenues au-delà de six mois de traitement 
antirétroviral, en situation d’échec thérapeutique. Le dernier cas de transmission, observé dans l’étude 
menée par Apondi (36) est survenu durant les 12 premiers mois de traitement. Les données de cette 
dernière étude ne permettent pas de déterminer si la transmission est survenue avant ou après que la 
charge virale du partenaire ne devienne indétectable, ni si la transmission est survenue avant ou 
après la période des six premiers mois de traitement antirétroviral. 

Chez les couples d’hommes 
Deux études observationnelles ont évalué l’efficacité du traitement antirétroviral au sein de couples 

d’hommes (Tableau 1) ; dans ces études il n’y avait pas de groupe témoin c’est-à-dire de couples où 
le partenaire séropositif n’était pas traité. Dans l’étude Partner (38), menée chez 340 couples 
d’hommes, aucune transmission n’est survenue lorsque le partenaire séropositif était sous traitement 
antirétroviral et avait une charge virale indétectable. Dans l’étude Opposites Attract (42, 43), menée 
chez 152 couples d’hommes, aucune transmission n’est survenue lorsque le partenaire séropositif 
était sous traitement. Ces deux études sont toujours en cours. Il n’y a donc pas eu de transmission du 
VIH observée dans ces deux études. Dans toute la littérature scientifique on peut retrouver en 2002 
un cas de transmission possible du VIH, au sein d’un couple d’hommes, où le partenaire séropositif 
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était sous traitement antirétroviral avec une charge virale indétectable (44). La description de ce cas 
est, toutefois, rétrospective. Il ne s’agissait ni d’une étude observationnelle en population ni d’un essai. 

Périodes à risque de transmission du VIH lors de l’initiation du 
traitement antirétroviral 
D’après cet ensemble d’études, on peut identifier trois périodes de niveaux décroissants de 

transmission du VIH au partenaire lorsque le partenaire séropositif initie un traitement 
antirétroviral (Tableau 1) : (i) les six mois suivant l’initiation du traitement et avant que la charge virale 
plasmatique ne soit devenue indétectable ; (ii) au-delà de six mois après l’initiation du traitement et 
tant que la charge virale plasmatique n’est pas devenue indétectable ; (iii) après l’échec du traitement. 

 
 
 
Tableau 1 : Etudes observationnelles et essai clinique évaluant l’impact du traitement antirétroviral 

(TARV) sur le risque de transmission du VIH chez les couples sérodifférents hétérosexuels (A) et 
d’hommes (B). 

 

1er auteur, année 
de publication 

(référence) 

Nombre 
de 

couples 

Partenaire séropositif 
pas sous TARV 

Partenaire séropositif 
sous TARV 

Partenaire séropositif 
sous TARV depuis > 6 mois 

et/ou avec une charge 
virale indétectable 

Temps de 
suivi 

(personnes-
années) 

Nombre de 
transmissions 

Temps de 
suivi 

(personnes-
années) 

Nombre de 
transmissions 

Nombre de 
transmissions 

Nombre 
estimé 
d’actes 

sexuels non 
protégés par 

un 
préservatif** 

(A)  
Melo, 2008 (32) 

 
93 

 
106 

 
6 

 
90 

 
0 

 
0 

 
8 329 

Del Romero, 2010 (33) 648 863 5 417 0 0 10 286 

Donnell, 2010 (35) 3 381 4 558 102 273 1 0 1 324 

Reynolds, 2011 (34) 250 459 42 54 0 0 805 

Apondi, 2011 (36) 62 -- -- 184 1* 1* 4 266 

Mujugira, 2016 (33) 1 573 2 644 55 168 3 0 2 551 

Rodger, 2016 (37) 548 -- -- 799 0 0 35 940 

Cohen, 2016 (39-41) 1 763 1 889 38 6 620 8 0 84 679 

Total 8 338 10 519 248 8 605 13 1* 148 180 

(B)  
Rodger, 2016 (38) 

 
340 

 
-- 

 
-- 

 
439 

 
0 

 
0 

 
22 273 

Grulich, 2015 (42, 43) 152 -- -- 150 0 0 5 905 

Total 492 -- -- 589 0 0 28 178 

-- : Pas de couple où le partenaire séropositif était sous TARV 
* Ce cas de transmission est survenu dans les 12 mois suivant l’initiation du TARV, les données de l’étude ne permettent pas 

de déterminer si la transmission est survenue avant ou après que la charge virale du partenaire ne devienne indétectable, ni si 
la transmission est survenue dans les six premiers mois de TARV ou plus tard 

** Pour les couples hétérosexuels, les nombres estimés comprennent les actes sexuels où le préservatif n’a pas été utilisé ou 
le préservatif n’a pas fonctionné 
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Risque de transmission du VIH par acte sexuel non protégé par 
un préservatif sous traitement antirétroviral depuis plus de six 
mois et avec une charge virale contrôlée 
Les données des études peuvent être compilées pour estimer et quantifier le risque de transmission 

du VIH par acte sexuel non protégé lorsque le partenaire séropositif est sous traitement antirétroviral 
(45). Au sein des couples hétérosexuels, lorsque le partenaire séropositif était sous traitement depuis 
plus de six mois et avait une charge virale contrôlée, au plus un cas de transmission du VIH a été 
documenté au cours de 148 180 actes sexuels non protégés par le préservatif (Tableau 1). Ces 
données permettent d’estimer que le risque de transmission du VIH au cours d’un acte sexuel 
non protégé par un préservatif avec un partenaire séropositif sous traitement antirétroviral 
depuis plus de six mois est compris entre zéro et au maximum une transmission pour 38 500 
actes sexuels non protégés par un préservatif (Supervie V, Brebant R. Communication personnelle). 

Au sein des couples d’hommes, lorsque le partenaire séropositif était sous traitement antirétroviral 
et avait une charge virale contrôlée, aucune transmission n’est survenue après 28 178 actes sexuels 
non protégés par le préservatif (Tableau 1). Ces données permettent d’estimer que le risque de 
transmission du VIH au cours d’un acte sexuel non protégé par un préservatif avec un 
partenaire séropositif sous TARV depuis plus de six mois est compris entre zéro et au 
maximum une transmission pour 7 600 actes sexuels non protégés par un préservatif (Supervie 
V, Brebant R. Communication personnelle). 

Communiquer sur l’efficacité du traitement antirétroviral comme outil de 
prévention du VIH hautement efficace 

Les données résumées ici montrent bien que lorsque le partenaire séropositif est sous traitement 
antirétroviral depuis plus de six mois, a une charge virale indétectable et bénéficie d’un suivi clinique 
régulier et global (soutien à l’observance, détection et traitement des IST), le risque de transmission 
du VIH sous traitement est négligeable pour les couples hétérosexuels aussi bien que pour les 
couples d’hommes. Comme pour tout autre risque en santé, il n’est pas possible de conclure que ce 
risque est nul (46). Cette information sur un risque devenu négligeable doit être largement 
diffusée, auprès des personnes vivant avec le VIH mais également du grand public. Les 
cliniciens ont un rôle clé pour la diffusion de cette information auprès des patients et de leurs 
partenaires. La communication autour de ces données est en effet devenue essentielle pour 
contribuer de manière importante à la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH (qualité de vie 
sexuelle, observance au traitement, discussion autour du VIH, peur de transmettre le VIH) mais aussi 
pour faciliter la procréation et enfin pour réduire la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH. 

L’impact du traitement antirétroviral sur l’épidémie 
Plusieurs études utilisant des modèles mathématiques (47, 48) ont montré que l’utilisation à large 

échelle et précoce du traitement antirétroviral pourrait avoir un impact considérable sur la transmission 
du VIH dans la population, si les personnes infectées par le VIH ont accès au traitement dans l’année 
qui suit leur infection par le VIH. En France (Cf. chapitre « Epidémiologie »), le délai médian entre 
infection par le VIH et diagnostic du VIH est de 3,2 ans. Une fois le dépistage réalisé, le délai médian 
entre diagnostic et entrée dans le soin est inférieur à un mois et le délai médian entre entrée dans le 
soin et mise sous traitement antirétroviral est d’environ un mois. C’est donc le délai entre infection 
et diagnostic du VIH qui retarde l’initiation du traitement antirétroviral et ne permet pas de 
réduire en France le nombre de nouvelles infections, notamment chez les HSH, population clé 
où la transmission du VIH reste élevée. Le premier essai randomisé d’introduction de la stratégie 
« test répété et traitement immédiat » en Afrique du Sud, pays de forte endémicité, n’a pas permis de 
mesurer une baisse de l’incidence à l’échelle de la population (49). Ceci s’explique en partie par les 
difficultés à faire rentrer les personnes dépistées en soins et aussi à la forte mobilité des populations 
dans la région étudiée. Ces résultats ne remettent pas en question le principe de l’approche TasP.  

  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
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Prophylaxie pré-exposition  
Place de la PrEP dans la prévention diversifiée  

La PrEP consiste en l’utilisation de médicaments antirétroviraux en prévention de l’acquisition du 
VIH chez les personnes non infectées. Plusieurs essais cliniques de PrEP par voie orale ont montré 
une efficacité comprise entre 44 % et 86 % dans la réduction de l’incidence du VIH dans des 
populations clé à forte incidence (Tableau 2) (50). Sur la base de ces données émanant d’essais 
randomisés, la PrEP a vocation à devenir dans la plupart des pays un pilier de l’arsenal préventif chez 
les populations clés en complémentarité des autres outils et stratégies existantes.  

Ainsi, après le succès de l’essai ANRS IPERGAY mené en France (51), les autorités sanitaires ont 
rapidement décidé de rendre la PrEP disponible au travers d’une Recommandation Temporaire 
d’Utilisation (RTU) de la combinaison ténofovir disporoxil fumarate(DF)/emtricitabine pour cette 
indication de janvier 2016 à février 2017. A partir de mars 2017, l’Autorisation de Mise sur le Marché 
(AMM) de cette association en prévention du VIH au travers d’une prise quotidienne pour les HSH en 
a fait le cadre de référence de prescription de la PrEP en France avec un remboursement intégral du 
médicament. 

Les premières données de suivi post-essai pendant 18 mois de la cohorte IPERGAY confirment 
l’excellente efficacité de la PrEP à la demande chez les HSH, estimée à 97 % (52). Les bases de 
données médico-administratives nationales du Système National d’Information Inter-Régimes de 
l’Assurance Maladie (SNIIRAM) ont permis récemment de décrire les conditions d’utilisation de la 
PrEP du 1er janvier 2016 au 31 juillet 2017, soit 5 352 personnes (97,5 % d’hommes) ayant initié cette 
combinaison antirétrovirale à des fins préventives (53). L’augmentation des nouvelles prescriptions est 
régulière mais modérée et les caractéristiques des personnes exposées et initiant une PrEP ont peu 
changé entre la période de RTU et les premiers mois de l’AMM. A ce stade, moins d’un HSH à haut 
risque d’acquisition du VIH par voie sexuelle sur six a donc initié une PrEP en France si l’on estime à 
32 000 la population cible. 

On ne dispose actuellement d’aucune donnée chez l’homme sur l’usage de la combinaison ténofovir 
alafénamide/emtricitabine en PrEP mais des études sont en cours. 

 

Tableau 2 : Principaux essais de PrEP (50) 
 

Population Essais 
Réduction 

de l’incidence 
du VIH 

Antirétroviral 
Mode d’administration 

HSH / Transgenre - iPrEX 
- PROUD 
- IPERGAY 

44 % 
86 % 
86 % 

TDF/FTC oral tous les jours 
TDF/FTC oral tous les jours 
TDF/FTC oral à la demande 

Hommes et femmes 
hétérosexuels 

- Partners PrEP 
- TDF 2 

63 - 75 % 
62 % 

TDF oral tous les jours 
TDF/FTC oral tous les jours 

Femmes - CAPRISA 
- FACTS 
- FEM-PREP 
- VOICE 

39 % 
0 % 
6 % 

-49 % -15 % 

TDF gel à la demande 
TDF gel à la demande 
TDF/FTC oral tous les jours 
TDF oral / gel tous les jours 

Usagers de drogues injectables - BTS 49 % TDF oral tous les jours 
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; FTC : emtricitabine ; TDF : tenofovir disoproxyl fumarat 
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Considérations médico-économiques 
Les résultats des études médico-économiques existantes montrent le caractère coût-efficace de la 

PrEP auprès de la population HSH et UDI à risque élevé d’infection par le VIH (Tableau 3). En France, 
les résultats de l’étude médico-économique associée à l’essai IPERGAY montrent que la PrEP chez 
les HSH à risque élevé d'infection présente un ratio coût-efficacité de 75 258 € par infection évitée 
(54). Pour la population UDI les études existantes mettent en avant des résultats plus contrastés, la 
PrEP étant coût-efficace dans seulement une des trois études disponibles. Les ratios coûts-efficacité 
obtenus dans les différentes études apparaissent sensibles à l’incidence/la prévalence du VIH dans la 
population cible, à l’efficacité de la PrEP et au coût de la PrEP. Dans ces études, une part importante 
du coût de prise en charge sous PrEP correspond au coût de la combinaison 
ténofovirDF/emtricitabine (73 % dans l’essai IPERGAY) (54). 

La mise sur le marché du générique de ténofovirDF/emtricitabine depuis juillet 2017 permet une 
baisse importante du coût de prise en charge (de 346 € par mois à 176 € / Prix publics ville TTC en 
mars 2018) et modifie substantiellement les résultats des analyses coût-efficacité de la PrEP, en 
particulier en France : le rapport coût-efficacité de la PrEP est clairement renforcé chez les HSH à 
risque élevé d’infection puisque le ratio par infection évitée chute à 39 970 € (54) et le gain par rapport 
au coût de la prise en charge annuelle d’un cas d’infection à VIH est substantiel. Ainsi, la PrEP est 
susceptible de devenir rapidement coût-efficace chez les UDI et chez les HSH présentant un risque 
moins élevé d’infection. 
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Tableau 3. Etudes médico-économiques sur la PrEP 
 

Pays Modalité Efficacité 

Coût annuel 
d’une prise en 
charge sous 

PrEP 

Coût annuel 
de la PrEP Résultats Source 

HSH 

France A la 
demande 86 % 4 812 €  3 129 € HSH à risque élevé d'infection1 : 

75 258 € / infection évitée 
Durand-Zaleski, 

2018  

Canada Quotidienne 44 % - 10 012 CAD $ 

25 à 100 % des HSH : 
500 000 - 800 000 CAD $ / QALY 
25 à 100 % des 10 % des HSH 
les plus à risque d'infection2 : 

35 000 - 70 000 CAD $ / QALY 

McFadden, 
2016 

Pays-Bas 
Quotidienne 

A la 
demande 

80 %  

Quotidienne : 
7 400 € 

A la demande : 3 
850 €  

- 

10 % des HSH les plus à risque 
d'infection3 : 

PrEP quotidienne : 11 000 € / QALY  
PrEP à la demande : 2000 € / QALY  

Nichols, 2016 

Etats Unis 
Quotidienne 

A la 
demande 

58 % 

Quotidienne : 
8 700 $  

A la demande : 5 
900 $  

- 

50 % des HSH : 
1 474 000 US $ / QALY 

HSH à risque élevé d'infection  
 45 000 US $ / QALY 

Ross, 2016 

Etats-Unis  Quotidienne 44 % - 9 312 $ 
10 % des HSH les plus à risque 

d'infection4 : 
27 863 à 37 181 US $ / QALY 

Drabo, 2016 

Canada A la 
demande 44 % 12 001 CAD $ 9 505 CAD $ HSH à risque élevé d'infection5 : 

46 000 à 59 000 CAD $ / QALY Ouellet, 2015 

Etats-Unis Quotidienne 44 % 9 762 $  - 

50 % des HSH : 
1 600 000 $ / infection évitée 
50 % des HSH à risque élevé 

d'infection6 : 
1 100 000 $ / infection évitée 

Kessler, 2014 

Australie Quotidienne  40 % 10 362 $ 9 597 $ 

10 à 30 % des HSH : 
> 400 000 AUS $ / QALY 

15 à 30 % des HSH avec + de 10 
partenaires : 110 000 AUS $ / QALY 

25 à 30 % des HSH en couple 
sérodifférent : 

8 399 - 11 575 AUS $ / QALY 

Schneider, 2014 

Etats-Unis Quotidienne 44 % 10 331 $ 9 312 $ Tous les HSH : 160 000 US $ / QALY Chen, 2014 

Etats-Unis Quotidienne 44 %  - 9 312 $ 

Tous les HSH : 216 480 US $ / QALY  
20 % des HSH : 172 091 US $ / QALY 

HSH avec + de 5 partenaires / an : 
52 443 US $ / QALY 

Juusola, 2012 

Etats-Unis Quotidienne 44 - 73 %  - 8 030 $ Tous les HSH : 
353 739 - 570 273 US $ / QALY  

Koppenhaver, 
2011 

Etats-Unis Quotidienne 50 % 9 024 $ 8 688 $ HSH à risque élevé d'infection7 : 
298 000 $ / QALY Paltiel, 2009 

Etats-Unis  Quotidienne 50 % 11 740 $ 10 683 $ 
25 % des HSH à risque élevé 

d'infection8 :  
31 970 $ / QALY 

Desai, 2008 

UDI 

Etats-Unis  Quotidienne  48,9 % 10 800 US $ 10 000 $ 25 % des UDI : 253 000 $ / QALY  Bernard, 2016 

Etats-Unis  Quotidienne  44 % 9 762 US $ - 50 % des UDI : 
9 000 000 $ / infection évitée Kessler, 2014 

Ukraine  Quotidienne  49 % 950 US $ 450 US $ 25 à 50 % des UDI : 
1379 -1410 $ / QALY Alistar, 2014 

 
1 Rapports non protégés avec au moins 2 partenaires dans les 6 derniers mois 
2 36 partenaires dans les 12 derniers mois 
3 Plus de 5 nouveaux partenaires / an 
4 12 % des HSH avec le plus de rapports non protégés 
5 En moyenne 8 partenaires dans les 2 derniers mois 
6 UDI, partenariats multiples et parallèles 
7 1,6 % d’incidence annuelle 
8 Rapport non protégé avec un partenaire VIH+, relation sexuelle tarifiée, >5 partenaires, au - 1 partenaire IDU, diagnostic d'IST 
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Indications de prescription et contre-indications 
La PrEP est recommandée pour les individus très exposés. L’AMM de la combinaison 

ténofovirDF/emtricitabine en PrEP précise les facteurs permettant d’identifier les sujets à haut risque 
(Encadré 4).  

HSH et transgenres : au-delà de ces facteurs, compte tenu de la prévalence et de l’incidence 
élevée dans les populations HSH et transgenres et du délai en général long entre la contamination et 
le diagnostic, le groupe d’experts considère que toute personne HSH ou transgenre non infectée 
par le VIH est potentiellement éligible à la PrEP. 

Couples sérodifférents : 
- Lorsque le partenaire séropositif prend un traitement antirétroviral et a une charge virale 

indétectable depuis plus de six mois, le traitement est le moyen de prévention de première 
intention. 

- Dans les autres situations, la prescription de la PrEP peut être envisagée. 
- Le chapitre « Désir d’enfant et grossesse » précise l’utilisation de la PrEP dans le contexte du 

souhait d’une conception. 
Situations individuelles : Le groupe d’experts recommande comme dans l’actualisation 2015 du 

rapport (3) que la PrEP puisse être proposée au cas par cas aux personnes suivantes : usagers de 
drogues intraveineuses avec partage de seringues, personnes en situation de prostitution exposée à 
des rapports sexuels non protégés, personne en situation de vulnérabilité exposée à des rapports 
sexuels non protégés à haut risque de transmission du VIH. 

Adolescents : Les adolescents à risque élevé d’acquisition du VIH par voie sexuelle doivent 
avoir accès à la PrEP, notamment dans les CeGIDD. Cette recommandation est en cohérence avec 
l’extension d’indication formulée le 14 décembre 2017 par l’Agence Européenne du Médicament (55). 

La PrEP est contre-indiquée dans les situations suivantes : 
• séropositivité au VIH ou sérologie VIH inconnue ; 
• présence de signes ou symptômes d’infection aiguë par le VIH (Cf. Encadré 5) ; 
• troubles rénaux caractérisés par une clairance à la créatinine <60 ml/min ou signes de 

tubulopathie ; 
• allaitement ; 
• hypersensibilité à l’un des principes actifs ou des excipients du produit. 

 
  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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Encadré 4 
Facteurs permettant d’identifier les sujets à haut risque d’acquisition du VIH-1 

Source : Brochure Prescripteur ATU / AMM* 
Les critères suivants peuvent aider à identifier les individus à haut risque : 
• Homme ayant des rapports sexuels avec des hommes ou personnes transgenres ET au 

moins l’un des critères ci-dessous : 
– Rapports sexuels anaux non protégés avec au moins 2 partenaires sexuels différents dans les six 

derniers mois ; 
– Episodes d’infections sexuellement transmissibles (IST) dans les 12 derniers mois (syphilis, 

gonococcie, infection à Chlamydia, primo-infection hépatite B ou hépatite C) ; 
– Plusieurs recours à la prophylaxie post-exposition (PEP) dans les 12 derniers mois ; 
– Usage de drogues psycho-actives (cocaïne, GHB, MDMA, méphédrone) lors des rapports sexuels 

(Cf. autre section de ce même chapitre). 
• Autres personnes en situation à haut risque d’acquisition de l’infection par le VIH chez 

lesquelles une PrEP peut être envisagée au cas par cas : 
– Sujet en situation de prostitution soumis à des rapports sexuels non protégés ; 
– Sujet en situation de vulnérabilité exposant à des rapports sexuels non protégés avec des 

personnes appartenant à un groupe à prévalence du VIH élevée : 
• Sujet originaire de région à forte prévalence pour le VIH 
• Sujet ayant des partenaires sexuels multiples 
• Sujet usager de drogues injectables 
– Sujet ayant des rapports non protégés avec des personnes ayant des facteurs physiques 

augmentant le risque de transmission de l’infection par le VIH chez la personne exposée : ulcération 
génitale ou anale, IST associée, saignement ; 

– Autre situation jugée à haut risque d’acquisition du VIH par voie sexuelle. 
* Source : http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-

ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information (consulté le 1er janvier 2018) 

 
Encadré 5 

Symptômes évocateurs d’une infection récente 
Source : Brochure Patient ATU / AMM* 

- Fatigue 
- Fièvre 
- Douleurs articulaires ou courbatures 
- Maux de tête 
- Vomissements ou diarrhées 
- Eruption cutanée 
- Sueurs nocturnes 
- Ganglions lymphatiques gonflés au niveau du cou ou de l’aine 

* Source : http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-
rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information (consulté le 1er janvier 2018) 

 

Modalités d’administration, de suivi et d’accompagnement des 
utilisateurs de la PrEP 

Prescription 

Initiation et arrêt 
Bien que des principe actifs et modalités d’administration différenciées aient été testés ou sont en 

cours d’expérimentation, la prise quotidienne en continu d’un comprimé de ténofovirDF/emtricitabine 

http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information
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est la seule stratégie de PrEP recommandée dans le cadre de l’AMM. Cependant, la Haute Autorité 
de Santé autorise l’administration à la demande selon le schéma de l’étude IPERGAY (56), en phase 
avec les recommandations Européennes (57). L’activité préventive est a priori liée à la concentration 
de tenofovirDF/emtricitabine dans les cellules mononuclées sanguines périphériques, dans les 
muqueuses ou aux deux à la fois. 

La recommandation actuelle au vu des données encore relativement parcellaires est d’attendre sept 
jours après la première prise pour un rapport à risque. L’activité optimale protectrice est en effet 
atteinte après sept jours de prise chez les HSH et personnes transgenres ayant des relations anales 
et après 21 jours chez les femmes, périodes correspondant aux délais d’atteinte de la concentration 
maximale dans les muqueuses exposées. 

Chez les HSH, l’essai ANRS IPERGAY a montré l’efficacité d’une prise en discontinu (ou à la 
demande) de la PrEP dans la réduction du risque de contracter le VIH (51). Ce schéma comprenait 
deux comprimés de ténofovirDF/emtricitabine pris entre 24h et deux heures précédant l’acte sexuel, 
puis un comprimé 24h et un autre 48h après la prise précédant la relation sexuelle (ou une prise 
continue et quotidienne si des relations avaient lieu avant la prise complémentaire suivant l’acte). Ce 
schéma en discontinu a montré son efficacité non seulement dans la phase masquée de l’étude (51) 
mais aussi dans la phase en ouvert avec un suivi de près de deux ans (52). Les données de la RTU 
chez près de 3 000 personnes essentiellement HSH indiquent que la PrEP à la demande est 
majoritaire (57 %), cette distribution étant susceptible d’évoluer avec le passage à l’AMM (53). 

La présence d’une infection par le VHB ou VHC nécessite une concertation en RCP préalable à 
l’initiation de la PrEP. La PrEP à la demande reste contre-indiquée chez les personnes infectées par 
le VHB.  

Aucun essai de schéma de PrEP en discontinu n’a été mené pour l’instant chez des femmes et les 
hommes hétérosexuels. 

Aussi en l’état actuel des connaissances, la PrEP en discontinu ne peut pas être 
recommandée à d’autres populations exposées que les HSH (adultes et adolescents). 

Chez les hommes et personnes transgenres, les modalités d’initiation sont donc diverses selon que 
le schéma d’administration est en continu (un comprimé par jour pendant sept jours) ou en discontinu 
(deux comprimés au minimum deux heures avant). Les délais d’atteinte de l’efficacité préventive sont 
également différents entre le schéma continu et le schéma à la demande et donc difficiles à respecter 
en pratique. 

Enfin, en ce qui concerne l’arrêt du schéma en continu, en l’absence de nouvelles données 
probantes, le groupe d’experts s’aligne sur les recommandations américaines et européennes, à 
savoir un traitement de 28 jours après le dernier rapport sexuel comme pour un traitement post-
exposition. 

Au final, le groupe d’experts recommande la poursuite des recherches visant l’amélioration 
des connaissances sur les schémas de prise. 

Première consultation 
Une personne demandant la PrEP ou orientée vers la PrEP doit pouvoir se présenter à la première 

consultation avec un bilan biologique complet. Ceci permet de diminuer la charge des services initiant 
la PrEP et ce faisant de réduire les délais d’accès et d’initiation de la PrEP. On peut ainsi plus 
facilement prendre en charge d’emblée le traitement des IST et compléter les vaccinations si besoin. 

 
Le bilan biologique standard doit inclure les dépistages du VIH, du VHA, du VHB, du VHC et des 

autres IST ainsi qu’un contrôle de la fonction rénale (Cf. Tableau 4).  
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Tableau 4 
Examens biologiques à effectuer avant l’initiation de la PrEP et en cours de suivi 

Source : Check-list Prescripteur ATU / AMM* 
 

Examens biologiques Avant l’initiation 
de la PrEP 

En cours de suivi, 
1 mois après l’initiation, 

puis tous les 3 mois minimum 

Créatininémie X X† 

Clairance créatinine estimée X X† 

Sérologie VIH  
(Test 4e génération 
antigène/anticorps) 

X X 

Sérologie VHA X £ 

Sérologie VHB X £ 

Sérologie VHC X £ 

Dépistage des IST$ X £ 

Recherche d’une grossesse X X 

* Source : http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-
rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information (consulté le 1er janvier 2018) 

† Suivi de la fonction rénale après 2 à 4 semaines de traitement, à 3 mois de traitement et tous les 3 mois par la suite ; la 
fréquence de la surveillance de la fonction rénale doit être renforcée chez les personnes présentant des facteurs de risque 
d’altération de la fonction rénale. 

£ Test à pratiquer une fois par an ou en cas d’indication clinique 
$ infection à gonocoque, chlamydia, syphilis, HPV à rechercher même en l’absence de symptômes (Cf. Encadré 3) 

 
La première consultation doit être l’occasion d’un entretien de counselling visant à préciser les 

motivations pour l’entrée dans un dispositif de PrEP et rappeler les stratégies de réduction des risques 
ayant fait leur preuve. L’interrogatoire et l’examen recherchent d’éventuels signes cliniques de primo-
infection ou d’infection déjà établie et récente (Encadré 5) et permettent de repérer la prise de 
médicaments contre-indiqués ou d’une contraception orale.  

À l’issue de cette première consultation, le praticien établit l’ordonnance de 
tenofovirDF/emtricitabine pour quatre semaines et décide de la prise en charge d’IST et des 
vaccinations nécessaires en fonction du bilan biologique de dépistage. 

Deuxième consultation  
Une deuxième consultation quatre semaines plus tard doit permettre de tirer des conclusions sur la 

tolérance de la PrEP, la compréhension du schéma médicamenteux utilisé et surtout vérifier par un 
second test VIH que le patient n’était pas en primo-infection au moment de la prescription initiale. A 
l’issue de la deuxième consultation, le praticien établira l’ordonnance de tenofovirDF/Emtricitabine 
pour les trois mois suivants. 

Au regard des premières données disponibles de rares cas de séroconversions sous PrEP dont un 
cas possible d’acquisition d’un virus de type sauvage dans un contexte de bonne observance (58), le 
groupe d’experts recommande de prescrire une PCR VIH au moindre doute de primo-infection, 
symptomatique ou pas. 

Suivi 
La prise de médicaments antirétroviraux par des personnes séronégatives nécessite un suivi 

régulier pour déceler de manière précoce une infection par le VIH qui nécessiterait alors une mise 
sous traitement adapté (Cf. chapitre « Traitement de l'infection à VIH-1 chez l'adulte : Initiation d'un 
premier traitement antirétroviral »). Quelques cas documentés ont en effet montré le risque de 
développement de mutations de résistances chez les personnes continuant une bithérapie après 
l’acquisition d’une infection par le VIH (59, 60). Ce suivi régulier doit aussi être l’occasion d’un 
accompagnement en santé sexuelle incluant des entretiens de counselling, une proposition de suivi 
psycho-social, un dépistage renforcé des hépatites virales et des autres IST, une surveillance clinique 

http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information
http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Prophylaxie-pre-exposition-au-VIH-l-ANSM-rappelle-les-mesures-additionnelles-de-reduction-des-risques-Point-d-Information
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
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et biologique trimestrielle (Cf. Tableau 4), avec une prise en charge rapide et adaptée et une 
possibilité de renouvellement par le médecin généraliste pour lequel il est recommandé de prévoir une 
lettre de liaison. Ceci nécessite un renforcement des réseaux en médecine ambulatoire. Si la 
surveillance est réalisée en médecine de ville, une consultation hospitalière annuelle reste 
recommandée pour adapter éventuellement la prise en charge. 

Ainsi, parce que la PrEP est une approche préventive globale de la santé sexuelle, son déploiement 
doit être facilité et encouragé dans les services hospitaliers, les CeGIDD et en médecine de ville ; les 
actions de formation doivent être développées en conséquence. 

Un suivi rapproché (idéalement tous les mois) doit être mis en place chez les adolescents en raison 
de problèmes d’observance plus fréquents que chez l’adulte (61). Ce suivi devra aussi prendre en 
compte la vulnérabilité spécifique des adolescents sur le plan psychologique. Lorsque l’adolescent 
souhaite un maintien de la confidentialité sur cette prise en charge vis-à-vis de ses parents, il doit être 
accompagné d’un adulte majeur référent de son choix. Dans cette situation, en dehors de la gratuité 
des soins, il faut s’assurer de la confidentialité administrative de la prise en charge. 

Accompagnement communautaire 
L’accompagnement communautaire est actuellement proposé dans certains centres de prise en 

charge. Il consiste en la proposition d’un suivi de l’utilisateur de PrEP, complémentaire à celui effectué 
par le médecin prescripteur, par un intervenant issu des communautés de populations clés ou en 
proximité. Il peut s’agir d’entretiens individuels ou de temps d’échanges collectifs à l’initiation de la 
PrEP et tout au long du suivi. L’accompagnateur est formé à la prévention diversifiée et aux 
techniques d’accompagnement (counselling, entretiens motivationnels). Ce suivi vise à soutenir 
l’utilisateur dans son parcours de santé et en particulier renforcer l’observance au traitement ainsi 
qu’au dispositif de prise en charge indiqué dans le cadre de la PrEP. 

L’essai IPERGAY (51) et l’ouverture de consultations conjointes entre acteurs médicaux et 
associatifs dans le cadre de la RTU de la combinaison tenofovirDF/Emtricitabine pour son indication 
en PrEP ont montré la faisabilité et l’intérêt d’un suivi médical couplé à un accompagnement 
communautaire. Des partenariats peuvent ainsi être établis avec des associations à base 
communautaire. L’Association AIDES a rédigé un guide pour l’accompagnement PrEP (62). 

La recherche opérationnelle doit désormais viser à optimiser la délivrance à large échelle de la PrEP 
et à en mesurer son impact dans les populations clé comme va le faire en Ile-de-France l’étude ANRS 
Prévenir (http://prevenir.anrs.fr).  

 
 
 

  

http://prevenir.anrs.fr/
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Prévention des infections sexuellement transmissibles 
par la vaccination 

Place de la vaccination dans la prévention des IST chez les 
personnes non infectées par le VIH 
Plusieurs vaccins ont montré leur efficacité dans la prévention des IST et sont recommandés en 

population générale ou dans des populations ciblées. Malheureusement, il existe en France une 
défiance croissante à l’égard de la vaccination, qui se traduit par une couverture insuffisante pour 
plusieurs vaccins, une situation susceptible de conséquences infectieuses graves. À la demande de la 
ministre chargée de la santé, un comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la vaccination a 
élaboré en 2016 des recommandations d’action pour remédier à ce problème de santé publique [63]. 
Le groupe d’experts appuie l’ensemble des mesures préconisées dans ce rapport, et plus 
particulièrement la nécessité de rétablir la confiance par des efforts de formation des professionnels 
de santé et de l’éducation ainsi que par l’information et la sensibilisation du public. Ce rapport souligne 
à juste titre que la prise en charge intégrale par la collectivité du coût des vaccins et une facilitation de 
leur mise à disposition seraient de nature à améliorer directement la couverture de la vaccination 
contre les papillomavirus (HPV). Ces décisions marqueraient l’engagement des pouvoirs publics dans 
cette politique [1]. L’émergence de périodes prolongées de ruptures de stock ou de tensions 
d’approvisionnement de vaccins essentiels est de plus un phénomène préoccupant, qui nuit à 
l’application des politiques de prévention en France.  

Au cours des dernières années, plusieurs avis émanant du HCSP portent sur la prévention des IST 
par la vaccination : 
- Vaccination HPV. Les données de couverture vaccinale indiquent que celle-ci est faible et en 

baisse chez les jeunes filles : en 2015, 13,7 % des jeunes filles de 16 ans avaient reçu trois doses 
de vaccin, cette proportion était de 27,1 % dix ans plus tôt. L’augmentation de la couverture 
vaccinale des jeunes filles reste pourtant la priorité pour la prévention des maladies liées à 
l’infection par les HPV, en complément du dépistage régulier des lésions du col de l'utérus par 
frottis cervico-utérin qui reste indispensable. A cet effet, l’accès au vaccin HPV devrait être 
systématiquement proposé et disponible dans les CeGIDD et dans les centres de vaccination aux 
jeunes femmes mais aussi aux HSH jusqu’à l’âge de 26 ans. Le bénéfice de cette vaccination 
sera d’autant plus important qu’elle sera réalisée avant ou rapidement après le début de l’activité 
sexuelle ou que le nombre de partenaires passés sera faible [64]. 

- Vaccination VHB. En population générale, la couverture vaccinale contre le VHB (trois doses) 
chez les enfants de deux ans est relativement élevée en France (87,5 % pour ceux nés en 2013), 
et augmente au cours du temps. Cette couverture reste encore insuffisante chez les enfants de 
six ans (51 % en 2012-2013) et chez ceux de 11 ans (45,9 % en 2014-2015). Les catégories 
suivantes sont concernées par les recommandations générales mais sont exposées à un risque 
accru de contamination par le VHB qu’il convient de rappeler : personnes des deux sexes ayant 
des relations sexuelles avec des partenaires multiples, UDI, personnes ayant résidé ou amenées 
à résider en zones de moyenne ou de forte endémie, personnes de l’entourage d’une personne 
infectée par le VHB (personnes vivant sous le même toit, partenaires sexuels), personnes 
détenues [65]. Les couvertures vaccinales de ces populations ne sont pas toujours connues, mais 
sont en général insuffisantes. En excluant les personnes ne sachant pas si elles avaient été 
vaccinées contre l’hépatite B, la couverture vaccinale déclarée était de 62 % en 2011-2013 chez 
les UDI parisiens [66] et de 71 % en 2009 chez les HSH fréquentant les lieux de convivialité gay 
parisiens (cette couverture n’était pas différente dans l’enquête EPGL 2011). Les données issues 
de l’AfroBaromètre Santé 2016 réalisé auprès de la population afro-caribéenne d’Ile-de-France 
indiquent que, sur 1 283 adultes qui ont répondu au questionnaire, 48 % ont déclaré qu’ils/elles 
étaient vacciné(e)s contre l’hépatite B, 29 % qu’elles n’étaient pas vaccinées et 23 % ne savaient 
pas. 

- Vaccination VHA. Les HSH exposés et non immunisés doivent bénéficier d’une vaccination 
préventive contre le VHA. La pratique préalable d’une sérologie prouvant leur absence 
d’immunisation est recommandée. Cette recommandation est d’autant plus importante dans un 
contexte de recrudescence des cas d’hépatite A chez les HSH dans plusieurs pays européens 
ainsi qu’en France depuis la fin 2016. La vaccination de cette population cible est prioritaire et 
cette recommandation reste valide même en période de pénurie de ce vaccin [67]. 

- Vaccination contre les infections invasives à méningocoque C. Ce vaccin est recommandé chez 
l’enfant, avec rattrapage pour tous ceux qui n’auraient pas été vaccinés dans l’enfance, jusqu’à 

http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Depistage-et-detection-precoce/Depistage-du-cancer-du-col-de-l-uterus
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l’âge de 24 ans révolus. La couverture vaccinale contre le méningocoque C en population 
générale augmente dans toutes les classes d’âge, notamment chez les enfants de deux ans, où 
elle atteignait 69,8 % en 2015. Chez les 15-19 ans, la couverture est plus faible (23,0 %). Entre 
2012 et 2014, plusieurs cas groupés d’infections invasives à méningocoque C ont été documentés 
au sein de communautés d’HSH en Europe (y compris en France). Le HCSP a émis en 2014 une 
recommandation de vaccination par le vaccin méningococcique C conjugué pour les HSH et les 
autres personnes âgées de 25 ans et plus qui fréquentent les lieux de convivialité ou de rencontre 
gay ou qui souhaitent se rendre à un ou des rassemblements gays. L’enquête Prévagay, réalisée 
fin 2015 auprès d’HSH fréquentant les lieux de convivialité de cinq villes métropolitaines a montré 
que seuls 19,2 % d’entre eux ont déclaré avoir eu connaissance de cette recommandation. La 
proportion d’HSH vaccinés était faible (14,4 %), mais plus importante chez ceux déclarant 
connaitre la recommandation (40,8 % versus 8,1 %). Les données épidémiologiques sur les 
infections invasives à méningocoque C survenues en 2016 ne suggèrent pas la persistance d’un 
risque plus élevé chez les HSH et la recommandation de vaccination ciblée dans cette population 
n’a pas été reconduite en 2017. A noter que des souches de méningocoque C étiquetées ‘variant 
HSH’ ont été observées dans le tractus uro-génital masculin chez des HSH en France, avec des 
manifestations cliniques proches des infections à gonocoque [68]. 

- Les recherches sur les vaccins contre les autres IST doivent être poursuivies et si possible 
intensifiées, en particulier contre les infections à gonocoque, chlamydia et la syphilis. 

Chez les personnes vivant avec le VIH 
Les recommandations vaccinales pour les personnes vivant avec le VIH sont détaillées dans 

les chapitres « Prise en charge des enfants et adolescents infectés par le VIH » et « Infections chez 
l’adulte : prophylaxies et traitements curatifs ». Les principales différences par rapport aux 
recommandations de la population générale sont :  
- Des précautions vis-à-vis des vaccins vivants atténués : BCG formellement contre-indiqué ; fièvre 

jaune, varicelle et rougeole-oreillons-rubéole possibles en fonction des CD4 (seuil 200/mm3 à 
partir de l’âge de cinq ans) 

- La recommandation systématique des vaccins ‘grippe saisonnière’ et ‘pneumocoque’ (selon le 
schéma proposé aux immunodéprimés : une dose de vaccin conjugué 13-valent suivie d’une dose 
de vaccin polyosidique 23-valent au moins deux mois plus tard)  

- Un schéma renforcé pour le vaccin contre l’hépatite B : trois injections doubles doses espacées 
d’un mois et 4e double dose six mois plus tard, avec contrôle du taux d’Ac anti-HBs après 
vaccination puis tous les ans (injection de rappel si <10 mUI/mL) 

- La nécessité de deux doses pour le vaccin contre l’hépatite A chez les personnes vivant avec le 
VIH, une dose étant souvent insuffisante 

- L’impossibilité de se contenter du schéma à deux doses pour l’HPV 
- La nécessité de rappels tous les 10 ans chez les adultes à tout âge pour les vaccins anti-diphtérie, 

tétanos et poliomyélite. 
 

Traitement post-exposition 
Le traitement post-exposition fait partie intégrante de la stratégie de prévention diversifiée promue 

par le groupe d’experts et reste un outil important de prévention au niveau individuel. Un chapitre 
complet lui est consacré dans ce rapport (Cf. chapitre « Prise en charge des accidents d’exposition 
sexuelle et au sang (AES) chez l’adulte et l’enfant »). 

 
 

 
 

  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/02/experts-vih_pediatrie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
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Usagers de drogues et réduction des risques 
La politique de réduction des risques, mise en place en France entre la fin des années 80 et le 

milieu des années 90, a eu un impact positif sur la transmission du virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) parmi les personnes qui s’injectent des drogues. En 2002, la phase de faisabilité de 
l’étude ANRS-Coquelicot, menée à Marseille, avait ainsi montré qu’aucun des 166 usagers de 
drogues enquêtés de moins de trente ans n’était séropositif pour le VIH (69). Une autre étude, 
réalisée dans le Nord-Est de la France, observait à cette époque elle aussi l’absence de 
contamination par le VIH au sein d’un groupe d’usagers injecteurs suivis régulièrement pendant une 
année (70). Alors que les usagers de drogues constituent une population dont on parle peu 
actuellement dans les campagnes de prévention sur le VIH, des indicateurs récents montrent que la 
situation des UDI vis-à-vis du VIH reste préoccupante et que la vigilance nécessite d’être maintenue.  

Les données collectées dans le cadre du système français de surveillance du VIH, ainsi que celles 
de la dernière édition de l’étude ANRS-Coquelicot, menée en 2011-2013 montrent que parmi les 
usagers de drogues ayant injecté au moins une fois au cours de leur vie, la prévalence globale, toutes 
villes et départements confondus, est de 13 % pour le VIH, Marseille et la Seine-Saint-Denis 
présentant les prévalences les plus élevées, principalement en raison de la présence d’usagers plus 
âgés (71). En 2012, l’incidence de l’infection chez les usagers de drogues n’avait pas diminué par 
rapport à 2003. L’incidence des nouvelles infections chez les UDI atteignait 86 pour 100 000 
personnes-années en 2012, un taux bien plus élevé que chez les hétérosexuels nés en France (5/100 
000) ou à l’étranger (44/100 000) (72). La stabilité de la part des IDU dans l’ensemble des nouveaux 
diagnostics se poursuit en 2015, soit 2 % environ du total ou un nombre absolu de 90 infections. Autre 
donnée préoccupante issue du système de surveillance du VIH en France, les usagers de drogues 
sont souvent diagnostiqués à un stade avancé de l’infection (38 % des nouveaux diagnostics en 
2015). L’enquête ANRS-Coquelicot apporte des éléments d’explications : dans la dernière édition de 
l’enquête, 26 % des usagers de drogues ont déclaré avoir partagé leur seringue au moins une fois au 
cours du mois précédent (ils n’étaient que 13 % en 2004) (73). En 2011-2013, 30 % des usagers de 
drogue faisaient part de leurs difficultés pour obtenir des seringues, même dans les grandes villes 
comme Paris. L’Ile-de-France fait partie des régions où les usagers sont particulièrement précaires, 
rencontrent le plus de difficultés pour se procurer des seringues et sont donc plus particulièrement 
exposés au risque de transmission du VIH. Les conditions favorisant l’exposition à de nombreuses 
maladies infectieuses, dont le VIH, sont donc à nouveau réunies (74). On notera enfin que près de la 
moitié des nouvelles infections et autant des nouveaux diagnostics parmi les IDU sont des personnes 
nées à l’étranger, faisant de cette population un groupe particulièrement vulnérable, comme détaillé 
dans le chapitre « Epidémiologie ». Dans ce contexte, le renforcement des politiques de réduction des 
risques, favorisant une amélioration de l’accès aux seringues et la mise en place des salles de 
consommation à moindre risque, combinés à des mesures permettant l’accès aux soins et au 
sevrage, ainsi que l’amélioration de la situation sociale pour les usagers de drogues, sont des 
mesures indispensables, afin d’agir efficacement sur la diminution de l’exposition au risque VIH chez 
les UDI. 

Utilisation de drogues en contexte sexuel  
Le dispositif « Tendances récentes et nouvelles drogues » (TREND) de l’Observatoire français des 

Drogues et de la Toxicomanie (OFDT) confirme dans son rapport 2015-2016 (75) une extension et 
une diffusion de l'usage de produits psychoactifs dans un cadre sexuel (Chemsex) depuis la fin des 
années 2000 et plus particulièrement depuis 2010 chez les HSH, bien qu’il soit difficile d’en mesurer 
l’ampleur. Dans l’enquête PREVAGAY 2015 menée dans les lieux de convivialité gay de cinq villes 
françaises (76), 36,4 % des HSH vivant avec le VIH et 18,2 % des HSH séronégatifs déclaraient avoir 
consommé au moins un produit psychoactif avant ou pendant les rapports sexuels au cours des 12 
mois précédant l’enquête. 

L’utilisation des Nouveaux Produits de Synthèse (NPS), impliquant un « craving » important 
(impulsion vécue sur un instant donné, véhiculant une envie de consommation d'un produit 
psychoactif et sa recherche compulsive) est particulièrement développée, les NPS étant consommés 
seuls ou combinés avec d’autres drogues appartenant à la classe des stimulants (MDMA, cocaïne), 
des dépresseurs (GHB) ou des hallucinogènes. Leur accès a été rendu facile ces dernières années 
par des prix attractifs, un approvisionnement directement sur internet ou par des usagers-revendeurs 
rencontrés sur les applications virtuelles de drague. 

Les professionnels de santé observent un nombre significatif de conséquences psychosociales et 
somatiques caractérisées par une dépendance rapide aux produits et à leur usage dans un cadre 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Prévention et dépistage (avril 2018) 

32 
 

sexuel, des complications physiques pouvant aller jusqu’à l’overdose et au décès ou des atteintes 
veineuses et cardiovasculaires. La prévalence du VIH et de certaines IST est élevée chez ces 
utilisateurs ainsi qu'une incidence accrue du VHC. Parmi les pratiques du Chemsex, le « slam », 
terme utilisé par les usagers pour décrire l’injection répétée de stimulants, fait l’objet de témoignages 
ou de cas rapportés par les praticiens de conséquences sanitaires aggravées (77). Cette pratique est 
rapportée par 0,9 % des HSH séronégatifs et par 5,2 % des séropositifs dans l’enquête PREVAGAY 
2015 (78). 

La stratégie nationale de santé sexuelle (9) fixe l'objectif, dans sa mesure 58, de « travailler à 
réduire les risques et les dommages liés aux pratiques qui consistent à consommer des produits 
psychoactifs dans le cadre sexuel (Chemsex) en ce qu'elles participent au maintien de la dynamique 
de l'épidémie de VIH et à l'augmentation des infections par le VHC dans la population HSH ». 

Nous recommandons la mise en place rapide d’un groupe de travail pluridisciplinaire 
associant les professionnels de santé, les pouvoirs publics et les associations de réduction 
des risques afin de renforcer leur coordination sur le Chemsex et promouvoir l’émergence 
d’une réponse adaptée aux besoins de santé des personnes le pratiquant. 

 

Conclusion 
 Aucune des approches préventives présentées dans ce chapitre n’est susceptible à elle seule 

de faire régresser l’épidémie de manière durable et significative pour réduire l’incidence des nouvelles 
infections d’ici 2020. Mais leur combinaison est très synergique, et probablement suffisante si leur 
utilisation se fait à des niveaux élevés et en l’adaptant aux différents contextes géographiques, 
populationnels et épidémiologiques. Leur déploiement ne pourra probablement pas se faire en France 
avec la rapidité exigée sans moyens supplémentaires. Chaque méthode doit trouver sa place dans les 
choix individuels. 

 Le déploiement d’une telle politique volontariste à San Francisco associant à un accroissement du 
dépistage et au traitement universel la fourniture d’une offre de PrEP et la lutte contre la stigmatisation 
a permis d’atteindre des résultats significatifs en termes de réduction des nouveaux diagnostics du 
VIH (79). Des données plus parcellaires collectées à Londres indiquent un déclin des nouveaux 
diagnostics VIH au cours des deux dernières années parmi les HSH alors même que la PrEP n’a pas 
encore été introduite en tant que mesure de santé publique (80).  

L’initiative Paris sans Sida (https://www.paris.fr/parissanssida) et le programme de recherche ANRS 
PREVENIR qui lui est associé seront des contextes privilégiés pour mesurer les changements 
escomptés en France. L’utilisation régulière et rapide des données de surveillance épidémiologique 
(nouveaux diagnostics, activités de dépistage, utilisation des différentes modalités de prévention telles 
que décrites et recommandées dans ce chapitre) ainsi qu’une surveillance renforcée des 
comportements notamment dans les populations clés seront les paramètres essentiels à prendre en 
compte parmi les multiples indicateurs de suivi de la stratégie nationale de santé sexuelle (9). 
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Points forts  
- La dynamique de l’épidémie a changé en France et ses enjeux également : 
o Les populations clés sont définies comme les hommes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes (HSH), les femmes et hommes hétérosexuels nés 
en Afrique sub-Saharienne et dans les territoires français d’Amérique (TFA) 
et les usagers de drogues injectables (UDI). 

o L’épidémie touche les territoires de manière inégale. Les régions 
métropolitaines d’Ile-de-France, Provence Alpes Côte d’Azur (PACA), 
Auvergne Rhône Alpes et les TFA sont clairement plus affectées que les 
autres régions. 

- La prévention est définie ici comme l’ensemble des mesures pour 
lesquelles le bon niveau de preuve scientifique justifie de les appliquer pour 
aboutir à un effet maximum de réduction de la transmission du VIH à 
l’échelle des populations. Cette prévention est qualifiée de prévention 
diversifiée car elle associe des mesures structurelles à des interventions 
biomédicales et comportementales, sachant qu’aucune d’entre elles prise 
isolément ne peut aboutir à l’effet escompté et donc ne constitue la 
panacée. La prévention du VIH, des hépatites virales et des IST repose sur 
un socle d’outils, de stratégies et de ressources diversifiées dont les piliers 
sont les dépistages, l’utilisation des préservatifs et la prévention 
biomédicale (vaccinations, TPE, PrEP, TasP). La combinaison de ces 
interventions ainsi que l’augmentation de leur couverture au sein des 
populations clés sont essentielles pour infléchir la dynamique des 
contaminations. 

- La pierre angulaire de toute politique de prévention reste le dépistage et la 
connaissance du statut vis à vis du VIH. 

- Trois types de tests sont actuellement disponibles pour le dépistage VIH : 
les tests sérologiques Elisa et de confirmation qui sont réalisés en 
laboratoire, les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) qui peuvent 
être réalisés par une tierce personne qui n’est pas forcément un 
professionnel de santé et les autotests de dépistage. Leur performance est 
jugée globalement équivalente pour une activité de dépistage, sauf en cas 
d’exposition récente (<3 mois) où les tests sérologiques s’avèrent plus 
sensibles. L’intensification et l’augmentation de la couverture du dépistage 
du VIH, associée aux dépistages des hépatites virales et des IST, sont des 
éléments clés de l’amélioration de la cascade de la prise en charge du 
VIH/sida en France.  

- Des recommandations verticales ont été développées par agent pathogène 
sur une quinzaine d’années pour le dépistage des principales IST : infection 
à Chlamydia trachomatis, syphilis, infection à gonocoque. 

- Les TROD syphilis ne sont pas encore validés, ne permettant pas encore 
d’enrichir l’offre de TROD combinés. 

- Une approche complémentaire au dépistage des IST bactériennes pourrait 
être la prophylaxie antibactérienne mais les données probantes disponibles 
ne permettent pas pour l’instant de formuler des recommandations de santé 
publique. 

- Le préservatif masculin a eu un rôle majeur dans la lutte contre l’épidémie 
de VIH ; il reste aujourd’hui un outil indispensable dans le contexte de la 
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prévention diversifiée en particulier parce qu’il est le seul à protéger des 
autres IST. Il est donc nécessaire d’en poursuivre la promotion, d’en 
faciliter l’offre et d’en permettre l’apprentissage dès l’entrée dans la 
sexualité.  

- L’efficacité réelle du préservatif est estimée à 80 % dans les rapports 
hétérosexuels et à 64 % dans les rapports homosexuels masculins. Les 
incidents de préservatifs ne sont pas rares d’après les données 
disponibles.  

- La circoncision masculine médicalisée est une mesure préventive 
d’efficacité démontrée mais qui n’a pas sa place dans les stratégies de 
santé publique de pays comme la France. 

- L’atteinte et le maintien d’une charge virale indétectable par le traitement 
antirétroviral sont essentiels pour réduire les risques de morbidité et de 
mortalité liés au VIH/SIDA des personnes infectées par le VIH, mais 
permettent également de prévenir la transmission du virus à autrui. On 
parle alors de la prévention par le traitement, de l’anglais « Treatment as 
Prevention » ou TasP. 

- On peut identifier trois périodes de niveaux décroissants de transmission 
du VIH au partenaire lorsque le partenaire séropositif initie un traitement 
antirétroviral : (i) les six mois suivant l’initiation du traitement et avant que 
la charge virale plasmatique ne soit devenue indétectable ; (ii) au-delà de 
six mois après l’initiation du traitement et tant que la charge virale 
plasmatique n’est pas devenue indétectable ; (iii) après l’échec du 
traitement. Le risque de transmission du VIH au cours d’un acte sexuel non 
protégé par un préservatif avec un partenaire séropositif sous traitement 
antirétroviral depuis plus de six mois et avec une charge virale contrôlée 
est compris entre zéro et au maximum une transmission pour 38 500 actes 
sexuels non protégés par un préservatif (couples hétérosexuels) et entre 
zéro et au maximum une transmission pour 7 600 actes sexuels non 
protégés par un préservatif (couples d’hommes). 

- C’est le délai entre infection et diagnostic du VIH qui retarde l’initiation du 
traitement antirétroviral et ne permet pas de réduire en France le nombre de 
nouvelles infections, notamment chez les HSH, population clé où la 
transmission du VIH reste élevée. 

- La prophylaxie pré-exposition (PrEP) consiste en l’utilisation de 
médicaments antirétroviraux en prévention de l’acquisition du VIH chez les 
personnes non infectées. Plusieurs essais cliniques ont montré une 
efficacité comprise entre 44 % et 86 % dans la réduction de l’incidence du 
VIH dans des populations clé à forte incidence. Sur la base de ces données 
émanant d’essais randomisés, la PrEP a vocation à devenir un pilier de 
l’arsenal préventif chez les populations clés en complémentarité des autres 
outils et stratégies existantes.  

- La PrEP en discontinu ne peut pas être recommandée à d’autres 
populations exposées que les HSH en l’état actuel des connaissances. 

- Les résultats des études médico-économiques existantes montrent le 
caractère coût-efficace de la PrEP auprès de la population HSH et UDI à 
risque élevé d’infection par le VIH. La mise sur le marché du générique de 
ténofovirDF/emtricitabine depuis juillet 2017 permet une baisse importante 
du coût de prise en charge et améliore le rapport coût-efficacité de la PrEP 
en France. 
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- Il existe en France une défiance croissante à l’égard de la vaccination, qui 
se traduit par une couverture insuffisante pour plusieurs vaccins, une 
situation susceptible de conséquences infectieuses graves. 

- L’émergence de périodes prolongées de ruptures de stock ou de tensions 
d’approvisionnement de vaccins comme le vaccin contre l’hépatite A est de 
plus un phénomène préoccupant, qui nuit à l’application des politiques de 
prévention en France. 

- Alors que les usagers de drogues constituent une population dont on parle 
peu actuellement dans les campagnes de prévention sur le VIH, des 
indicateurs récents montrent que la situation des UDI vis-à-vis du VIH reste 
préoccupante et que la vigilance nécessite d’être maintenue. 

- Une extension et une diffusion de l'usage de produits psychoactifs dans un 
cadre sexuel (Chemsex) est observée plus particulièrement depuis 2010 
chez les HSH, bien qu’il soit difficile d’en mesurer l’ampleur. Les 
professionnels de santé observent un nombre significatif de conséquences 
psychosociales et somatiques y compris pour la transmission du VIH et du 
VHC. 
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Le groupe d’experts recommande 
 
Une approche globale de santé sexuelle 
La combinaison des approches préventives présentées dans ce chapitre 

dans une approche globale de santé sexuelle est très synergique, et 
probablement suffisante pour faire régresser l’épidémie de manière durable et 
significative d’ici 2020.  

Leur utilisation doit se faire à des niveaux élevés et de manière adaptée aux 
différents contextes géographiques, populationnels et épidémiologiques. 

Leur déploiement ne pourra probablement pas se faire en France avec la 
rapidité exigée sans moyens supplémentaires. 

 
En matière de dépistage 
Le rapport 2017 de la HAS sur la réévaluation de la stratégie de dépistage de 

l’infection par le VIH est un cadre de référence qui est ici complété et précisé : 
La fréquence de dépistage VIH des populations clés doit être augmentée et 

ceci de manière durable :  
- dépistage au minimum une fois par an chez les HSH, rapproché tous les 

trois mois chez ceux à haut risque d’exposition et dans les régions les plus 
affectées ; 

- dépistage tous les ans pour les UDI et pour les personnes originaires des 
pays de forte prévalence (ciblage sur des critères comportementaux). 

En pratique, toute opportunité de dépistage devra être encouragée auprès de 
ces groupes quelle que soit la technique de dépistage utilisée et si possible en 
associant VIH, VHB et VHC. Les stratégies doivent être adaptées localement 
selon les régions et les populations. 

La proposition de dépistage VIH en population générale au moins une fois 
dans la vie entre 15 et 70 ans doit être maintenue. 

Les trois modalités de dépistage (par un professionnel de santé, une 
association ou à l’initiative de l’individu lui-même) sont complémentaires et 
doivent toutes être encouragées. Le dépistage fait alors toujours partie d’une 
offre préventive diversifiée. 

Pour les infections par les virus des hépatites B et C, les trois 
recommandations principales sont : 

La poursuite d’une stratégie de dépistage ciblé chez les personnes 
présentant un ou plusieurs facteurs de risque de contamination (sauf pour 
l’hépatite B en cas de connaissance d’un statut sérologique anti-HBs positif 
synonyme de protection) : HSH, UDI, milieu carcéral, personnes migrantes et 
étrangères nées dans des pays de forte endémie ; 

L’élargissement des stratégies de dépistage en population générale au moins 
une fois dans la vie à tous les adultes des deux sexes qui n’ont jamais été 
dépistés ; 
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L’association dans tous les cas de la recherche des trois virus VHB, VHC et 
VIH (sauf pour l’hépatite B en cas de connaissance d’un statut sérologique 
anti-HBs positif synonyme de protection). 

En matière d’IST, Il est nécessaire d’actualiser dès que possible les 
recommandations de dépistage les plus anciennes et d’autre part de présenter 
des recommandations par population (jeunes, migrants, HSH en particulier) 
précisant les infections à rechercher, les techniques à privilégier et la 
fréquence de dépistage. Le groupe d’experts a repris à son compte les 
principales recommandations formulées en 2016 par la Société Française de 
Dermatologie en proposant pour la première fois une approche par population 
(Cf. Encadré 3). 

Les centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) 
doivent établir des priorités pour produire la meilleure offre de services 
possible par rapport aux nouveaux objectifs du dépistage figurant dans les 
textes de référence. 

La complémentarité des acteurs médicaux (ville, CeGIDD et hôpital) et 
associatifs doit être encouragée et facilitée ainsi que l’usage des autotests et 
des outils de dépistage et de diagnostic de dernière génération permettant de 
réduire les délais entre les infections, leur diagnostic et leur traitement (TROD 
4e génération, PCR), 

Le développement d’un programme de recherche sur la prophylaxie 
antibactérienne des IST est nécessaire avant la formulation de 
recommandations de santé publique. Ce programme devrait également 
s’intéresser aux outils de diagnostic rapide des IST. 

 
Préservatif 
Le niveau élevé de protection, sa facilité d’utilisation, son faible coût, sa 

bonne acceptabilité font du préservatif un moyen de prévention incontournable 
pour toutes les populations. Le préservatif reste le seul moyen de prévention 
du VIH et des autres IST (chlamydioses, gonococcies, syphilis, infections à 
papillomavirus) qui soit disponible pour tous, hommes et femmes, dans les 
relations entre hommes comme dans les relations hétérosexuelles. 

L’information des usagers à une bonne utilisation doit être poursuivie avec 
une attention particulière sur la pose et la lubrification. Dans la stratégie de 
promotion du préservatif, une attention accrue doit être portée aux demandes 
des utilisateurs pour une meilleure qualité et pour un meilleur confort sexuel. 

A un moment où l’information sur le VIH est moins présente dans l’espace 
public et les méthodes de prévention du VIH se diversifient, il est nécessaire 
d’assurer, auprès du jeune public, la connaissance du préservatif, de ses 
qualités préventives, ainsi que leur capacité à l’utiliser. 

La promotion et la distribution de préservatifs adaptés au travail du sexe 
restent indispensables via notamment l’activité associative. 

 
Traitement antirétroviral 
Lorsque le partenaire séropositif est sous traitement antirétroviral depuis 

plus de six mois, a une charge virale indétectable et bénéficie d’un suivi 
clinique régulier et global (soutien à l’observance, détection et traitement des 
IST), le risque de transmission du VIH sous traitement est négligeable entre 
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partenaires hétérosexuels ou homosexuels masculins. Comme pour tout autre 
risque en santé, il n’est pas possible de conclure que ce risque est nul. Cette 
information sur un risque devenu négligeable doit être largement diffusée, 
auprès des personnes vivant avec le VIH mais également du grand public. Les 
cliniciens ont un rôle clé pour la diffusion de cette information auprès des 
patients et de leurs partenaires. 

 
Prophylaxie préexposition (PrEP) 
Toute personne HSH ou transgenre non infectée par le VIH est 

potentiellement éligible à la PrEP. Les usagers des populations clé doivent 
bénéficier d’une information actualisée et intensifiée.  

Dans les couples sérodifférents, au sein duquel le partenaire séropositif 
prenant un traitement antirétroviral a une charge virale indétectable depuis 
plus de six mois, le traitement est le moyen de prévention de première 
intention. Dans toutes les autres situations, la prescription de la PrEP peut être 
envisagée. 

Les adolescents à risque élevé d’acquisition du VIH par voie sexuelle doivent 
avoir accès à la PrEP, notamment dans les CeGIDD. 

La PrEP est contre-indiquée dans les situations suivantes : 
- séropositivité au VIH ou sérologie VIH inconnue ; 
- présence de signes ou symptômes d’infection aiguë par le VIH ; 
- troubles rénaux caractérisés par une clairance à la créatinine <60 ml/min ; 
- allaitement ; 
- hypersensibilité à l’un des principes actifs ou des excipients du produit. 

La PrEP en discontinu ne peut pas être recommandée à d’autres populations 
exposées que les HSH en l’état actuel des connaissances. La PrEP en 
discontinu reste contre-indiquée chez les personnes infectées par le VHB. 

Une personne demandant la PrEP ou orientée vers la PrEP doit pouvoir se 
présenter à la première consultation avec un bilan biologique complet. Le bilan 
biologique standard doit inclure les dépistages du VIH, du VHA, du VHB, du 
VHC et des autres IST ainsi qu’un contrôle de la fonction rénale Une PCR VIH 
doit être prescrite au moindre doute de primo-infection, symptomatique ou 
pas. 

La mise en œuvre de la PrEP doit être accompagnée d’un suivi médical 
(dépistages, suivi biologique) régulier et dans la mesure du possible associatif 
pour soutenir l’observance au dispositif et l’information de l’usager. 

Parce que la PrEP doit s’inscrire dans une approche préventive globale de la 
santé sexuelle, son déploiement doit être facilité et encouragé dans les 
services hospitaliers, les CeGIDD et en médecine de ville ; les actions de 
formation doivent être développées en conséquence. 

La recherche opérationnelle doit désormais viser à optimiser la délivrance à 
large échelle de la PrEP et à en mesurer son impact dans les populations clé 
comme va le faire en Ile-de-France l’étude ANRS Prévenir 
(http://prevenir.anrs.fr/).   

Les recherches visant l’amélioration des connaissances sur les schémas de 
prise doivent être poursuivies, notamment chez les femmes. 

 

http://prevenir.anrs.fr/)
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Prévention des infections sexuellement transmissibles par la vaccination 
La confiance envers la vaccination doit être rétablie par des efforts de 

formation des professionnels de santé et de l’éducation ainsi que par 
l’information et la sensibilisation du public.  

La prise en charge intégrale par la collectivité du coût des vaccins et une 
facilitation de leur mise à disposition seraient de nature à améliorer 
directement la couverture vaccinale pour des vaccins tels que celui contre les 
papillomavirus (HPV). 

Plusieurs IST d’importance en santé publique peuvent être prévenues par la 
vaccination chez les personnes non infectées par le VIH et les 
recommandations spécifiques du Haut Conseil de la Santé Publique doivent 
être suivies : HPV, VHA, VHB, infections invasives à méningocoque C. 

Les recherches sur les vaccins contre les autres IST doivent être poursuivies 
et si possible intensifiées, en particulier contre les infections à gonocoque, 
chlamydia et la syphilis. 

 
Usagers de drogues et réduction des risques 
Le renforcement des politiques de réduction des risques, favorisant une 

amélioration de l’accès aux seringues et la mise en place des salles de 
consommation à moindre risque, combinés à des mesures permettant l’accès 
aux soins et au sevrage, ainsi que l’amélioration de la situation sociale pour les 
usagers de drogues sont des mesures indispensables, afin d’agir efficacement 
sur la diminution de l’exposition au risque VIH chez les UDI. 

 
Usage de drogues en contexte sexuel (Chemsex) 
Un groupe de travail pluridisciplinaire doit être rapidement mis en place 

associant les professionnels de santé, les pouvoirs publics et les associations 
de réduction des risques afin de renforcer leur coordination sur le Chemsex et 
promouvoir l’émergence d’une réponse adaptée aux besoins de santé des 
personnes le pratiquant. 

 
Recherche en prévention 
La recherche en prévention doit être poursuivie et encouragée, en particulier 

pour :  
- élargir l’offre de dépistages combinés et en particulier de TROD et par auto-

prélèvement ; 
- raccourcir les délais entre l’infection et le traitement du VIH, des hépatites 

et des IST ; 
- améliorer le niveau de connaissance sur les stratégies de prévention 

biomédicales ; 
- développer de nouvelles approches ou simplifier celles existantes (ex : 

notification aux partenaires, prophylaxie post-exposition de certaines IST 
bactériennes, simplification des schémas de prise de la PrEP, réduction des 
risques liés au Chemsex).  
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Introduction 
On entend par AES : 

– les accidents d’exposition sexuelle ; 
– les accidents d’exposition au sang, ou à un liquide biologique contaminé par du sang, survenant le 
plus souvent chez un professionnel de santé ; 
– les accidents d’exposition au sang survenant chez les usagers de drogues, en cas de partage de 
matériel d’injection. 

Les rapports sexuels non protégés exposent à un risque de transmission du VIH, mais aussi des 
virus des hépatites B et C, et à d’autres infections sexuellement transmissibles (syphilis, infections à 
gonocoque ou Chlamydia trachomatis, …). 

Leur prise en charge et l’accès au traitement post-exposition (TPE) restent à ce jour exclusivement 
hospitaliers, impliquant les services spécialisés pour le VIH, les services de Médecine du travail et les 
Urgences. Afin d’améliorer l’efficacité du dispositif et d’élargir l’offre de prise en charge, l’implication 
d’autres structures, telles que les CEGIDD, doit être effective au plus vite, afin que ces structures 
puissent proposer l’ensemble des outils de prévention disponibles. 

Il est à noter que l’efficacité du traitement antirétroviral (ARV) dans la diminution du risque de 
transmission du VIH modifie dorénavant certaines indications de TPE lorsque la personne source a 
une charge virale indétectable (< 50 copies/ml).  

Pour des raisons didactiques, et afin d’être au plus près de la réalité de prise en charge de ces AES, 
nous traiterons séparément les différentes situations telles que définies, en commençant par les 
accidents d’exposition sexuelle, et ne détaillerons que les spécificités des deux autres types 
d’accidents.  
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ACCIDENTS D’EXPOSITION SEXUELLE 
Recours et traitement 
Recours AES dans les centres spécialisés et prescription du TPE 
Au décours d’une première étude réalisée en 2012 [1] dans 24 COREVIH portant sur 9920 AES 

(56 % d’expositions sexuelles) et rapportant une prescription de TPE pour 77 % des expositions 
sexuelles, le GERES a recensé en 2014 [2] des données relatives aux AES observés dans 13 
hôpitaux d’Ile-de-France: 2 688 expositions à risque ont été recensées (sexuelles : 42 %). Un TPE a 
été prescrit pour 72 % des expositions sexuelles. 26 % des personnes ayant eu un risque sexuel ont 
été suivies à M2 et 15 % à M3/M4. 

Une étude rétrospective effectuée à Strasbourg [3] a colligé 646 expositions sexuelles vues en 
consultation de 2009 à 2013. La population est constituée de 70 % d’hommes, les expositions sont 
hétérosexuelles dans 66 % des cas, et la/le partenaire n’est séropositif connu pour le VIH que dans 
16 % des situations. Un TPE est initié dans 78 % des cas, et un suivi complet n’est réalisé que chez 
30 % des personnes. 

La discordance des pratiques selon les centres, l’évolution des recommandations ainsi que le 
recueil hétérogène et non standardisé des recours pour AES, sont des arguments plaidant pour 
confier aux COREVIH le recueil des données sur la prise en charge des personnes consultant après 
un AES afin de déterminer les cibles d’actions prioritaires à mener pour améliorer les pratiques.  

Recours AES dans un service d’urgence 
Les données du Service d’accueil des urgences (SAU) de l’hôpital Bichat-Claude-Bernard (Paris) 

mettent en évidence une augmentation du nombre de consultations pour AES entre 2003 et 2012 : 
203 vs 615 (+303 %). Parmi les AES sexuels, la part des rapports hétérosexuels semble augmenter, 
représentant dans la période la plus récente presque deux tiers des consultations. Ainsi, sur la 
période 2006/2012, le nombre de recours pour exposition hétérosexuelle a augmenté de 75 % [4]. 

L’étude ANRS-QUALIPEP réalisée à partir d’entretiens entre février et juillet 2015 (partenariat entre 
l’association AIDES et un groupe de recherche en psychologie sociale, avec le soutien de l’ANRS) 
avait pour objectifs de décrire le recours au TPE de personnes issues des groupes les plus exposés 
au VIH et d’interroger la prise en charge du TPE auprès des soignants [5]. Les professionnels des 
Urgences y rapportent des difficultés, d’une part à évaluer l’exposition au risque (et ce malgré 
l’existence de procédures), d’autre part à refuser une prescription de TPE (le traitement ne servant 
alors qu’à rassurer l’individu), renvoyant au médecin spécialiste la réévaluation de la prise de risque. 
Dans cette même étude, des jugements sur l’orientation sexuelle du patient, ses pratiques sexuelles, 
l’absence d’utilisation d’un préservatif, un multi-partenariat, sont rapportés. L’étude relève qu’un 
besoin de formation et d’accompagnement des services d’Urgences à la prescription du TPE et au 
développement d’une posture accueillante et de non-jugement, est ressenti tant par les patients 
interrogés que par les professionnels. 

Risque de transmission sexuelle du VIH, du VHC et du VHB 
Le risque de transmission sexuelle du VIH varie selon le type de rapports sexuels qui peuvent être 

classés par niveau de risque décroissant : acte anal réceptif avec éjaculation, vaginal réceptif avec 
éjaculation, anal insertif, vaginal insertif, fellation réceptive. Le risque de contamination par le VIH est 
estimé 35 fois plus élevé pour un rapport anal réceptif que pour un rapport vaginal insertif [6]. De plus 
le risque de transmission est plus élevé en cas de charge virale forte, en particulier lors de la primo-
infection, ou en présence de sang du patient source lors du rapport sexuel ou en présence de lésions 
génitales ulcérées. 

En parallèle du rôle préventif majeur du préservatif, plusieurs études ont démontré la diminution du 
risque de transmission du VIH à l’homme circoncis lors de rapports vaginaux ou anaux insertifs [6,7]. 
La prophylaxie pré-exposition (PrEP) a désormais fait la preuve de son efficacité comme traitement 
préventif de la transmission du VIH chez les HSH séronégatifs à haut risque d’acquisition du VIH, 
avec une diminution du risque de transmission de 86 % dans les essais Ipergay ou Proud. De plus, le 
rôle du traitement ARV, chez les patients séropositifs, et en particulier d’une charge virale plasmatique 
régulièrement indétectable, est clairement associé à une très forte diminution du risque de 
transmission lors de rapports hétérosexuels [concept de « treatment as prevention (TASP) »] [8-10]. 
Le risque de transmission sexuelle du VIH dans ce contexte est de 0 pour 100 personnes-années [IC 
à 95 %, 0-0,05] si l’on prend en compte les études dans lesquelles la suppression virologique du 
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partenaire infecté est confirmée [11]. Les résultats préliminaires de l’étude Partner ont également mis 
en évidence l’absence de transmission du VIH, au sein de couples d’HSH sérodifférents lorsque la 
charge virale plasmatique était indétectable [12]. 

Le risque de transmission sexuelle du VHC est rare au sein des couples hétérosexuels stables [13], 
mais ce mode de transmission a émergé depuis les années 2000 parmi les HSH infectés par le VIH 
décrivant des pratiques sexuelles parfois traumatiques, non protégées avec des partenaires multiples 
et souvent associées à une polyconsommation de produits psychoactifs [14].  

Le risque de transmission sexuelle du VHB est beaucoup plus élevé, il est estimé entre 30 à 40 %. 

Circuit de prise en charge 
Circuit hospitalier 
Le dispositif de prise en charge initiale des AES est double reposant selon les circonstances soit sur 

les SAU puis les services de spécialité pour la réévaluation de la prescription initiale et le suivi 
ultérieur, soit d’emblée sur les services de spécialité.  

La qualité de la prise en charge initiale nécessite la prise en compte de procédures d’orientation dès 
l’accueil, la formation des équipes soignantes, le respect des conditions de confidentialité et le 
développement de liens entre la pharmacie hospitalière et les services référents pour le VIH assurant 
le suivi. L’évaluation du dispositif initial impose également de vérifier la qualité des prescriptions 
initiales (respect des recommandations, respect des contre-indications des traitements antirétroviraux 
et adaptation du traitement au profil de résistance du virus de la personne source) et de garantir 
l’accès à plusieurs combinaisons d’antirétroviraux (par l’intermédiaire de la pharmacie hospitalière 
dans les rares situations où le kit habituel ne pourrait être utilisé). La mise à disposition de TROD (test 
rapide d’orientation diagnostique) auprès de l’urgentiste facilite les indications de prescription lorsque 
la personne source est présente. L’évaluation du dispositif implique de collecter les données et de 
préciser le pourcentage de patients revus en consultation de suivi spécialisé, ainsi que le pourcentage 
de suivis sérologiques réalisés complètement. Le suivi de ces indicateurs de qualité et l’évaluation des 
procédures mises en place (conseils d’orientation formalisés, plages de consultation sans rendez-
vous pour le suivi…) sont indispensables. 

Circuit extra-hospitalier 
La création des CEGIDD et de centres de santé sexuelle associatifs, permet à de nouveaux acteurs 

d’intervenir dans la prise en charge des AES. La mise à disposition et la délivrance de kits 
thérapeutiques de démarrage (starter kits) par des médecins ou, par délégation de tâches, par des 
personnels non médicaux est souhaitable afin d’élargir le dispositif. 

Le rôle du médecin généraliste dans le suivi de la tolérance du TPE et des sérologies post-
exposition est souhaitable et doit être encouragé. 

L’accès au TROD VIH devrait être possible dans toutes les structures de dépistage, y compris non 
hospitalières, qui pourraient accueillir des personnes consultant pour un AES. Il faut cependant garder 
en tête que la sensibilité de ces tests pour le diagnostic de primo-infection n’atteint pas celle des tests 
Elisa.  

Traitements post-exposition (TPE) au VIH  
Dans tous les cas, le délai entre l’exposition et la prise en charge devra être le plus court possible. 
Information de la personne exposée 
Les personnes exposées doivent être informées des risques liés au VIH et aux autres agents 

infectieux, des modalités du TPE, de ses effets indésirables et des interactions possibles avec 
d’autres médicaments ou produits psychoactifs, au mieux à l’aide de brochures. Il faut avertir la 
personne exposée que le TPE, même administré dans les suites immédiates d’un AES, est 
susceptible de réduire le risque d’infection VIH sans toutefois totalement le supprimer (des échecs ont 
été rapportés). Il convient aussi d’expliquer et de recommander l’utilisation de préservatifs et 
d’indiquer aux personnes ayant présenté un AES qu’elles doivent s’exclure du don du sang (et ne pas 
allaiter si la situation se présente) jusqu’à la fin du suivi sérologique. 

La consultation pour un TPE doit être l’occasion d’informer et d’orienter, une fois la séronégativité 
pour le VIH confirmée, vers une consultation PrEP les personnes exposées et à risque de réexposition 
en raison d’une mauvaise maitrise du risque. 
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Évaluation de l’importance de l’exposition au VIH  
Il existe un gradient de risques de transmission du VIH en fonction des pratiques sexuelles, allant 

d’un risque faible en cas de fellation à un risque maximum en cas de rapport anal réceptif (tableau 1). 
L’éjaculation du partenaire infecté représente un facteur de risque supplémentaire de contamination, 
mais d’autres facteurs sont à prendre en compte (rapport sexuel violent notamment lors d’une 
agression sexuelle). 

Recherche du statut sérologique de la personne source 
Il est essentiel d’essayer d’obtenir des informations concernant le statut sérologique VIH du sujet 

source et, en cas d’infection à VIH, le résultat de la dernière charge virale plasmatique VIH, de même 
que la nature des traitements antirétroviraux antérieurs et en cours, ainsi que leur efficacité 
virologique. 

Si le patient source est connu pour être infecté par le VIH avec une charge virale détectable, 
le TPE est recommandé, sauf fellation insertive ou réceptive sans éjaculation. 

   Si le patient source est infecté par le VIH et présente, sous traitement antirétroviral, une 
charge virale indétectable depuis plus de six mois, le risque de transmission par voie sexuelle est 
considéré comme nul. Il n’y a donc pas lieu de vérifier la charge virale en urgence chez le patient 
source sauf si le dernier contrôle biologique notant une CV indétectable date de plus de six mois ou si 
existent des doutes sur la bonne observance aux ARV du patient source (dans ces circonstances, 
l’initiation d’un TPE dans l’attente de disposer de cette information peut être instauré en urgence mais 
il devra être interrompu à 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge 
virale de la personne source s’avère toujours indétectable). 

Si le statut sérologique VIH du sujet source n’est pas connu et que celui-ci est accessible, il 
faut, avec son accord (hormis les cas où ce consentement ne peut être exprimé), réaliser une 
sérologie VIH, si possible avec un test rapide (TROD) pour éventuellement débuter le plus rapidement 
possible un TPE chez la personne exposée. 

Si le statut sérologique du sujet source ne peut être obtenu et qu’il appartient à un groupe à 
prévalence élevée pour le VIH, un TPE doit être systématiquement proposé dans les heures qui 
suivent l’exposition, sauf fellation insertive ou réceptive sans éjaculation. Sont considérées comme 
appartenant à un groupe à prévalence élevée: les HSH ayant des partenaires sexuels multiples, les 
travailleurs/euses du sexe (risque élevé d’acquisition du VIH), les personnes originaires de régions à 
prévalence du VIH >1 % (Afrique, Caraïbes dont Antilles françaises, Amérique du Sud dont Guyane, 
Asie), les usagers de drogue injectable (taux de prévalence du VIH non diagnostiqué beaucoup plus 
élevé que dans les autres groupes)[15]. Il est également recommandé de proposer un traitement post 
exposition aux personnes victimes de viol.  

Décision de mise en route d’un TPE  
Le TPE doit être réservé aux situations à risque identifié de transmission du VIH. L’explication du 

risque à la personne exposée est importante pour que l’observance du traitement pendant la durée 
requise de quatre semaines soit optimale. 

Il convient de savoir écouter avec empathie la demande d’une personne qui exprime le souhait de 
recevoir un TPE alors que la situation ne semble pas le justifier et d’apporter toute argumentation de 
nature à apaiser l’inquiétude et à éviter des mises sous traitement injustifiées. 

Il est également primordial de savoir orienter vers une prophylaxie préexposition (PrEP) les 
personnes à haut risque d’acquisition du VIH, à savoir les sujets hommes ayant eu des relations 
sexuelles avec d’autres hommes, les travailleurs/euses) du sexe, ou les usagers(ères) de drogues 
injectables. 
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Tableau 1 : Indications de TPE après exposition sexuelle 
 

 Statut VIH de la personne source 

 Positif Inconnu 

Risque et nature de 
l’exposition CV détectable CV < 50 

copies/ml *  

Groupe  
à prévalence 

élevée** 

Groupe  
à prévalence 

faible ou 
inconnue 

Rapport anal réceptif TPE 
recommandé 

TPE non  
recommandé 

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

Rapport anal insertif TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé  

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

Rapport vaginal réceptif TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

Rapport vaginal insertif  TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé  

TPE 
 recommandé 

TPE non 
recommandé 

Fellation réceptive avec 
éjaculation 

TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé  

TPE  
recommandé  

TPE non 
recommandé 

Fellation réceptive sans 
éjaculation ou insertive 

TPE non  
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

 

* Dans le cas d’une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatique est 
régulièrement indétectable, il est légitime de ne pas traiter. Il est recommandé de ne contrôler la charge virale du patient source 
que si le dernier contrôle biologique notant une CV indétectable date de plus de six mois ou si existent des doutes sur la bonne 
observance aux ARV du patient source. Dans ces situations un TPE peut être instauré en urgence mais il devra être interrompu 
à 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s’avère toujours 
indétectable (contrôle fait juste après l’exposition). 
 
** Groupe à prévalence élevée : HSH multipartenaires, travailleurs du sexe, ou personne originaire de région à prévalence du 
VIH >1 % (Afrique, Caraïbes dont Antilles françaises, Amérique du Sud dont Guyane, Asie), ou usager de drogue injectable. 

 

Modalités de prescription du TPE et choix des médicaments 
Le TPE sera d’autant plus efficace que le délai d’initiation sera court. Il faut s’efforcer de raccourcir 

au maximum ce délai et l’idéal est de débuter le traitement dans les quatre premières heures qui 
suivent l’exposition. Il peut être initié au plus tard jusqu’à 48 heures après l’exposition. 

Ainsi, le TPE doit être accessible dans chaque SAU et dans les sites hospitaliers en charge des 
populations exposées, notamment dans les unités de consultations de soins ambulatoires (UCSA) 
situées dans les lieux de privation de liberté. Il est recommandé de disposer dans ces structures de 
kits de traitement d’urgence (starters kits) si la dispensation des antirétroviraux n’est pas réalisée 24 
heures sur 24, en quantité suffisante pour trois à quatre jours de traitement.  

Chez l’adulte, le TPE comporte une trithérapie (deux INTI et un 3ème agent). 
Concernant les INTI, l’association de choix est ténofovir DF (TDF), associé à l’emtricitabine. Celle-

ci est de plus désormais disponible sous forme générique à un prix inférieur à celui de la combinaison 
« Truvada® ». L’utilisation d’abacavir n’est pas recommandée en raison du risque de survenue 
d’hypersensibilité, le typage HLA B5701 ne pouvant être réalisé en urgence. Les données sont à ce 
jour insuffisantes pour préconiser le ténofovir alafénamide (TAF) dans l’indication du traitement post-
exposition. Un essai prospectif national est en cours à ce titre. 

Concernant le 3ème agent, la rilpivirine (classe des INNTI) est recommandée comme choix 
préférentiel compte tenu de son efficacité, de sa bonne tolérance, d’un faible risque d’interactions 
médicamenteuses et de son coût moindre que ce soit dans le cadre d’une co-formulation en 
association fixe avec le ténofovir DF et l’emtricitabine [16] ou de l’association de rilpivirine à la forme 
générique combinée de ténofovir DF/emtricitabine récemment mise sur le marché.  

La barrière génétique du virus à la rilpivirine n’est pas un obstacle à sa prescription dans cette 
circonstance car la probabilité d’exposition à un virus porteur de résistances aux INNTI est 
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extrêmement faible dans la situation d’un AES où l’on ignore le statut sérologique du sujet source. La 
rilpivirine doit néanmoins être évitée lorsque le sujet source est connu comme PVVIH porteur d’un 
virus à risque de résistance à cette molécule (polymorphisme 138, génotype cumulé, histoire 
thérapeutique).  

Il faut informer le patient de la nécessité de prendre la rilpivirine avec des aliments, et prendre en 
compte le risque d’interaction avec les inhibiteurs de la pompe à protons et anti-H2.  

Le recours aux INNTI de première génération (névirapine et efavirenz) n’est pas recommandé en 
raison du risque d’effets indésirables. 

Certaines trithérapies avec IP/r ou INI pour 3ème agent sont des stratégies alternatives si la 
rilpivirine ne peut être préconisée : 

- Parmi les IP/r, le darunavir/r 800/100 mg en une prise par jour, est le candidat préférentiel. Il a 
été évalué dans cette indication versus lopinavir/r, avec une tolérance digestive 
significativement meilleure [17]. Les interactions médicamenteuses liées à la prescription 
concomitante de ritonavir doivent être anticipées. Le lopinavir et l’atazanavir boostés, moins 
bien tolérés, ne devraient plus être utilisés. 

- Concernant la classe des inhibiteurs de l’intégrase, nous disposons de données parcellaires au 
cours des AES concernant les trois molécules mises à disposition en France.  
Dans plusieurs études évaluant l’utilisation du raltégravir en association avec deux INTI, le 
raltégravir s’est avéré bien toléré chez la plupart des sujets [18-20].  
Une étude conduite en 2015 dans 14 hôpitaux d’Ile de France a recensé 844 expositions à 
risque viral traitées par l’association ténofovir/emtricitabine/cobicistat /elvitegravir [21]. Les 
principaux effets indésirables étaient digestifs dans 66 % des cas. L’utilisation du cobicistat 
pose le problème du risque d’interactions médicamenteuses.  
Enfin un essai australien récent a permis d’évaluer l’association ténofovir/emtricitabine et 
dolutégravir (50 mg/j), chez 100 HSH ayant une indication de TPE. Les principaux effets 
indésirables rapportés ont été : nausées (25 %), diarrhée (21 %) et céphalées (10 %) ; quatre 
personnes ont présenté un effet indésirable de grade 3/4, dont un seul (céphalée) a conduit à 
l’arrêt du TPE [22]. 

L’utilisation d’un agoniste du corécepteur CCR5 n’a pas été évaluée dans cette indication et pourrait 
être prise en défaut en cas de virus exprimant un tropisme X4 [23-25]. 

L’utilisation de la bithérapie TDF/FTC, sans 3ème agent, n’est pas recommandée. Un avantage de 
l’association d’un troisième agent à cette bithérapie TDF/FTC, est de limiter, en cas de contamination, 
le risque d’émergence d’une souche virale résistante à un ARV. 

 
Au total 1) le choix préférentiel (sauf en cas de grossesse) est : 

- l’association ténofovir DF + emtricitabine + rilpivirine compte tenu de sa bonne tolérance, sa 
simplicité de prise [soit 1 cp/j avec la co-formulation « Eviplera ® » ou 2 cps/j avec l’association d’1cp 
de TDF/emtricitabine Gé et d’1cp de rilpivirine « Edurant ® »], du faible risque d’interactions 
médicamenteuses et son plus faible coût en comparaison aux combinaisons à base d’IP ou d’INI.  

2) les choix alternatifs sont : 

- soit l’association ténofovir DF-emtricitabine (préférentiellement sous forme générique compte 
tenu du moindre prix) avec darunavir/r (soit 3 cps en 1 prise/j) ou avec raltegravir (soit 3 cps en 2 
prises/j) 
- soit la co-formulation ténofovir DF + emtricitabine + elvitegravir/c (« Stribild® »1 cp/j).  

 
Le choix du TPE peut être différent dans certaines situations particulières : 

- en cas d’atteinte rénale préexistante l’association de zidovudine + lamivudine (un comprimé deux 
fois par jour) peut être utilisée dans le cadre d’une trithérapie à la place de l’association TDF + 
emtricitabine. 

- chez une femme enceinte ou susceptible de l’être, l’association TDF-emtricitabine avec darunavir/r 
est recommandée. La posologie de darunavir/r est de 800mg/100 une fois/jour si le TPE est prescrit 
au cours du premier semestre de grossesse et de 600mg/100 deux fois par jour au cours du dernier 
trimestre. 
Lorsqu’il y a indication de TPE, que le patient source est connu pour être PVVIH traité et que le sujet 

exposé est d’emblée vu par un médecin référent, le TPE sera, dans la mesure du possible, adapté à 
l’historique des traitements antirétroviraux reçus par le patient source. On s’aidera, si nécessaire, des 
tests génotypiques de résistance antérieurs. Pour cela, il est recommandé de disposer d’un panel de 
médicaments antirétroviraux suffisamment large. Dans les situations où la charge virale de la 
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personne source ou du partenaire est détectable, soit sur un prélèvement récent connu, soit sur le 
prélèvement réalisé au moment de l’accident, le médecin référent choisira le traitement le mieux 
adapté en fonction de l’histoire thérapeutique du patient source.  

Lorsque le sujet exposé est vu d’emblée dans un centre référent et que l’indication est clairement 
établie, le TPE est prescrit pour une durée de 28 jours. Lorsque l’indication n’est pas évidente, une 
consultation dans les jours suivants peut être nécessaire pour rassembler les arguments permettant 
de valider la poursuite du traitement engagé.  

Lorsque le sujet exposé est d’abord vu en SAU sans recours à un médecin référent pour le VIH, le 
TPE, justifié par l’urgentiste, est prescrit pour une durée initiale de 48 à 96 heures, à l’issue desquelles 
la personne exposée doit être revue par un médecin référent. Ce dernier pourra être amené à modifier 
le schéma thérapeutique, voire à l’interrompre selon le contexte : résultat négatif de la sérologie VIH 
ou charge virale indétectable confirmée du patient source, réévaluation du risque, mauvaise tolérance. 
Si le médecin référent décide la poursuite du traitement, il reconduira la prescription pour une durée 
totale de 28 jours. Les travaux effectués chez le macaque, montrant l’infection de la plupart des 
animaux après un TPE de 10 jours [26], ne permettent pas de recommander un raccourcissement de 
cette durée de 28 jours.  

Autres traitements post-exposition 
Hépatite B 

Les moyens du traitement post-exposition 
Le risque de transmission sexuelle du VHB, nettement plus élevé que celui du VIH, peut être réduit 

par l’injection d’immunoglobulines spécifiques et/ou une vaccination VHB de la personne exposée non 
vaccinée et/ou non immunisée, et/ou la prise d’antiviraux ayant une activité spécifique sur le VHB : 
– la vaccination anti-VHB doit être débutée au mieux dans les 72 heures suivant l’exposition, 
éventuellement jusqu’à J7 ; elle comporte une première injection IM (dans le deltoïde) d’une dose de 
20 µg de vaccin, complétée par deux injections de 20 µg à M1 et M6; 
– Les immunoglobulines (Ig) spécifiques doivent être administrées dans les 72 heures suivant 
l’exposition par voie IM (voire jusqu’à 1 semaine après) [27], à la posologie de 500 UI. Leur délivrance 
est exclusivement hospitalière. La survenue possible de réactions d’hypersensibilité après l’injection, 
même si elles sont rares, nécessite une surveillance après l’injection. 

L’association d’immunoglobulines et du vaccin a une efficacité préventive contre une infection par le 
VHB, supérieure à celle du vaccin seul [28]. 

La plupart des TPE comportent une association de ténofovir et d’emtricitabine, molécules actives 
sur le VHB. Plusieurs publications montrent une diminution des contaminations par le VHB dans le 
suivi de patients infectés par le VIH et recevant des ARV incluant des anti-VHB [29-31], d’autant plus 
qu’il s’agit du ténofovir, aucune infection incidente par le VHB n’étant observée dans la cohorte 
japonaise lorsque le traitement ARV comporte le ténofovir [29]. Lorsqu’un tel traitement est mis en 
route il permet de s’abstenir de l’administration d’immunoglobulines, sauf lorsque la personne source 
est connue comme infectée par le VHB avec virémie positive (ADN VHB plasmatique détectable).  

  Les modalités pratiques  
Dans le contexte d’une exposition sexuelle chez une personne non immunisée, une sérovaccination 

complète sera proposée si la personne source est porteuse du VHB (Ag HBs+). L’administration 
d’immunoglobulines, n’est cependant pas nécessaire si la personne source ne présente pas de 
virémie VHB positive (ADN plasmatique indétectable) et que le ténofovir est prescrit dans le cadre 
d’un TPE anti VIH. 

Lorsque le statut VHB est inconnu, la vaccination seule sera proposée et initiée immédiatement. 
Cependant l’administration d’immunoglobulines est légitime en l’absence d’utilisation de ténofovir en 
TPE et si la personne source est originaire d’un pays de haute (Afrique sub-saharienne, Asie) ou 
moyenne (Outre-mer, Europe de l’Est et du Sud, Afrique du Nord, Moyen-Orient, Sous-continent 
indien et Amérique du Sud) endémicité pour le VHB et/ou usager de drogues par voie intraveineuse 
et/ou HSH et/ou avec partenaires multiples. 
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Tableau 2 : Indications de la sérovaccination VHB 
 

 Statut VHB (Ag HBs) 
personne source 

Sujet exposé Positif Inconnu 

Vacciné répondeur  
(Anti HBs > 10 mUI/ml ou > 100 mUI/ml dans les 
antécédents)  

rien rien 

Vacciné non répondeur  
(Anti HBs < 10 mUI/ml sans anti-HBc ni notion 
d’anti HBs > 100 mUI/ml dans le passé) 

Immunoglobulines*  rien** 

Non vacciné Immunoglobulines* 
+ vaccin vaccin** 

 

* L’administration d’immunoglobulines n’est pas nécessaire si absence de virémie VHB (ADN VHB indétectable) chez la 
personne source et utilisation de ténofovir en TPE 

** L’administration d’immunoglobulines est légitime en l’absence d’utilisation de ténofovir en TPE et si la personne source est 
originaire d’un pays de haute (Afrique sub-saharienne, Asie) ou moyenne (Outre-mer, Europe de l’Est et du Sud, Afrique du 
Nord, Moyen-Orient, Sous-continent indien et Amérique du Sud) endémicité pour le VHB et/ou usager de drogues par voie 
intraveineuse et/ou HSH et/ou avec partenaires multiples 

Hépatite C 
En cas d’exposition sexuelle au VHC (personne source infectée par le VHC et virémique, ou 

personne source de sérologie inconnue), un traitement préventif anti-VHC n’est pas recommandé en 
post-exposition, aucune étude n’ayant évalué son efficacité. 

Contraception 
Il est important d‘aborder la contraception chez toute femme se présentant pour un AES. La 

contraception est d’autant plus importante si la femme a un risque d’infection et une indication à 
l’instauration d’un TPE. En effet, il paraît indispensable d’éviter tout risque de grossesse dans un 
contexte de risque d’infection par le VIH et de toxicité potentielle du TPE lors de la fécondation. Il est 
impératif de vérifier les interactions possibles avec les ARV envisagés en TPE car il existe un risque 
de moindre efficacité de la contraception hormonale en cas d’utilisation de ritonavir ou du cobicistat 
(association tenofovir/emtricitabine/cobicistat/elvitegravir) (Cf. chapitre « Désir d’enfant et grossesse » 
et annexe pharmacologique). La contraception mécanique (préservatif) reste la plus sûre dans ce 
contexte, et est donc recommandée. 

En cas d’exposition sexuelle avérée survenant chez une femme n’ayant pas de moyen efficace de 
contraception et de prescription de TPE, il faut proposer une contraception d’urgence, dans les 
72 heures au plus tard. L’effet inducteur des IP/r ne s’exerçant qu’au bout de quelques jours de 
traitement, il n’est pas nécessaire d’augmenter la posologie du progestatif. 

Autres IST 
Dans un contexte d’exposition sexuelle avérée, d’autres IST risquent d’être transmises (syphilis, 
infection à gonocoque, Chlamydia trachomatis …). Elles devront donc être recherchées lors du bilan 
initial et au cours du suivi chez les personnes les plus à risque. L’efficacité et l’innocuité d’une 
antibiothérapie prophylactique (par azithromycine notamment) n’ont pas été établies dans le contexte 
des AES et une antibioprophylaxie systématique n’est donc pas recommandée en dehors d’essais 
thérapeutiques, ce d’autant que des résistances sont décrites [32-33].  

  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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Suivi biologique après une exposition sexuelle  
Le suivi sérologique doit être programmé en fonction du statut non seulement VIH mais aussi VHC, 

voire VHB de la personne source. Il doit aussi s’articuler avec le suivi médical et biologique de la 
tolérance du traitement afin de limiter le nombre de visites. 

 
Tableau 3 : Suivi biologique en cas d’exposition sexuelle 

J 1-4 

- Sérologie VIH 
- Sérologie syphilis 
- Sérologie VHC 
- Anti-HBs (si vacciné et titre Ac inconnu) 
   ou Ag HBs, Anti-HBc et Anti-HBs (si non-vacciné)  
- ALAT 
- créatinine, test de grossesse (si indication de TPE)  
- PCR chlamydia et gonocoque* 

S2 - ALAT, créatinine (si TPE et comorbidité ou crainte de iatrogénie) 

S 6  

- Sérologie VIH (si TPE ou en l’absence de TPE si sujet source de statut VIH inconnu ou 
VIH+ avec charge virale détectable) 
- Sérologie syphilis 
- PCR chlamydia et gonocoque* 
- ALAT et ARN VHC (chez HSH ou si ARN VHC+ chez sujet source)  

S 12 
- Sérologie VIH si TPE  
- Sérologie VHC (chez HSH ou si ARN VHC+ chez sujet source)  
- Ag HBs, Anti-HBc et Anti-HBs (si absence d’immunité de la personne exposée et sujet 
source Ag HBs+ ou de statut inconnu) 

 

* Indications : femme < 25 ans, homme < 30 ans, ou HSH ou sujet symptomatique.  

Modalités : un à trois sites de prélèvements selon circonstances (NB : absence de remboursement en juin 2017 du test 
gonocoque) 

 

En ce qui concerne le VIH 
Dans tous les cas, une sérologie VIH est réalisée dans les premiers jours chez la personne exposée 

pour dépister une infection antérieure méconnue. 
Si la personne source est séronégative pour le VIH, il est inutile d’effectuer une surveillance 

ultérieure, sauf s’il existe un risque de primo-infection en cours chez la personne source. 
Si la personne source est infectée par le VIH et qu’elle présente une charge virale indétectable (<50 

copies/ml), il est également inutile d’effectuer une surveillance ultérieure. 
Si la personne source est infectée par le VIH et qu’elle présente une charge virale détectable ou 

inconnue, ou si son statut VIH est inconnu, le suivi comportera une sérologie VIH à six semaines, 
répétée à 12 semaines uniquement en cas de TPE. 

En ce qui concerne le VHB 
En l’absence de protection (Ac anti-HBs < 10 mUI/ml et absence de titre >100 mUI/ml dans les 

antécédents) et si le patient source est porteur du VHB (Ag HBs+) ou de statut inconnu, le suivi 
reposera sur la mesure de l’ALAT et surtout des marqueurs du VHB (Ac anti-HBc et anti-HBs, Ag 
HBs) à 12 semaines [34]. En cas de vaccination effectuée après l’exposition, un contrôle des anti-HBs 
sera effectué un mois après la fin du schéma vaccinal. 

En ce qui concerne le VHC 
Une sérologie VHC initiale est effectuée chez toutes les personnes exposées dans le cadre de la 

politique de dépistage associé du VIH et du VHC. Un suivi spécifique (PCR VHC à S6, sérologie VHC 
à S12) n’est proposé que chez les HSH ou lorsque le/la partenaire est virémique pour le VHC (ARN 
VHC plasmatique détectable). 
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Autres IST dans le contexte d’une exposition sexuelle 
La réalisation d’une sérologie syphilis est justifiée à S0. Elle sera également réalisée à S6.  
Au bilan initial et au cours du suivi (S6), une PCR gonocoque et Chlamydia (PCR duplex) sera 

réalisée sur le premier jet d’urines et sur d’autres sites (anus, pharynx) chez les personnes les plus à 
risque et chez lesquelles un traitement spécifique sera justifié, à savoir : femme < 25 ans, homme < 
30 ans, ou HSH ou sujet symptomatique [35]. Les modalités de prélèvements consistent en une 
recherche sur un à trois sites de prélèvements (urinaire, rectal et/ou pharyngé) selon la prise de 
risques [36]. Le groupe recommande à ce titre le remboursement de la PCR gonocoque, non effectif 
en juin 2017, ce qui peut être un frein à sa réalisation. 
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ACCIDENTS D’EXPOSITION AU SANG  
Accidents exposant au sang chez les professionnels de 
santé 

La surveillance nationale Raisin/Geres1 des AES chez le personnel de santé des établissements de 
santé a permis d’objectiver une diminution de l’incidence des AES de 8,7 / 100 lits d’hospitalisation en 
2004 à 5,7 / 100 lits d’hospitalisation en 2014 (1087 hôpitaux participants représentant 71,4 % des lits 
d’hospitalisation en France [37]). Les efforts de prévention doivent néanmoins se poursuivre, par 
l’application des précautions «standard» qui auraient évité 30 % des accidents percutanés recensés 
en 2014 (vs 43 % en 2010). Cette surveillance a été arrêtée au niveau national depuis le 1er janvier 
2016, le comité Raisin du 2 juillet 2015 ne l’ayant pas retenue comme surveillance nationale 
prioritaire.  

Il existe une sous-déclaration des AES par les professionnels de santé, en particulier ceux exerçant 
en ville. L’enquête CABIPIC, effectuée en 2010 auprès de 147 médecins libéraux (69 généralistes et 
78 spécialistes) exerçant dans le nord de Paris, a montré que 33 % avaient déjà été victimes d’un 
AES, et 8 % d’au moins un AES au cours de l’année écoulée [38]. Seuls 24 % des médecins victimes 
d’un AES avaient déclaré un accident du travail. Par ailleurs, 86 % des médecins déclaraient être 
immunisés contre l’hépatite B. 

La surveillance nationale des contaminations professionnelles chez les personnels de santé, 
coordonnée jusqu’en 2015 par l’InVS puis par le GERES, atteste d’un risque très faible de 
transmission virale après AES [39]. Depuis 2005, aucune séroconversion professionnelle pour le VIH 
n’a été rapportée chez un professionnel de santé, alors que 14 cas avaient été documentés depuis le 
début de l’épidémie. Le nombre annuel de contaminations par le VHC est limité (entre 0 et 5 chaque 
année, pour un total de 71 cas), les derniers cas rapportés remontant à 2012. Aucune contamination 
par le VHB n’a été déclarée, en lien avec la vaccination obligatoire instaurée en 1991 pour les 
soignants. 

Recours AES dans les centres spécialisés et prescription 
du TPE 

L’enquête rétrospective du GERES auprès des 28 COREVIH français portant sur l’année 2012 [1] a 
montré 44 % d’expositions professionnelles sur les 9120 AES rapportés. Un TPE avait été prescrit 
pour 8 % des expositions professionnelles. 

L’étude suivante du GERES (COREVIH d’Ile-de-France, année 2014) [2] a recensé 2 688 
expositions à risque, dont 39 % professionnelles. Un TPE a été prescrit pour 9 % des expositions 
professionnelles (86/998). 

La prescription du TPE est donc beaucoup plus rare après exposition au sang (essentiellement 
professionnelle), qu’après un risque sexuel. 

Risque de transmission du VIH, du VHC et du VHB 
Le risque de transmission du VIH lors d’une blessure par matériel souillé dans le cadre de soins a 

été estimé à 0,32 % (0,18-0,45) en l’absence de traitement ARV chez la personne source, alors qu’il 
est estimé à 1,8 % (0-7) pour le VHC et jusqu’à 30 % pour l’hépatite B [40]. Les facteurs qui 
augmentent ce risque sont la profondeur de la blessure, le calibre de l’aiguille, la présence de sang 
frais dans l’aiguille. À l’inverse, le port de gants et une charge virale indétectable chez le patient 
source diminuent ou annulent le risque de transmission. Enfin, il faut garder à l’esprit que la 
transmission du VIH d’un soignant au soigné est possible. 

  

                                                                                 
1 Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales / Groupe d’étude sur le risque d’exposition des 
soignants aux agents infectieux. 
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Traitements post-exposition (TPE) au VIH 
Évaluation de l’importance de l’exposition au VIH et indications du 
TPE 
Pour le personnel de santé, il convient de déterminer le niveau de risque en notant la profondeur de 

la blessure et le type de matériel en cause. Le risque est important en cas d’accident avec une aiguille 
de prélèvement veineux ou artériel contenant du sang. Le risque est intermédiaire s’il implique une 
aiguille utilisée pour une injection sous-cutanée ou intramusculaire, ou une aiguille pleine (exemple: 
aiguille à suture). Il est encore plus faible en cas de projection cutanéo-muqueuse. Le risque est 
minimisé en cas de piqûre au travers de gants. 

Tableau 4 : Indications de TPE après exposition au sang 
(hors partage de matériel d’injection) ou liquide biologique 

 

 Statut VIH de la personne source 

Risque et nature de l’exposition 
Positif 

Inconnu 
CV détectable CV  

< 50 copies/ml 

Important :  
– piqûre profonde, aiguille creuse et 
intravasculaire (artérielle ou veineuse) 

TPE  
recommandé 

TPE non 
recommandé* 

TPE  
recommandé 

Intermédiaire :  
– coupure avec bistouri 
– piqûre avec aiguille IM ou SC 
– piqûre avec aiguille pleine 
– exposition cutanéomuqueuse avec 
temps de contact > 15 mn 

TPE  
recommandé 

TPE non  
recommandé* 

TPE  
non recommandé 

Faible :  
– piqûres avec seringues abandonnées 
– crachats, morsures ou griffures, 
autres cas 

TPE non recommandé 

 
* Dans le cas d’une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatique est 
régulièrement indétectable, il est légitime de ne pas traiter. Il est recommandé de ne contrôler la charge virale du patient source 
que si le dernier contrôle biologique notant une CV indétectable date de plus de six mois ou si existent des doutes sur la bonne 
observance aux ARV du patient source. Dans ces situations un TPE peut être instauré en urgence mais il devra être interrompu 
à 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s’avère toujours 
indétectable (contrôle fait juste après l’exposition).  

Recherche du statut sérologique de la personne source 
Il est essentiel d’essayer d’obtenir des informations concernant le statut sérologique VIH du sujet 

source et, en cas d’infection VIH, le résultat de la dernière charge virale plasmatique VIH, de même 
que la nature des traitements antirétroviraux antérieurs et en cours, ainsi que leur efficacité 
virologique, de la même manière qu’après une exposition sexuelle. 

Si le patient source est infecté par le VIH et présente, sous traitement antirétroviral, une charge 
virale indétectable depuis plus de six mois, le risque de transmission par voie sanguine est considéré 
comme nul. Une charge virale devrait être proposée en urgence chez le patient source s’il est 
accessible et si l’on ne dispose pas de résultat récent (moins de six mois) ou s’il y a un doute sur 
l’observance thérapeutique. L’initiation d’un TPE dans l’attente de disposer de cette information est 
dès lors légitime. 

Modalités de prescription du TPE et choix des médicaments 
Ils se font selon les mêmes critères qu’après exposition sexuelle. 
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Autres traitements post-exposition 
Hépatite B 
Dans le cadre d’un accident d’exposition professionnel, il n’y a le plus souvent aucune prophylaxie 

nécessaire, quel que soit le statut du patient source, car la plupart des personnels de santé sont 
vaccinés contre le VHB et sont répondeurs à la vaccination (Ac anti-HBs > 10 mUI/ml au moment de 
l’AES ou > 100 mUI/ml au moins une fois dans les antécédents). Une sérovaccination complète doit 
en revanche être proposée aux non-vaccinés, ou une injection d’immunoglobulines [27] aux 
personnes non répondeuses à la vaccination, lorsque le patient source est porteur du VHB (Ag HBs+). 
L’administration d’immunoglobulines, n’est cependant pas nécessaire si la personne source ne 
présente pas de virémie VHB positive (ADN plasmatique indétectable) et que le ténofovir est prescrit 
dans le cadre d’un TPE anti VIH. 

Hépatite C 
En cas d’exposition professionnelle possible au VHC (patient source infecté par le VHC et 

virémique, ou patient source de sérologie inconnue), un traitement préventif anti-VHC n’est pas 
recommandé en post-exposition, aucune étude n’ayant évalué son efficacité. 

Suivi biologique après une exposition au sang  
Celui-ci est le plus souvent réalisé par le service de médecine du travail lorsque l’établissement de 

soins en dispose. Parallèlement au suivi sérologique, la personne concernée par l’AES doit déclarer 
l’accident du travail (AT) à son employeur et adresser un certificat médical initial (comportant la 
mention de l’effraction cutanée ou de la projection cutanéo-muqueuse susceptible d’entrainer une 
contamination) à sa caisse primaire d’assurance-maladie (CPAM) ou à son unité de gestion des AT 
dans la fonction publique. 

Les professionnels non-salariés doivent, pour que le risque accident du travail soit couvert, souscrire 
une « assurance volontaire : accident du travail et maladies professionnelles », auprès de leur CPAM2. 
En cas d’AES, ils doivent envoyer une déclaration d’accident du travail (cerfa 14463*01), 
accompagnée du certificat médical initial au service UGRP (unité de gestion des risques 
professionnels) de la CPAM, et déclarer cet accident auprès de leur assurance. 

 
Tableau 5 : suivi biologique en cas d’exposition au sang ou liquide biologique 

J1-J7 

- Sérologie VIH 
- Sérologie VHC 
- Anti-HBs (si vacciné et titre Ac inconnu) 
    ou Ag HBs, Anti-HBc et Anti-HBs (si non-vacciné)  
- ALAT 
- créatinine, test de grossesse (si indication de TPE) 

S2 - ALAT, créatinine (si TPE et comorbidité ou crainte de iatrogénie) 

S6  
 Sérologie VIH (si TPE ou en l’absence de TPE si sujet source de statut VIH inconnu ou 
VIH+ avec charge virale détectable) 

  ALAT et ARN VHC (si ARN VHC+ chez sujet source) 

S12 
- Sérologie VIH  
- Sérologie VHC 
- Ag HBs, Anti-HBc et Anti-HBs (si absence d’immunité de la personne exposée et sujet 
source Ag HBs+ ou de statut inconnu)  

 
* la sérologie VIH à S12 en l’absence de TPE n’est maintenue que du fait de son caractère règlementaire (arrêté du 1er aout 
2007dont nous recommandons la modification) 

 

                                                                                 
2 https://www.urssaf.fr/portail/home/independant/mes-cotisations/quelles-cotisations/lassurance-volontaire--accident.html 
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En ce qui concerne le VIH 
Dans tous les cas, une sérologie VIH est réalisée dans les premiers jours chez la personne exposée 

(réglementairement dans les sept jours suivant l’exposition). 
Si la personne source est séronégative pour le VIH, il est inutile d’effectuer une surveillance 

ultérieure, sauf s’il existe un risque de primo-infection en cours chez la personne source. 
Si la personne source est infectée par le VIH et qu’elle présente une charge virale indétectable (<50 

copies/ml), il est également inutile d’effectuer une surveillance ultérieure.  
Si la personne source est infectée par le VIH et qu’elle a une charge virale détectable ou inconnue, 

ou si son statut VIH est inconnu, le suivi comportera, qu’il y ait TPE ou non (Cf. tableau 1) une 
sérologie VIH à six et douze semaines. Lorsque l’exposition survient chez un soignant, le contrôle 
sérologique tardif reste indiqué du fait de la réglementation (arrêté du 1er août 2007) ; ce texte devrait 
être revu afin de raccourcir ce délai de surveillance compte-tenu de la sensibilité des tests actuels. 

En ce qui concerne le VHB 
Il n’y a le plus souvent aucun suivi nécessaire après une exposition professionnelle au sang, quel 

que soit le statut du patient source, car la plupart des personnels de santé sont vaccinés et 
répondeurs à la vaccination. Lorsque le taux des Ac anti-HBs est inconnu au moment de l’AES chez 
un soignant vacciné, il faut le rechercher à S0 (La HAS préconise également la recherche des Ac anti-
HBc et anti-HBs et des ALAT). En l’absence de protection (absence de vaccination ou Ac anti-HBs 
< 10 mUI/ml et absence d’un taux >100 mUI/ml au moins une fois dans les antécédents), si le patient 
source est porteur du VHB (Ag HBs+) ou de statut inconnu, le suivi reposera sur la mesure des 
marqueurs du VHB (Ac anti-HBc et anti-HBs, Ag HBs) à 12 semaines [3-4]. En cas de vaccination 
effectuée après l’exposition, un contrôle des Ac anti-HBs sera effectué un mois après la fin du schéma 
vaccinal. 

En ce qui concerne le VHC 
En cas d’exposition au sang, un suivi sérologique sera effectué si le patient source est virémique 

pour le VHC (ARN VHC plasmatique détectable) ou de statut sérologique inconnu, avec comme 
objectif de dépister rapidement une hépatite aiguë, laquelle serait une indication à une prise en charge 
spécifique : 
– lorsque le patient source est de statut VHC inconnu, le suivi sera uniquement basé sur la sérologie 
VHC à S12 ; 
– lorsque le patient source est virémique pour le VHC, le suivi de la personne exposée comporte, en 
plus de celui indiqué précédemment, la recherche d’ARN-VHC (couplée au dosage des ALAT) 
réalisée à 6 semaines. 
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ACCIDENTS D’EXPOSITION 
CHEZ LES USAGERS DE DROGUE 

 
En pratique, très peu d’usagers de drogue consultent après partage / échange de matériel. Nous ne 

préciserons que quelques rares aspects spécifiques, le reste de la prise en charge étant similaire à 
celle exprimée pour les accidents au sang dans le paragraphe précédent.  

Risque de transmission du VIH, du VHC et du VHB 
Le risque de transmission du VIH lié au partage de matériel d’injection chez les usagers de drogues 

a été estimé à 0,63 % [6] en cas de partage de seringue et/ou d’aiguille. Le risque lié au partage du 
petit matériel (coton, récipient, …) est plus faible et concerne essentiellement la transmission du VHC 
et du VHB. Le risque est de plus fonction de l’importance de la réplication des différents virus chez le 
ou les partenaire(s) de partage. 

Traitements post-exposition (TPE) 
Évaluation de l’importance de l’exposition au VIH  
Il convient de préciser le type de matériel d’injection partagé. 

Tableau 6 : Indications de TPE après partage de matériel d’injection 
(usagers de drogues intraveineuses) 

 

 Statut VIH de la personne source 

Positif 

Inconnu Risque et nature  
de l’exposition CV détectable CV <50 

copies/ml 

Important : 
– partage de l’aiguille, de la 
seringue et/ou de la préparation 

TPE 
recommandé 

TPE non 
recommandé 

TPE 
recommandé 

Faible :  
– partage du récipient, de la cuillère, 
du filtre ou de l’eau de rinçage 

TPE non recommandé TPE non 
recommandé 

 

Modalités de prescription, choix des médicaments et suivi 
Ils se font selon les mêmes critères que les expositions au sang décrites précédemment. 
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AES LORS D’UN SÉJOUR 
EN PAYS DE FORTE ENDÉMIE 

 
Des professionnels de santé peuvent être exposés à différents risques sanitaires, dont l’exposition à 

du sang ou des liquides biologiques en cas d’activités professionnelles, dans un pays où la 
prévalence du VIH est élevée (pays d’Afrique subsaharienne principalement). Le risque de 
contamination concerne essentiellement le VIH et le VHC, puisque les professionnels de santé sont 
en règle générale vaccinés contre le VHB. 

Plusieurs études [41-43] ont montré une sous-déclaration des AES dans ces circonstances et un 
manque de préparation avant ces séjours. Dans ce contexte, sont recommandées une information 
avant le départ, la vérification de l’immunité anti-VHB, voire la mise à disposition de kits d’ARV, avec 
un suivi au retour. Médecins Sans Frontières a ainsi élaboré un guide de procédures à suivre en cas 
d’AES, et met à disposition de ses collaborateurs de terrain à risque d’exposition des kits de TPE. Par 
extension, tous les soignants amenés à faire ce type de séjour dans le cadre de leur activité 
professionnelle, devraient pouvoir bénéficier de ces prestations, prises en charge par leur employeur. 
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SPÉCIFICITÉS PÉDIATRIQUES DES AES 
Exposition par blessure 

La blessure d’un enfant avec une aiguille ou un autre matériel blessant trouvé sur un lieu public ou 
au domicile d’une personne infectée est un motif fréquent de consultation aux urgences. Le risque 
d’infection est très faible puisqu’aucun cas d’enfant infecté par cette voie n’a été rapporté; cependant, 
on ne peut affirmer qu’il soit nul. Ce risque a été estimé dans une étude anglaise [44] de 1/7000 à 
Londres à 1/30000 dans le reste de l’Angleterre. Ce risque est probablement surestimé car les piqures 
accidentelles par aiguilles abandonnées ne s’effectuent pas avec du sang frais dans la très grande 
majorité des cas. La gravité de la blessure et l’efficacité de la prophylaxie – attestée dans d’autres 
situations d’exposition à ce virus – justifient qu’un traitement préventif soit envisagé au cas par cas 
(Cf. tableau 7). 

Le risque d’infection dépend du type d’exposition. Par analogie avec les études de transmissions 
accidentelles au personnel soignant, une échelle de risques peut être établie basée sur une triple 
évaluation du type de blessure, du type d’objet manipulé et de l’éventuelle connaissance du statut 
virologique du sujet source. Une grande diversité de situations est observée, depuis l’érosion très 
superficielle à partir d’une aiguille pour diabétique manifestement abandonnée de longue date (risque 
nul : pas de prophylaxie) jusqu’à la blessure profonde à partir d’une aiguille récemment abandonnée 
avec du sang frais visible, dans un quartier fréquenté par des usagers de drogues (risque significatif : 
prophylaxie recommandée).  

Le risque de transmission par morsure est considéré comme nul et ne justifie pas de mesures de 
prophylaxie. 

 
Tableau 7 : Conduite à tenir en urgence en cas d’exposition accidentelle d’un enfant 

par blessure avec du matériel abandonné susceptible d’être infecté par le VIH 
 

– Apaisement du stress familial, lequel est souvent important : en expliquant que le risque d’infection 
est quasi nul et, qu’à ce jour, aucune infection d’enfant par ce type d’exposition n’a été documentée 
dans les pays du Nord. 
– Évaluation du risque d’exposition au VIH selon les circonstances de l’accident. 
– Désinfection standard de la plaie, ne pas faire saigner. 
– Prophylaxie anti-hépatite B (vaccination + Immunoglobulines anti-VHB) et vaccination anti-tétanique 
si nécessaire. 
– Prescription des antirétroviraux en cas de circonstances à haut risque (telle aiguille récemment 
abandonnée avec du sang frais visible, dans un quartier fréquenté par des usagers de drogues) et 
première administration aux urgences, si possible dans les 4 heures (traitement disponible sur place). 
Délivrance du traitement pour les premiers jours par un kit. 
– Organisation d’une consultation dans les 24-48 h, en dehors de l’urgence pour : 

- réévaluer le risque et le type de prophylaxie nécessaire ; 
- débuter la procédure diagnostique VIH, VHB, VHC ; 
- organiser le suivi. 

Le bilan initial peut être réalisé lors de cette consultation spécialisée ou aux urgences 

 

Exposition sexuelle 
Contrairement à la rareté des cas d’infection par blessure, l’exposition sexuelle est à l’origine de cas 

rapportés de contamination d’enfants et représente un risque réel pour lequel une prophylaxie 
maximale s’impose. Les indications de TPE dans le cas d’une exposition sexuelle sont identiques aux 
recommandations adultes (Cf. tableau 1) et les modalités thérapeutiques sont identiques à celles d’un 
enfant exposé au VIH lors d’une blessure. 

Agression sexuelle 
S’il y a eu pénétration – même sans éjaculation – le risque doit être considéré comme important et 

justifie une prophylaxie par trithérapie, sauf si la personne source n’est pas infectée par le VIH. Le 
traitement se discute en cas de fellation avec éjaculation (par analogie aux situations rencontrées 
chez l’adulte). Les autres cas relèvent d’une discussion au mieux avec un médecin référent du VIH 
pédiatre ou adulte. En cas de doute, il faut prendre en considération le risque maximum dans un 
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premier temps, quitte à stopper le traitement dans un deuxième temps. La prise en charge doit 
associer aussi un dépistage des autres maladies sexuellement transmissibles (syphilis, chlamydia, 
gonocoque) ainsi qu’une contraception le cas échéant. 

Exposition sexuelle hors agression 
Dans un contexte différent, une prophylaxie post-exposition peut être proposée à l’adolescent après 

un rapport sexuel non protégé avec un partenaire connu infecté par le VIH et avec une charge virale 
détectable ou présentant des facteurs de risque significatifs (usage de drogues, origine d’un pays de 
forte endémie, relation sexuelle avec une tierce personne elle-même infectée). Cette situation doit être 
prise en charge de la même façon que chez l’adulte (se reporter ci-dessus). Une spécificité concerne 
la situation des adolescents mineurs ne souhaitant pas informer leurs parents: s’il est possible de 
prescrire un traitement à un mineur sans autorisation parentale sur présentation d’une carte d’assuré 
social, le remboursement de la prise en charge et en particulier des ARV figurera sur le relevé du ou 
des parents dont il est ayant droit. Seuls des « agréments » hospitaliers locaux permettent de 
contourner cette difficulté. Le suivi biologique peut se faire dans les CEGIDD. 

Modalités du TPE et choix des molécules 
Un risque nul ou non significatif permet l’abstention thérapeutique. Un risque significatif est très 

rarement observé (excepté dans le cadre des agressions sexuelles) ; il impose une prophylaxie par 
trithérapie comportant deux INTI et un troisième agent (Cf. figure 1). La réévaluation 24 à 48 h plus 
tard peut permettre l’interruption d’un traitement. 

Les molécules antirétrovirales pouvant avoir une toxicité immédiate (même rare) sont à éviter dans 
ce contexte : névirapine (hépatotoxicité, rash), efavirenz (syndrome neurosensoriel), abacavir (rash). 

 
 

Figure 1 : schéma récapitulatif de la conduite à tenir en cas d’AES chez l’enfant 
 

Indication d’une prophylaxie par antirétroviraux chez l’enfant à la suite d’un 
accident d’exposition

Pas de traitement
Vérification statut hépatite B

si effraction cutanée

-Pas d’effraction cutanée visible
-Erosion épidermique (pas de saignement)

-Effraction sous cutanée (saignement possible) avec aiguille pleine 
ou  SC (type seringue à insuline)

-morsure
-Exposition muqueuse sans effraction 

(ex. aiguille ou préservatif abandonné sucé)
-Attouchement sexuel sans pénétration

Risque significatif
-Agression sexuelle avec pénétration

-Piqûre profonde (saignement)  aiguille IV 
ou calibre inconnu

-Effraction cutanée  et
sang frais visible dans seringue

-Exposition muqueuse avec effraction

Trithérapie pendant 4 semaines 

< 12 ans* : AZT +3TC + raltegravir

≥ 12 ans et 35 kg ** : TDF+FTC+rilpivirine

Pas de suivi
Spécifique

Sauf si risque hépatite B 
et non vacciné lors de l’AES  

Délai d’exposition

Pas de 
traitement

≤ 48 h >48 h

* Alternative au raltégravir : 
darunavir + ritonavir (à partir de 3 ans)

** Alternative à la rilpivirine : 
raltégravir , darunavir + ritonavir

Suivi clinique et biologique spécifique 
Cf Tableau 9

Risque nul ou non significatif
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Choix du traitement avant 12 ans  
Pour les INTI l’association zidovudine + lamivudine sera privilégiée. Concernant le 3ème agent, le 

raltegravir sera choisi préférentiellement avant 12 ans, compte tenu de l’existence de formes 
galéniques pédiatriques adaptées, de données pharmacocinétiques disponibles chez l’enfant d’âge ≥ 
4 semaines et de sa tolérance clinique (à la différence des alternatives disponibles chez le jeune 
enfant dont l’acceptabilité des formes galéniques et/ou la tolérance clinique est souvent médiocre). 
Les IP/r pourront être discutés en alternative, en privilégiant l’association darunavir/r compte tenu de 
sa meilleure tolérance clinique par rapport au lopinavir/r et à l’atazanavir/r. Chez le jeune enfant, le 
darunavir est disponible à partir de l’âge de 3 ans en solution buvable, mais nécessite la co-
administration de sachets de ritonavir pour lesquels le recul en termes d’acceptabilité et de facilité 
d’utilisation est limité. 

Choix du traitement à partir de l’âge de 12 ans 
Concernant les INTI, l’association ténofovir DF+ emtricitabine, disponible en une prise quotidienne, 

sera privilégiée chez les adolescents d’âge ≥12 ans et de poids ≥ 35kg. Concernant le 3ème agent, à 
partir de l’âge de 12 ans et d’un poids ≥ 35 kg, le choix préférentiel sera la rilpivirine pour les mêmes 
raisons que celles détaillées pour les patients adultes. Elle sera proposée en association avec la 
combinaison ténofovirDF/emtricitabine, sous forme d’un comprimé unique chez les adolescents 
capables de l’ingérer ou, si ce n’est pas le cas, de 2 comprimés séparés (1 comprimé de ténofovir 
DF/emtricitabine + 1 comprimé de rilpivirine) en une prise quotidienne. Les alternatives à la rilpivirine 
seront le raltegravir (en 2 prises quotidiennes), ou l’association darunavir/r. L’interaction potentielle du 
darunavir/r avec un contraceptif doit alors être prise en compte. 

Il est à noter que l’AMM en France pour la combinaison de ténofovirDF/ emtricitabine/ rilpivirine se 
situe à 18 ans mais qu’elle a été approuvée par la FDA à partir de 12 ans et 35 kg et que la rilpivirine 
a une AMM à partir de 12 ans.  

Comme chez l’adulte, les données sont à ce jour insuffisantes pour préconiser le ténofovir 
alafénamide (TAF) dans l’indication du traitement post-exposition bien que l’association en un 
comprimé comportant cette molécule ait l’AMM à partir de 12 ans et 35 kg. Un essai prospectif 
national est en cours à ce titre.  

Si le sujet source est une personne vivant avec le VIH susceptible de transmettre un virus résistant, 
un choix différent est nécessaire. Un avis spécialisé auprès du médecin référent de la personne traitée 
est alors recommandé. Si l’option du traitement est retenue, le délai entre l’exposition potentielle et le 
début du traitement doit être le plus bref possible. Le délai au-delà duquel un traitement serait inutile 
n’est pas connu, mais estimé à 48 heures. La durée du traitement est fixée à 4 semaines. Le 
traitement doit être débuté aux urgences à partir d’un stock de médicaments disponible à cet effet. Le 
suivi clinique et biologique est résumé dans la figure 1. La prévention de l’hépatite B et du tétanos par 
la vaccination doit être effectuée si l’enfant n’est pas déjà vacciné. 
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Tableau 8 : Posologie des antirétroviraux utilisés dans les AES chez l’enfant 
 

Molécules Formulations 
disponibles 

Âge 
minimal 

dans 
l’AMM 

Posologie* 
Adaptée selon l’âge, le poids ou la 

surface corporelle de l’enfant 
Remarques** 

Zidovudine 
(AZT) 
Rétrovir®  

Sirop 10 mg/ml 
 
Gélule à 100 mg 
ou 250 mg 
Comprimé à 
300 mg 

3 mois En sirop : 
4-8 kg : 12 mg/kg x 2/j 
9-29 kg : 9 mg/kg x 2/j (maxi 300 mg x2/j) 
 
En gélules/comprimés : 
8-13 kg : 1 gél. 100 mg x 2/j 
14-21 kg : 1 gél. 100 mg matin + 2 gél. 
100 mg soir 
22-29 kg : 2 gél. 100 mg x 2/j 
>30 kg : 1 gél. 250 ou 1 cp 300 mg x 2/j 

Prise pendant le 
repas 
Troubles digestifs, 
céphalées, hémato-
toxicité 
 

Lamivudine 
(3TC) 
Epivir® ou 
Générique  

Sirop 10 mg/ml 
Comprimé à 150 
ou 300 mg 

3 mois En sirop :  
3 mois - 12 ans : 4 mg/kg x 2/j (maxi 
150 mg x 2/j) 
 
En comprimés :  
14-21 kg : ½ cp à 150 mg x 2/j 
21-30 kg : ½ cp à 150 mg matin + 1 cp à 
150 mg soir 
>30 kg : 1 cp à 150 mg x 2/j 

Prise pendant le 
repas 
Effets secondaires 
limités 

Zidovudine +  
lamivudine 
Combivir® ou 
Générique 

Comprimé à 
300/150 mg 

12 ans 14-21 kg : ½ cp x 2/j 
21-30 kg : ½ cp matin + 1 cp soir 
>30 kg : 1 cp x 2/j 

Prise pendant le 
repas 
½ cp possible dès 20 
kg  

Ténofovir 
disoproxil 
(TDF)+  
emtricitabine 
(FTC) 
Truvada® ou 
Générique 

Comprimé à 
200/245 mg  

18 ans  
FDA : à 
partir de 
35 kg 

> 15 ans – Idem adulte 
1 cp/j 

Prise pendant le 
repas 
Éliminer insuffisance 
rénale+++ 
Possibilité : 
d’asthénie, 
céphalées, nausées, 
diarrhée  

Raltégravir 
(RAL) 
Isentress®  

Granulés pour 
suspension 
buvable 
20mg/ml 
Comprimé à 
croquer 
(sécables) 25, 
100mg 
Comprimé 
pelliculé 400mg 

4 
semaines 

Granulés pour suspension buvable 
(enfant <12 ans) : 

3-4 kg : 1ml x2/j 
4-6kg : 1.5ml x2/j 
6-8kg : 2ml x2/j 
8-11kg :3ml x2/j 
11-14kg : 4ml x2/j 
14-20kg : 5ml x2/j 
 

En comprimés à croquer (enfant < 12 
ans): 

11-14kg : 75mg x2/j 
14-20kg : 100mg x2/j 
20-28kg : 150mg x2/j 
28-40kg : 200mg x2/j 
≥ 40kg : 300mg x2/j 
 

En comprimés pelliculés (enfant de 
poids ≥ 25kg) : 1 cp de 400mg x2/j 

 
Attention ! Il n’existe pas de 
bioéquivalence de dose entre les 
granulés pour suspension buvable, les 
comprimés à croquer et les comprimés 
pelliculés. 
 
 
 

Effets secondaires 
à surveiller :  
Eruption cutanée 
évolution possible 
vers un syndrome 
de Stevens-
Johnson ou autre 
éruption sévère 
Possibilité de 
nausées, diarrhées, 
céphalées, troubles 
du sommeil, fièvre, 
atteinte musculaire 
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Molécules Formulations 
disponibles 

Âge 
minimal 

dans 
l’AMM 

Posologie* 
Adaptée selon l’âge, le poids ou la 

surface corporelle de l’enfant 
Remarques** 

Darunavir 
DRV 
Prezista®  

Suspension 
buvable 
100mg/ml 
Comprimés 75, 
150, 400, 600, 
800mg 

3 ans 
(≥ 15 kgs) 

En suspension buvable : 
15- < 30 kg : 
600mg (6ml) x 1/j + 100mg x 1 de 

ritonavir  
30- <40 kg : 
675mg (6,8ml) x 1/j + 100 mg x 1 de 

ritonavir 
>40 kg : 
800mg (8 ml) x 1/j + 100mg x 1 de 

ritonavir  
ou comprimés 
15- < 30 kg : 
600mg x 1/j + 100mg x 1 de ritonavir  
30- <40 kg : 
675mg x 1/j + 100mg x 1 de ritonavir 
>40 kg : 
800mg x 1/j + 100mg x 1 de ritonavir 

Prise pendant le 
repas 
Effets secondaires à 
surveiller :  
Eruption cutanée 
Possibilité de 
nausées, diarrhée, 
céphalées, cytolyse 
hépatique  
 

Ritonavir (rtv) 
Norvir® 

Poudre pour 
suspension 
buvable  
100 mg/sachet 
Comprimé 
 100 mg 

2 ans Utilisation comme « boost » à 100 mg/j 
avec le darunavir (Cf. darunavir) 

Nombreuses 
interactions 
médicamenteuses  

Rilpivirine 
(RLP) 
Edurant® 

Comprimé 
25 mg 

12 ans 
 
 
 
 

1 cp/j Prise avec de la 
nourriture 
Effets secondaires à 
surveiller : éruption 
cutanée 
Possibilité de 
dépression, 
céphalées, troubles 
du sommeil, cytolyse 
hépatique 

Rilpivirine + 
emtricitabine 
+ ténofovir 
Eviplera® 

Comprimé 
25/200/245mg 

18 ans 
FDA : 12 
ans et 35 
kg 

1 cp/j Prise avec de la 
nourriture 
 

 
*Ne jamais dépasser la dose adulte. 
 
**En cas de mauvaise tolérance du traitement : un avis spécialisé est nécessaire. 
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Suivi biologique d’un AES pédiatrique  
Il est très proche de celui de l’adulte et résumé tableau 9. 

Tableau 9 : Suivi biologique en cas d’exposition au sang en pédiatrie 
 

J1-J7 

- Sérologie VIH 
- Sérologie VHC 
- Anti-HBs si vacciné et titre Ac inconnu 
    ou Ag HBs, Anti-HBc et Anti-HBs si non-vacciné 
- ALAT 
Si TPE instauré : 
- NFS (si TPE incluant de la zidovudine)  
- créatinine 
- test de grossesse le cas échéant 

S2 - NFS (si TPE incluant de la zidovudine) 
- créatinine (si TPE incluant du ténofovir) 

S 6  
- Sérologie VIH  
- ALAT et ARN VHC (si ARN VHC+ chez sujet source) 
- Sérologie syphilis, PCR chlamydia et gonocoque si exposition sexuelle) 
- NFS (si TPE incluant de la zidovudine) 

S 12 
 

- Sérologie VIH (si TPE) 
- Sérologie VHC 
- Ag HBs, Anti-HBc et Anti-HBs si absence d’immunité de la personne exposée et sujet 
source Ag HBs+ ou de statut inconnu 
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Points forts 
 
• En cas d’accident d’exposition sexuelle, le risque de contamination par le VIH 
est d’autant plus élevé que la personne exposée est en situation réceptive et que 
la charge virale du patient source est élevée. 
• À l’inverse, le risque de contamination par un patient traité et ayant une charge 
virale indétectable contrôlée à plusieurs reprises, est quasi nul. 
• L’évaluation du risque semble difficile pour certains professionnels, notamment 
des SAU. Des situations de jugements sur l’orientation sexuelle et/ou les 
pratiques sexuelles sont rapportées lors du recours au TPE, constituant autant de 
freins dans le recours à ce dispositif. 
• Une consultation pour TPE est une occasion d’orienter, si nécessaire, vers une 
consultation PrEP. 
• Les choix préférentiels de TPE prennent en compte les dernières générations 
d’ARV, bien tolérés et d’administration simple. 
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Le groupe d’experts recommande : 
 

– de poursuivre les efforts de prévention des accidents exposant au sang en 
milieu de soins par l’application des précautions standard et la mise à disposition 
de matériel sécurisé (AII) ;  
– de mettre en place des formations en lien avec les COREVIH, auprès des SAU et 
des CEGIDD, pour mettre à jour les connaissances sur la prise en charge des AES 
et des publics les plus exposés ; 
– de cibler les prescriptions de TPE tant chez l’adulte que chez l’enfant pour les 
expositions à risque élevé de transmission (BII) ;  
– d’instaurer le TPE le plus rapidement possible. Il est inutile de prescrire un TPE 
au-delà de 48 h après l’AES (BIII) 
– de mettre à disposition dans les services spécialisés et les SAU adultes et 
enfants des kits de trois à quatre jours d’ARV, afin de pouvoir débuter un TPE sans 
délai ; 
– que les personnels des CEGIDD extra-hospitaliers soient autorisés à prescrire le 
TPE. 
– de diversifier les points d’accès au TPE en autorisant la délivrance des kits 
thérapeutiques d’urgence par des acteurs impliqués dans les actions de proximité 
(paramédicaux, acteurs du dépistage communautaire) afin de rapprocher le 
dispositif des prises de risque ;  
– d’inscrire à la nomenclature des actes remboursés par l’assurance maladie la 
PCR gonocoque, non effectif en juin 2017, ce qui peut être un frein à sa réalisation 
dans ses indications ciblées ; 
– de prescrire préférentiellement une association d’ARV comportant ténofovir DF 
et emtricitabine associés à la rilpivirine ; 
– une durée de TPE de 4 semaines ; 
– chez l’enfant, de prescrire préférentiellement une association d’ARV incluant 2 
INTI (ZDV+3TC si âge < 12 ans, TDF/FTC si âge ≥ 12 ans) et un 3ème agent (RAL si 
âge < 12 ans, RPV si âge ≥ 12 ans) ; 
– d’informer les femmes sous TPE de la moindre efficacité des contraceptifs oraux 
en cas de TPE comportant du ritonavir ou du cobicistat (BIII), et de préconiser 
l’utilisation systématique du préservatif pour les femmes et les hommes jusqu’aux 
résultats sérologiques ; 
– de vacciner contre le VHB les personnes exposées et non immunisées (BII) ; 
lorsque le TPE comporte du ténofovir DF (actif sur le VHB), il permet de s’abstenir 
de l’administration d’Ig spécifiques, sauf lorsque la personne source est connue 
comme infectée par le VHB avec virémie positive ; 
– de modifier l’arrêté réglementant le suivi des AES professionnels afin de 
diminuer la longueur du suivi chez les personnes ne recevant pas de traitement 
ARV ; 
– d’assurer de façon raccourci (12 semaines), simplifié et harmonisé, les suivis 
biologiques des sujets exposés vis-à-vis des trois virus potentiellement concernés, 
qu’il y ait ou non TPE ; 
– d’informer les soignants qui vont effectuer un séjour professionnel en pays de 
forte endémie VIH sur la prévention et la gestion d’un AES. L’immunité anti-VHB 
doit être vérifiée avant le départ, un dépistage du VIH et du VHC peut être proposé. 
En cas d’exposition, l’employeur de la personne exposée, ou l’organisme auquel 
cette personne est rattachée, doit fournir le TPE (BIII). 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 

B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mise à jour : septembre 2017 - Responsable éditorial : Philippe Morlat pour le groupe d’experts 

Mise en page : Conseil national du sida et des hépatites virales - http://cns.sante.fr 
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Les parties surlignées du texte sont celles qui ont été modifiées ou ajoutées en avril 2018 à la 
précédente version du chapitre (octobre 2017). 

Objectifs du traitement antirétroviral 
A titre individuel, l’objectif principal du traitement antirétroviral (ARV) est d'empêcher la progression 

vers le sida et le décès en maintenant ou en restaurant un nombre de CD4 > 500/mm3. Dans la 
Collaboration Européenne de cohortes COHERE, la mortalité des hommes ayant un nombre de CD4 
> 500/mm3 depuis plus de trois ans est comparable à celle des hommes de la population générale (1).  

Pour atteindre ce but et diminuer les effets pathogènes du VIH, le traitement ARV doit rendre la 
charge virale plasmatique (CV) < 50 copies/ml, ce qui maximalise la restauration immunitaire, 
minimalise le risque de sélection de virus résistants et réduit la morbidité associée au VIH. 

Si l'efficacité immunovirologique est l'objectif principal du traitement ARV, d'autres objectifs doivent 
être recherchés simultanément : 

• la meilleure tolérance possible, clinique et biologique, à court, moyen et long termes ; 
• l'amélioration ou la préservation de la qualité de vie ; 
• la réduction du risque de transmission du VIH. 

Initiation d'un premier traitement antirétroviral 

Personnes asymptomatiques 
La décision d’initier un traitement ARV chez une personne asymptomatique tient compte des 

bénéfices apportés par le contrôle de la réplication virale sur la morbi-mortalité liée à l'infection par le 
VIH et sur la réduction majeure du risque de transmission du VIH. 

Bénéfices sur la morbi-mortalité 
Plusieurs études de cohortes (2-5) ont montré un bénéfice en termes de mortalité et/ou de 

progression vers le stade sida de l’initiation d’un traitement ARV à un nombre de CD4 compris entre 
350 et 500/mm3 par rapport à un nombre de CD4 < 350 CD4/mm3. Chez les personnes ayant un 
nombre de CD4 > 500/mm3, un bénéfice sur la mortalité ou la progression clinique avait été suggéré 
dans certaines cohortes (2) mais pas dans d’autres (3;5). L’impact du traitement ARV chez les PVVIH 
ayant un nombre de CD4> 500/mm3 a été évalué par l'essai international START, qui a comparé chez 
des personnes asymptomatiques ayant plus de 500 CD4/mm3 l'instauration du premier traitement 
ARV immédiatement, ou après baisse des CD4 à moins de 350/mm3. Cet essai a été prématurément 
interrompu à la demande du comité indépendant de surveillance en 2015, après un suivi médian de 3 
ans chez 4685 patients, en raison d’un bénéfice net du traitement ARV précoce sur le critère principal 
composite (tout évènement grave, lié ou non au sida, ou décès), avec une diminution du risque de 
57 % (hazard ratio 0,43; IC95 % 0,3-0,62; P<0,001) (6).  

L’essai TEMPRANO ARNS, conduit dans 9 sites à Abidjan entre 2008 et 2012, a abouti à des 
conclusions similaires (7). Cet essai a inclus 2056 patients ne présentant pas de critère d’initation d’un 
traitement ARV selon les recommandations OMS en cours, avec des CD4 < 800/mm3. Les PVVIH 
randomisés dans le bras ‘traitement ARV immédiat’ avaient un risque réduit de développer un des 
événements du critère principal composite (SIDA, cancer non-SIDA, infection bactérienne invasive ou 
décès, dans les 30 mois suivant l’inclusion), par rapport aux PVVIH randomisés dans le bras "initiation 
du traitement ARV selon les recommandations de l’OMS", avec un risque relatif de 0,56 (IC95 % : 
0,41-0,76). Le bénéfice du traitement ARV immédiat était également démontré dans la sous-
population des patients inclus avec un taux de CD4 > 500/mm3, avec un risque relatif de 0,56 
(IC95 % : 0,33-0,94).  

Au décours de la publication de ces 2 essais, l’OMS a publié de nouvelles recommandations 
précisant que "toute personne infectée par le VIH devrait commencer le traitement antirétroviral le plus 
tôt possible après le diagnostic" (http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2015/hiv-treat-all-
recommendation/fr/). 

Il a par ailleurs été montré que l’initiation précoce d’un traitement est associée à une meilleure 
préservation du système immunitaire : maintien ou restauration d’un nombre de CD4 > 500/mm3, d’un 
rapport CD4/CD8 > 1, préservation du nombre de lymphocytes CD4 mémoire central, de la diversité 
du répertoire T et notamment de la réponse T spécifique anti-VIH, réduction de la fibrose des tissus 

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2015/hiv-treat-all-recommendation/fr/
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2015/hiv-treat-all-recommendation/fr/
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lymphoïdes (8-10). Elle est aussi associée à une réduction de l’inflammation systémique chronique, 
dont les conséquences délétères au cours de l’infection VIH non contrôlée ont été établies sur le plan 
cardio-vasculaire, métabolique, osseux et neurologique, et dont certains marqueurs (en particulier le 
CD14 soluble) ont été associés de façon indépendante à la mortalité (11). 

Réduction du risque de transmission du VIH 
Le traitement ARV constitue un moyen performant de réduction du risque de transmission du VIH. 

Plusieurs études observationnelles ont démontré une réduction du risque de transmission sexuelle du 
VIH chez les personnes sous traitement ARV. Dans une étude longitudinale au sein d'une cohorte de 
couples sérodifférents en Afrique, on a pu calculer que l'efficacité protectrice du traitement ARV du 
partenaire infecté vis-à-vis du partenaire non infecté était de 92 % (intervalle de confiance [IC] à 
95 % : 43 % − 99,8 %) (12). 

Dans l'essai HPTN 052, conduit chez 1 763 couples sérodifférents pour le VIH (autant d'hommes 
que de femmes vivant avec le VIH, plus de la moitié de couples africains, nombre de CD4 compris 
entre 350 et 500 /mm3 chez le conjoint séropositif), les conjoints vivant avec le VIH étaient randomisés 
pour débuter un traitement ARV dès la randomisation ou après diminution du nombre de CD4 sous le 
seuil d'initiation du traitement ARV ou apparition de symptômes liés au VIH. L'essai a été interrompu 
après un temps médian de suivi dans l'essai de 1,7 an en raison de la démonstration d'une réduction 
de 96 % du risque de transmission du VIH au conjoint (IC95 %: 73 %-99 %) (13). 

L'objectif de réduire le risque de transmission sexuelle du VIH constitue donc un argument 
supplémentaire pour l'initiation d'un traitement ARV, tant à l'échelon individuel que collectif. Cette 
information doit être portée systématiquement à la connaissance des patients. 

Inconvénients potentiels d’une initiation précoce du traitement ARV 
Les médicaments antirétroviraux actuellement disponibles permettent presque toujours de 

construire un traitement simple et bien supporté. Il faut cependant prendre en compte les risques d’un 
défaut d’observance d’un traitement ARV précoce dont les bénéfices seraient mal perçus, avec 
l’exposition des patients à un contrôle imparfait de leur réplication virale et donc à un risque 
d’émergence de virus résistants, qui compromettrait certaines options thérapeutiques futures. 

En conclusion 
• Il est recommandé d'instaurer un traitement ARV chez toute personne vivant avec le VIH, 

quel que soit le nombre de lymphocytes CD4, y compris s'il est > 500 /mm3 (AI). 
• L’initiation précoce du traitement ARV, quel que soit le nombre de lymphocytes CD4, est associée 

à d’autres bénéfices : cliniques (réduction des comorbidités associées à l’infection par le VIH), 
immunologiques (BII), réduction du risque de transmission du VIH (AI). Le patient doit être 
informé de ces bénéfices. 

• Lorsque le niveau de CD4 est > 500/mm3 et stable, le traitement peut être différé en cas de non-
adhésion immédiate du patient au projet thérapeutique. Le médecin, en lien avec une équipe 
d'éducation thérapeutique et/ou un groupe de soutien, s’efforcera alors de préparer le patient à la 
mise en route ultérieure du traitement. 

Diagnostic au moment de la primo-infection 
Des données récentes incitent à recommander l’initiation rapide (au mieux dans les 24-48 heures) 

du traitement au cours de la primo-infection (définie soit par une sérologie VIH négative associée à un 
ARN-VIH positif, soit par une sérologie positive avec un Western-blot négatif ou incomplet (≤1 
anticorps) (AII). Cette recommandation concerne les primo-infections symptomatiques, mais aussi les 
formes asymptomatiques révélées à l'occasion d’un dépistage, quel que soit le niveau des CD4 et de 
la CV (Cf. chapitre "Primo-infection à VIH-1"). En dehors de protocoles de recherche, un traitement 
initié au cours de la primo-infection ne doit pas être arrêté. La prise en charge de la primo-infection fait 
l’objet d’un chapitre spécifique dans ce rapport (Cf. chapitre "Primo-infection à VIH-1"). 

Personnes ayant une charge virale faible (< 1000 copies/ml) 
Il faut commencer par s’assurer que la personne a réellement une CV indétectable ou faible, ne 

résultant ni d’un défaut de quantification, observé dans l'infection par le VIH-2 et certains variants de 
VIH-1 (hypothèse à tester en utilisant une autre technique de quantification), ni d’une prise cachée 
d’ARV (hypothèse à tester par le dosage plasmatique de médicaments parmi les plus couramment 
utilisés : lamivudine, emtricitabine, ritonavir et efavirenz). 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_primo-infection.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_primo-infection.pdf
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Moins de 1 % des personnes vivant avec VIH-1 ont un contrôle spontané et prolongé de la 
réplication virale (« HIV controllers »). Le plus souvent, ce contrôle virologique s’accompagne du 
maintien prolongé d’un nombre élevé de CD4 (« long-term non progressors »). Il est donc nécessaire 
de s'assurer que le nombre de CD4 reste stable et > 500/mm3, avant d'envisager un éventuel report 
de l'initiation du traitement ARV. Il est recommandé de proposer à ces personnes de participer à la 
cohorte ANRS CO21 CODEX. 

Personnes très immunodéprimées (CD4 <200/mm3) sans infection 
opportuniste identifiée 
Il convient de débuter un traitement ARV rapidement. Chez les personnes ayant un nombre de 

CD4 < 200/mm3, le pronostic clinique est d’autant meilleur que le traitement est initié à un niveau 
moins bas de CD4 (AI) (14;15). Il est recommandé de dépister une infection opportuniste (IO) latente, 
pour limiter le risque de syndrome inflammatoire de restauration immunitaire (IRIS) après l’initiation du 
traitement ARV (AI). Une prophylaxie des IO doit être entreprise (Cf. chapitre « infections chez 
l’adulte : prophylaxies et traitements curatifs »). 

Personnes présentant une infection opportuniste ou une 
complication liée au VIH (Cf. chapitre « Infections chez l’adulte : 
prophylaxies et traitements curatifs »). 
Chez les patients ayant une complication liée au VIH (troubles cognitifs, encéphalopathie VIH) ou 

une infection ne relevant d’aucun traitement spécifique (LEMP, cryptosporidiose, microsporidiose…), 
le traitement ARV doit être initié sans délai pour restaurer l’immunité spécifique contre l’agent causal 
(AI/BII). 

Lorsque l'IO relève d’un traitement spécifique, la situation diffère en fonction de la nature de l’IO. 
Dans les infections à Pneumocystis jiroveci, Toxoplasma gondii, cytomegalovirus, autres virus du 
groupe Herpes, le traitement ARV doit être débuté dans les deux semaines suivant le début du 
traitement de l’IO, après vérification de la tolérance du traitement spécifique de l’IO (AI). L’initiation 
retardée des ARV expose à un risque élevé de survenue d’autres IO, surtout si les CD4 sont < 
50/mm3. Ainsi, dans l’essai randomisé ACTG 5164, l’initiation rapide du traitement ARV (médiane, 12 
jours ; espace interquartile [EIQ] 9-13) était associée à une diminution de 49 % du risque de décès ou 
de progression vers le sida par rapport à un traitement différé (médiane, 45 jours ; EIQ 41-55). Dans 
cette étude, alors que la réponse thérapeutique était très rapidement observée, l'incidence des IRIS 
était faible (7 %), probablement parce que les personnes atteintes de tuberculose étaient exclues de 
l'étude (16). 

Dans la tuberculose sans localisation méningée, le délai d’initiation du traitement ARV dépend du 
degré d’immunodépression. Le bénéfice d’un traitement précoce, initié deux semaines après le début 
du traitement antituberculeux, est d’autant plus important que le nombre de CD4 est < 50 CD4/mm3, 
même si le risque d’IRIS est plus important chez les patients très immunodéprimés (AI). Lorsque le 
déficit immunitaire est moins important (CD4 > 50/mm3), le bénéfice d’un traitement précoce est moins 
clair et celui-ci peut être différé de deux à quatre semaines (AI). 

Dans la tuberculose méningée et la cryptococcose neuroméningée, le délai recommandé entre le 
traitement de l'IO et le traitement ARV est d'au moins quatre semaines, sous réserve d'une bonne 
évolution clinique et de la négativation des cultures dans la cryptococcose (AI). L’objectif est ici de 
diminuer la surmortalité immédiate en réduisant le risque d’IRIS (AI). 

Personnes atteintes de cancers 
Chez les personnes atteintes de cancers (classant ou non sida), le traitement ARV doit être 

entrepris sans délai. Il convient d’appliquer les recommandations du chapitre « Cancers », notamment 
d'optimisation du traitement ARV pour réduire le risque d’interactions médicamenteuses (Cf. annexe 
pharmacologique). 

 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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Choix du premier traitement antirétroviral 
Le choix du premier traitement ARV doit être effectué par un médecin expérimenté dans la prise en 

charge des PVVIH. Le bilan paraclinique à réaliser avant l'instauration du premier traitement ARV est 
résumé dans le tableau 1. Le patient doit être préparé à l'initiation du traitement : information sur 
bénéfices et risques/inconvénients, éducation thérapeutique, recommandations hygiéno-diététiques 
(Cf. chapitre « Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins »). 
 
Tableau 1 : Bilan paraclinique initial d’un adulte infecté par le VIH 

Sérologie VIH : un test ELISA de 4e génération et un test de confirmation par Western Blot avec 
différenciation VIH1/VIH2 
Numération des populations lymphocytaires T CD4/CD8 
Dosage de l’ARN VIH plasmatique (charge virale VIH) 
Test génotypique de résistance du VIH (transcriptase inverse, protéase, intégrase] et détermination 
du sous-type VIH-1 
Recherche de l’allèle HLA-B*5701 
Hémogramme avec plaquettes 
Transaminases, γGT, phosphatases alcalines, bilirubine totale et conjuguée 
Créatininémie et estimation du DFG par la méthode MDRD ou CKD-EPI 
Phosphorémie à jeun 
Glycémie à jeun  
Bilan lipidique à jeun : cholestérol total, LDL et HDL, triglycérides 
Recherche d’une protéinurie [bandelette urinaire] ou dosage du rapport protéinurie/créatininurie 
Marqueurs de l’hépatite virale B : Ag HBs, anticorps anti-HBs et anti-HBc 
Sérologie de l’hépatite virale C 
Sérologie de l’hépatite virale A [IgG] 
Sérologie de la syphilis  
Sérologie de la toxoplasmose  
test IGRA [Quantiféron ou T-spot TB] pour le dépistage de la tuberculose latente 
Chez les femmes : consultation gynécologique avec cytologie cervicovaginale 
Chez les HSH, sujets à partenaires multiples et femmes avec ATCD de condylomatose et/ou 
pathologie cervicale : 
- consultation proctologique pour le dépistage des lésions précancéreuses de l’anus. 
- prélèvements PCR à la recherche d’IST (chlamydia, gonocoque) au niveau anal, urétral et/ou 

pharyngé selon circonstances (absence de remboursement début 2018 du test gonocoque) 
Chez les patients provenant d’une zone d’endémie tuberculeuse :  
- radio thoracique   
Si CD4 <100/ mm3 
- dosage de l’antigène cryptocoque et sérologie CMV (si positive: PCR CMV et fond d’œil ) 

Objectifs opérationnels du premier traitement 
Le premier traitement ARV doit permettre de rendre la CV < 50 copies ARN VIH /ml en six mois. 

Au cours des premiers mois de traitement, il convient de réaliser une mesure de la charge virale 
plasmatique (CV) : 

• à M1, date à laquelle la CV doit avoir baissé d'au moins 2 log copies/ml ; 
• à M3, date à laquelle la CV doit être < 400 copies/ml ; 
• à M6, date à laquelle la CV doit être < 50 copies/ml. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
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La non-atteinte de ces objectifs intermédiaires nécessite de rechercher systématiquement une 
mauvaise observance, des interactions médicamenteuses, ou un sous-dosage des ARV (notamment 
par dosage plasmatique de certaines classes de médicaments) et de corriger sans délai la cause 
identifiée. 

Chez certains patients, cet objectif n'est pas atteint à cette échéance et la CV ne devient < 50 
copies/ml qu'après plus de six mois de traitement. Ceci s'observe notamment lorsque la CV initiale est 
> 5 log copies/ml ou les CD4 < 200/mm3. Chez ces patients, si la CV est < 200 copies/ml à six mois et 
en décroissance régulière, il est possible d'attendre qu'elle devienne < 50 copies/ml sous surveillance 
rapprochée pendant quatre à six mois sans intervention supplémentaire. 

Considérations pour le choix du premier traitement antirétroviral 
Plus de 20 ARV dans six classes médicamenteuses (Cf. annexe "Tableau synoptique des 

médicaments antirétroviraux commercialisés") sont actuellement disponibles : 

• inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) 
• inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) 
• inhibiteurs de la protéase (IP) 
• inhibiteurs de l'intégrase (INI) 
• inhibiteurs de la fusion (IF) 
• antagonistes du CCR5 (anti-CCR5) 

En 2018, une trithérapie de première ligne reste une association de 2 INTI avec un 3ème agent. Il 
existe de nombreuses options validées en termes d'efficacité immunovirologique. 

Le choix du premier traitement doit être individualisé avec le patient qui doit pouvoir participer à ce 
choix, l'objectif étant d'atteindre un niveau maximal d'observance. Le choix du premier traitement fait 
intervenir : 

• le niveau de charge virale (< ou > à 100 000 copies/ml), 
• la tolérance attendue du traitement,  
• la facilité de prise en fonction des conditions et du rythme de vie du patient,  
• les interactions médicamenteuses attendues avec d'éventuels autres traitements concomitants,  
• les comorbidités, en particulier cardio-vasculaire, rénale, hépatique, les conduites addictives et les 

troubles psychiatriques, l’existence d’une tuberculose (Cf. infra), 
• les résultats du test de résistance génotypique préthérapeutique, 
• les conséquences potentielles d'un échec sur les options thérapeutiques ultérieures, 
• les résultats de la recherche de l'allèle HLA-B*5701, 
• le coût du traitement. 
Il faut par ailleurs avoir conscience que : 

• la réponse thérapeutique au premier traitement ARV conditionne l'évolution thérapeutique 
ultérieure (17) (AI) 

• aucun traitement ne peut être optimal pour tous les patients. Sa composition pourra être adaptée 
en fonction de la tolérance et de la réponse virologique (Cf. infra). 

Schémas recommandés comme premier traitement antirétroviral 
Les éléments pris en compte par le groupe d'experts pour établir les schémas thérapeutiques 

recommandés sont les suivants : 

• efficacité et tolérance de schémas thérapeutiques évalués dans le cadre d'essais randomisés bien 
conduits : le groupe d’experts n’a retenu que des associations d’antirétroviraux dont le rapport 
efficacité /tolérance a été jugé satisfaisant par des études de ce type publiées dans des journaux à 
comité de lecture, conférant aux recommandations sur les associations préconisées le niveau de 
preuve I. 

• facilité d'administration, interactions médicamenteuses, expérience d’utilisation du traitement et 
coût : ces notions ont été, en sus des données d’efficacité/tolérance, prises en compte pour établir 
la force de la recommandation qui peut être élevée (A) ou intermédiaire (B). Une recommandation 
de force B justifie une attention particulière aux informations à venir sur les associations 
concernées. 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_tableau-synoptique.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_tableau-synoptique.pdf
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Le tableau 2 résume les associations à utiliser préférentiellement pour l'initiation d'un premier 
traitement ARV, sans hiérarchie et sur la base des médicaments disponibles en avril 2018. La lecture 
de la colonne « Commentaires » permet d’adapter le choix de ce premier traitement à la situation 
individuelle du patient. 

Si, à l'issue de l'analyse d'une situation individuelle, plusieurs associations décrites dans le tableau 
2 peuvent être retenues chez un patient donné, le coût du traitement doit être considéré dans la prise 
de décision et les associations les moins chères doivent être privilégiées. Dans tous les cas, le choix 
du traitement antirétroviral de 1ère ligne doit être explicité et discuté avec le patient auquel il est 
prescrit. Le tableau 3 est destiné à éclairer le prescripteur sur le coût annuel des traitements qu'il 
prescrit. 

Les arguments du choix des schémas recommandés sont présentés ci-après, présentant 
avantages et inconvénients des différentes options.
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Tableau 2 : Options recommandées pour l'initiation d'un premier traitement antirétroviral 
 

2 INTI INNTI 

Nb cp/ 
Nb 

prises 
par jour 

Commentaires 

ténofovir alafénamide 
/emtricitabine  
25/200 mg x 1 

rilpivirine 
25 mg x 1 1/1 

Uniquement si CV < 5 log copies/ml. 
Précaution si CD4 < 200/mm3 
Association contre-indiquée si 
clairance de la créatinine < 30 ml/min.  
Prise au cours d'un repas. 
Association à un IPP contre-indiquée 

ténofovirDF/emtricitabine 
Gé 
245/200 mg x 1 

rilpivirine 
25 mg x 1 2/1 

Uniquement si CV < 5 log copies/ml. 
Précaution si CD4 < 200/mm3 
Précaution si clairance de la 
créatinine < 80 ml/min. Surveillance 
rénale. 
Prise au cours d'un repas. 
Association à un IPP contre-indiquée 

2 INTI INI  Commentaires 

ténofovirDF/emtricitabine 
Gé 
245/200 mg x 1  

dolutégravir 
50 mg x 1 2/1 

Précaution si clairance de la 
créatinine < 80 ml/min. Surveillance 
rénale. 
Peu d'interactions médicamenteuses 
avec le dolutégravir 

abacavir/lamivudine 
600/300 mg x1 

dolutégravir 
50 mg x 1 

1/1  
ou 2/1* 

Uniquement si HLA-B*5701 négatif 
Peu d'interactions médicamenteuses 
avec le dolutégravir 

ténofovir alafénamide 
/emtricitabine 
10/200 mg x 1 

elvitégravir/c 
150/150 mg x 
1 

1/1 

Association contre-indiquée si 
clairance de la créatinine < 30 ml/min.  
Interactions médicamenteuses avec 
le cobicistat 

ténofovirDF/emtricitabine 
Gé 
245/200 mg x 1 

raltégravir 
1200 mg x 1 
(2 comprimés 
de 600 mg) 

3/1 

Précaution si clairance de la 
créatinine < 80 ml/min. Surveillance 
rénale. 
Pas d'interaction médicamenteuse 
avec le raltégravir 

2 INTI IP/r  Commentaires 

ténofovirDF/emtricitabine 
Gé 245/200 mg x1 

darunavir/r 
800/100 mg x 
1 

3/1 

Intérêt particulier dans les indications 
suivantes : immunodépression 
profonde, charge virale plasmatique 
élevée, nécessité d'entreprendre un 
traitement rapidement, grossesse. 
Précaution si clairance de la 
créatinine < 80 ml/min. Surveillance 
rénale.  
Interactions médicamenteuses avec 
le ritonavir 

* Si 2 INTI sous formes géneriques 

Les options thérapeutiques mentionnées sont toutes recommandées avec une force de recommandation A 
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Tableau 3 : Coût de traitement des différentes associations d’antirétroviraux recommandées 
dans le tableau 2, classées par ordre croissant de prix (prix public ville TTC notifiés sur 
http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/bdm_it/index.php?p_site=AMELI ; consulté en mars 2018). 
 

Associations recommandées - Noms 
commerciaux (DCI) Cout mensuel (€) Coût annuel (€) 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Edurant® 
(rilpivirine) 441,86 5 302 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Prezista®/Norvir® 
(darunavir/r, 800/100mgx1/j) 622,18 7 466 

Odefsey®  
(ténofovir alafénamide/emtricitabine/rilpivirine) 620,33 7 444 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Isentress® 
(raltégravir 2 x 600 mg en une prise/j) 732,77 8 793 

Abacavir/lamivudine (Gé) + Tivicay® (dolutégravir) 764,77 9 177 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Tivicay® 
(dolutégravir) 784,37 9 412 

Genvoya®  
(ténofovir alafénamide/emtricitabine/elvitégravir 
/cobicistat) 

881,48 10 578 

Triumeq®  
(abacavir/lamivudine/dolutégravir) 927,74 11 133 

 

Choix des deux inhibiteurs nucléosidiques / nucléotidiques de la 
trithérapie 
Deux associations fixes d'INTI sont recommandées préférentiellement en raison de leur efficacité, 

leur tolérance et leur simplicité d'emploi (un comprimé par jour) : ténofovir disoproxil 
fumarate/emtricitabine et abacavir/lamivudine. 

Association ténofovirDF/emtricitabine  
Elle est plus efficace tant sur le plan virologique qu'immunologique et mieux tolérée que 

l'association zidovudine/lamivudine en association avec efavirenz (18;19). C'est l'association la plus 
souvent utilisée dans les essais de développement de nouveaux 3e agents (raltégravir, rilpivirine, 
elvitégravir/cobicistat). La néphrotoxicité du ténofovirDF peut s'exprimer par une diminution du débit 
de filtration glomérulaire (DFG, calculé) et/ou une tubulopathie proximale avec protéinurie, glycosurie 
et hypophosphorémie. Le risque de néphrotoxicité est plus élevé chez les patients ayant une infection 
par le VIH à un stade avancé, une néphropathie préexistante (HIVAN en particulier) et un traitement 
comportant un IP/r ou le cobicistat, qui augmentent les concentrations plasmatiques de 
ténofovirDF (20;21). Il est recommandé de calculer la clairance de la créatinine chez tous les patients 
avant l'initiation du traitement par ténofovirDF et de surveiller régulièrement la fonction rénale 
(clairance de la créatinine et phosphorémie). Chez les patients présentant un risque d'insuffisance 
rénale, il faut discuter la prescription d’autres ARV et effectuer une surveillance rapprochée de la 
fonction rénale. Chez les patients ayant un DFG < 80 ml/min, l'utilisation du ténofovirDF nécessite une 
évaluation attentive du rapport bénéfice/risque. Lorsque le DFG est ≤ 50 ml/min confirmé sur deux 
prélèvements consécutifs, le ténofovirDF doit être évité. S'il est utilisé, il est recommandé d’effectuer 
un dosage plasmatique de ténofovir et de réduire la dose en cas de concentration élevée. La 

http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/bdm_it/index.php?p_site=AMELI
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prescription du ténofovirDF devra être interrompue définitivement en cas de survenue d'insuffisance 
rénale aiguë, de syndrome de Fanconi ou de dégradation du DFG (AII).  

Les deux médicaments de l'association (emtricitabine et ténofovir) ayant une activité anti-VHB, il 
est recommandé d'avoir précisé le statut sérologique VHB du patient avant de la prescrire. 

Le ténofovir alafénamide, nouvelle formulation de ténofovir  
Une nouvelle prodrogue du ténofovir, le ténofovir alafénamide (TAF), permet d'obtenir des 

concentrations intra-cellulaires lymphocytaires de ténofovir 4 fois plus élevées du métabolite actif 
(ténofovir diphosphate) qu'avec le TDF, ce qui permet de l’administrer à des doses plus faibles (10 ou 
25 mg/j vs. 245 mg/j avec le ténofovirDF), avec en conséquence des concentrations plasmatiques de 
ténofovir réduites de 90 % par rapport à celles qu’on obtient avec le ténofovirDF. Plusieurs études 
comparant TAF et TDF dans le cadre de diverses associations d'ARV ont montré la non-infériorité de 
TAF par rapport à TDF en termes d'efficacité virologique et une meilleure tolérance rénale et osseuse 
à court terme sous TAF que sous TDF. Les essais comparant chez des patients naïfs 
TAF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat à TDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat ont en revanche 
montré une augmentation significativement plus importante des paramètres lipidiques (cholestérol 
total, fractions LDL et HDL et triglycérides) sous TAF que sous TDF (Arribas JR, CROI 2017, Abs. 
453).  

La prescription de TAF est contre-indiquée chez l’adulte ayant une insuffisance rénale avec un 
DFG inférieur à 30 ml/mi.  

L'utilisation du TAF plutôt que du TDF peut être envisagée sans précaution particulière chez les 
sujets ayant une infection chronique à VHB. 

Deux associations fixes comportant du TAF sont commercialisées en France depuis 2017 : 
TAF(10mg)/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat (GENVOYA®) et TAF(25mg)/emtricitabine/rilpivirine 
(ODEFSEY®). Leurs prix publics sont inférieurs à ceux des associations similaires à base de ténofovir 
DF (respectivement STRIBILD® et EVIPLERA®) amenant à ne plus retenir ces formulations parmi les 
combinaisons recommandées en première ligne.  

Association abacavir/lamivudine  
Elle offre aussi l'avantage de la simplicité de prise et de la tolérance. Le risque de survenue de 

syndrome d'hypersensibilité à l'abacavir (incidence de 5 % environ) est le principal inconvénient de 
cette association mais ce risque peut être quasiment annulé par la recherche de l'allèle HLA-B*5701 
et la contre-indication définitive de toute prescription d'abacavir chez les personnes porteuses de cet 
allèle (22). Son efficacité et sa tolérance ont été confirmées dans plusieurs essais, en association 
avec efavirenz, lopinavir/r, atazanavir/r et dolutégravir. 

Dans l'essai ACTG 5202, pour lequel la recherche de l'allèle HLA-B*5701 n'était pas réalisée avant 
la mise sous traitement, abacavir/lamivudine s'est avéré moins efficace que ténofovirDF/emtricitabine 
chez les personnes ayant une CV > 5 log copies/ml, que ce soit en association avec atazanavir/r ou 
efavirenz (23). Chez les personnes ayant une CV < 5 log copies/ml, il n'y avait pas de différence entre 
abacavir/lamivudine et ténofovirDF/emtricitabine en termes d'efficacité virologique, que ce soit en 
association avec atazanavir/r ou efavirenz.  

Dans l'essai ASSERT, abacavir/lamivudine a été comparé à ténofovirDF/emtricitabine en 
association avec efavirenz. Il s'agissait d'un essai randomisé ouvert dont l'objectif principal était de 
comparer la tolérance rénale des deux traitements. L'efficacité virologique était moins bonne pour 
abacavir/lamivudine que pour ténofovirDF/emtricitabine (24). 

Plusieurs études ont exploré le lien entre abacavir et infarctus du myocarde, avec des résultats 
discordants. Le mécanisme physiopathologique par lequel l'abacavir pourrait augmenter le risque 
d'infarctus du myocarde reste inconnu. 

Au total, dans l'état actuel des données disponibles, il paraît raisonnable de limiter l'utilisation de 
abacavir/lamivudine en initiation de traitement aux patients ayant une CV < 5 log copies/ml (sauf 
lorsque le 3ème agent est le dolutégravir, Cf. paragraphe avec anti-intégrases comme 3e agent). En 
dehors de cette situation, l'association abacavir/lamivudine constitue une alternative à l'association 
ténofovirDF/emtricitabine, en particulier chez les patients à risque rénal et/ou osseux. 
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Autres associations de deux INTI  
Elles présentent un profil moins favorable en termes d'efficacité et de tolérance et ne doivent plus 

être choisies en première intention. Il en est de même de la trithérapie fixe 
zidovudine/lamivudine/abacavir. 

En conclusion 
• Les associations TDF/emtricitabine, TAF/emtricitabine ou abacavir/lamivudine doivent être 

utilisées préférentiellement dans une première trithérapie. 
• Les associations TDF/emtricitabine et TAF/emtricitabine doivent être préférées à 

abacavir/lamivudine si la CV est ≥ 5 log copies/ml sauf lorsque le 3ème agent est le dolutégravir ou 
en cas de risque rénal pour TDF/emtricitabine. 

• Lorsque la CV est < 5 log copies/ml, le choix entre abacavir/lamivudine, TDF/emtricitabine ou 
TAF/emtricitabine peut être fait au cas par cas en tenant compte d'éléments comme une co-
infection par le VHB ou une altération de la fonction rénale. 

• L'association TDF/emtricitabine doit être utilisée avec précautions en cas de clairance de la 
créatinine < 80 ml/min ou de risque d'insuffisance rénale, notamment en cas d'association avec un 
autre médicament néphrotoxique; elle doit être évitée, sauf cas particulier, si la clairance de la 
créatinine est < 50 ml/min et elle est contre-indiquée si la clairance de la créatinine est < 30 
ml/min. 

• Le TAF est contre-indiqué si le DFG est < 30 ml/min. 
• L'association abacavir/lamivudine ne peut être utilisée que chez des patients non porteurs de 

l'allèle HLA B*5701. 

Le choix du 3ème agent 
Trithérapie avec IP comme 3ème agent 
L'utilisation d'un IP ne peut se concevoir que potentialisée par l'addition d'une faible dose de 

ritonavir (100 mg/j) (IP/r). Parce que le VIH a une barrière génétique plus élevée vis-à-vis des IP que 
des INNTI, les IP n'entraînent que rarement des résistances précoces à l'ensemble des médicaments 
de la classe quand les concentrations plasmatiques sont insuffisantes (notamment du fait d'une 
observance imparfaite). Pour cette raison, le choix d'un IP/r pour initier un premier traitement 
antirétroviral trouve son intérêt chez les patients à un stade avancé d'immunodépression, ayant une 
charge virale plasmatique élevée, devant entreprendre un traitement antirétroviral sans délai, à un 
moment où le résultat du test génotypique de résistance pré-thérapeutique peut ne pas être encore 
disponible ou encore lorsque l'éducation thérapeutique du patient a été limitée. C'est également une 
indication préférentielle dans l'instauration d'un premier traitement antirétroviral chez une femme 
enceinte ou ayant un projet de procréation. Une première trithérapie comportant un IP/r fait souvent 
l'objet d'une optimisation vers un traitement plus simple et mieux toléré à l'occasion du bilan 
d'évaluation après l’obtention d’une charge virale < 50 copies/ml et son maintien pendant au moins 6 
mois (Cf. chapitre "Optimisation d'un traitement antirétroviral en situation de succès virologique"). 

Darunavir/r 

Le darunavir/r a été comparé au lopinavir/r dans l'essai randomisé ARTEMIS chez 689 patients 
naïfs à la dose de 800/100 mg une fois par jour. Sur le plan de l'efficacité virologique, la non-infériorité 
du darunavir a été démontrée. Une efficacité virologique supérieure a également été montrée dans 
cette étude dans le sous-groupe des patients ayant une CV initiale > 5 log copies/ml. L'efficacité 
immunologique est identique. La tolérance clinique, notamment digestive et la tolérance lipidique sont 
meilleures (25;26). Peu de données sont disponibles quant à l’association abacavir + lamivudine + 
darunavir/r. 

Atazanavir/r 

Le groupe d'experts a décidé de ne plus retenir l’atazanavir/r dans les options préférentielles 
comme 3ème agent d'une première trithérapie car il est moins bien toléré que le darunavir/r, à court, 
moyen et long terme (ictère, tolérance rénale, risque de lithiase), et n'apporte pas de bénéfice en 
termes d'efficacité ou de simplicité par rapport à darunavir/r (27). 

En conclusion 

Il est recommandé d'utiliser darunavir/r (800/100 mg une fois par jour) si on choisit un IP/r comme 
3ème agent. 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_optimisation.pdf
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Trithérapie avec un INNTI comme 3ème agent 
L'efficacité de trithérapies avec INNTI a été démontrée dans de nombreux essais thérapeutiques. 

Ce type de schéma a deux inconvénients principaux : 

• le taux de résistance primaire aux INNTI (3 % en 2014 en primo-infection en France), qui impose 
la connaissance du résultat du test génotypique de résistance avant d'entreprendre un tel schéma 
thérapeutique ; 

• la faible barrière génétique du VIH vis-à-vis des INNTI, qui expose en cas de défaut d’observance 
ou en cas d’interaction au risque de sélection rapide de virus résistant non seulement aux 
médicaments utilisés mais à l'ensemble des INNTI de première génération (efavirenz, névirapine) 
et aux INTI (notamment lamivudine et emtricitabine) présents dans le schéma thérapeutique. 
L'étravirine reste habituellement actif sur les virus ayant des mutations de résistance aux INNTI de 
première génération. Cependant les mutations sélectionnées par l'exposition à la rilpivirine 
peuvent conférer une résistance croisée à l'étravirine (mutation au codon 138 de la transcriptase 
inverse, Cf. chapitre "Résistance du VIH-1 aux antirétroviraux"). 

Les tests de résistance actuellement utilisés en pratique clinique ne permettent pas la détection de 
populations résistantes minoritaires en dessous d’un seuil correspondant à 20 % de la population 
virale globale (Cf. chapitre "Résistance du VIH-1 aux antirétroviraux"). Plusieurs études ont montré 
une relation entre la présence de virus minoritaires portant des mutations associées à la résistance 
aux INNTI et un échec à un traitement comportant des médicaments de cette classe. Cependant des 
recommandations sur l’intérêt de la détection des populations résistantes minoritaires ne peuvent pas 
être formulées dans l’état actuel des connaissances. L’utilisation des INNTI nécessitera donc 
d’accorder une attention particulière à la diminution de la charge virale puis à son indétectabilité dans 
l’année qui suit l’instauration du traitement. 

Efavirenz 

Le groupe d'experts a décidé de ne plus retenir l’efavirenz comme un choix préférentiel en tant que 
3ème agent d'une première trithérapie en 2016 compte-tenu de la disponibilité de plusieurs autres choix 
de traitement en 1 comprimé/jour, avec des profils de tolérance plus favorables et une efficacité 
équivalente ou supérieure. 

Rilpivirine 

La rilpivirine a été évaluée à la dose de 25 mg une fois par jour dans deux essais randomisés en 
double aveugle contre efavirenz en association avec ténofovirDF/emtricitabine ou abacavir/lamivudine 
(28-30). Dans l'analyse globalisée de ces deux essais, la non-infériorité de la rilpivirine en termes 
d'efficacité virologique a été démontrée à 96 semaines (pourcentage de patients ayant une CV < 50 
copies à 96 semaines de 76 % et 77 % respectivement sous rilpivirine et efavirenz) (30). Cependant, 
le taux de succès virologique était moins bon en cas de CV initiale supérieure à 5 log copies /ml et de 
nombre de CD4 inférieur à 200 /mm3. En cas d'échec virologique, les virus isolés à l'échec 
présentaient plus souvent des mutations de résistance aux autres INNTI et à emtricitabine/lamivudine 
et ténofovir après échec sous rilpivirine qu'après échec sous efavirenz. En revanche, les arrêts pour 
effet indésirable et l'aggravation du profil lipidique étaient moins fréquents sous rilpivirine que sous 
efavirenz. 

La rilpivirine est formulée seule et en association fixe en un comprimé par jour 
(ténofovirDF/emtricitabine/rilpivirine et TAF/emtricitabine/rilpivirine) et doit être prise au cours d'un 
repas. La prise concomitante d'inhibiteurs de la pompe à protons est contre-indiquée, celle des anti-
H2 sera faite avec précaution en raison d'un risque de diminution de la concentration plasmatique de 
rilpivirine. Cette combinaison a été évaluée dans un essai randomisé ouvert (essai STAR) contre un 
comprimé par jour de l’association ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz. Sa non-infériorité a été 
démontrée chez l'ensemble des patients étudiés, et même sa supériorité en cas de CV initiale 
inférieure à 5 log copies/ml. Le taux d'échec virologique était identique dans les deux bras mais le 
taux de mutations de résistance à l'échec était plus élevé dans le bras 
ténofovirDF/emtricitabine/rilpivirine que dans le bras ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz en cas de CV 
à l'inclusion > 5 log copies /ml. La tolérance clinique et biologique était meilleure sous 
ténofovirDF/emtricitabine/rilpivirine que sous ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz (31). 

En conclusion 

Si on choisit un INNTI comme 3ème agent pour l'instauration d'un premier traitement ARV, il est 
recommandé d'utiliser la rilpivirine, à condition que la CV avant l'initiation du traitement soit inférieure 
à 5 log copies/ml. 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/02/experts-vih_resistance.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/02/experts-vih_resistance.pdf
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Trithérapie avec INI comme 3ème agent 
La réalisation d’un test génotypique incluant la recherche de mutations de résistance dans le gène 

de l’intégrase est recommandée avant l'initiation du premier traitement antirétroviral (AII) et cette 
recherche doit être inscrite sur la liste des actes remboursés par la sécurité sociale. 

Raltégravir  

Le raltégravir est le premier représentant de la classe des INI et s’administre en deux prises par 
jour. Le raltégravir à la dose de 400 mg 2 fois par jour a été comparé à l'efavirenz en association avec 
ténofovirDF/emtricitabine chez 566 patients naïfs dans le cadre de l'essai randomisé en double 
aveugle STARTMRK. La non-infériorité du raltégravir a été démontrée en termes d'efficacité 
virologique. La tolérance du traitement avec raltégravir était significativement meilleure que celle du 
traitement avec efavirenz (32). La rapidité de décroissance de la charge virale était plus importante 
avec raltégravir qu'avec efavirenz (32;33). La fréquence de sélection de variants résistants en cas 
d'échec virologique était faible et comparable dans les 2 bras. 

Le raltégravir à la dose de 400 mg 2 fois par jour a également été comparé avec atazanavir/r 
(300/100 mg 1 fois par jour) et darunavir/r (800/100 1 fois par jour) en association avec 
ténofovirDF/emtricitabine chez 1809 patients naïfs dans un essai randomisé d'équivalence sans insu 
pendant 96 semaines (essai ACTG 5257). Le raltégravir s'est avéré supérieur aux 2 inhibiteurs de 
protéase sur le critère de jugement principal composite (délai de survenue d'un échec virologique ou 
d'un arrêt de traitement pour intolérance). En termes d'incidence cumulée d'échecs virologiques, le 
raltégravir était équivalent aux deux IP/r. Les proportions d'arrêt de traitement pour intolérance étaient 
de 1,3 %, 5,3 % et 15,7 %, respectivement pour raltégravir, darunavir/r et atazanavir/r. Les proportions 
de patients ayant une charge virale plasmatique < 50 copies/ml à S96 étaient de 80 %, 73 % et 63 %, 
respectivement pour raltégravir, darunavir/r, atazanavir/r (analyse ITT snapshot, arrêt de traitement = 
échec). La fréquence de sélection de variants résistants en cas d'échec virologique était plus élevée 
dans le bras raltégravir (3 %) que dans les bras darunavir/r (0,7 %) et atazanavir/r (1,5 %) (27). Peu 
de données sont disponibles quant à l’association abacavir + lamivudine + raltégravir. 

Depuis avril 2018, une nouvelle forme galénique de raltégravir en comprimés à 600 mg est 
commercialisée. La prise de deux comprimés de 600 mg une fois par jour permet d'obtenir des aires 
sous courbe de concentrations plasmatiques supérieures à celles obtenues avec la prise de trois 
comprimés de 400 mg une fois par jour ou d'un comprimé de 400 mg deux fois par jour (34). Un essai 
randomisé en double aveugle chez 802 patients naïfs de traitement a démontré la non-infériorité en 
terme de succès virologique à 48 semaines de l'administration de deux comprimés de 600 mg en une 
prise par jour par rapport à l'administration d'un comprimé de 400 mg deux fois par jour. La fréquence 
des effets indésirables était similaire pour les 2 modes d'administration (35). Le coût de traitement 
journalier est identique avec cette nouvelle formulation. Il est donc maintenant recommandé d'utiliser 
cette nouvelle forme galénique de raltégravir lorsqu'on le choisit comme troisième agent pour 
l'initiation d'un premier traitement antirétroviral. 

Au total, le risque de sélection de résistance en cas d'échec virologique sous un traitement 
comportant du raltégravir est du même ordre que celui observé en cas d'échec sous un traitement 
comportant un INNTI mais plus élevé que sous un traitement comportant un IP/r. 

La tolérance du raltégravir est globalement bonne mais des effets indésirables graves ont été 
rapportés de façon rare : éruption cutanée, syndrome d'hypersensibilité, myosite et rhabdomyolyse, 
manifestations neurologiques centrales et neuropsychiatriques (36). Par contre, il a été montré dans 
l'essai ACTG 5257 que les effets sur le profil lipidique (37) et sur la densité minérale osseuse (38) 
étaient moins délétères sous raltégravir que sous IP/r. C’est l’INI pour lequel on dispose maintenant 
de la plus longue expérience clinique. Il n'expose à aucun risque d'interaction médicamenteuse 
significative. 

Recommandation :  

L'efficacité et la tolérance de l'association ténofovirDF/emtricitabine + raltégravir ont été 
démontrées dans trois essais randomisés bien conduits. Cette association doit être administrée 
désormais en une prise quotidienne en utilisant la nouvelle formulation de raltégravir à 600 mg 
administrée à raison de deux comprimés pris simultanément (soit 1200 mg). Elle expose à un risque 
de sélection de mutations de résistance (tant aux INI qu’aux INTI) en cas d'échec virologique. Le 
groupe d’experts recommande que cette association fasse partie des options thérapeutiques 
recommandées en première ligne, notamment pour la gestion d'interactions médicamenteuses 
(exemple : co-infection tuberculose) (BI). 
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Elvitégravir/cobicistat 

L'elvitégravir est commercialisé sous forme d’un comprimé unique quotidien contenant 
ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat et depuis 2017, d’un comprimé unique quotidien 
contenant ténofovir alafénamide/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat (39). L'elvitégravir dont la voie 
métabolique principale passe par le cytochrome P450 doit être utilisé en association avec le cobicistat, 
inhibiteur puissant de ce cytochrome, ce qui nécessite des précautions en termes de gestion 
d’interactions médicamenteuses 

L'association fixe ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat a été évaluée dans 2 essais 
randomisés, comparée à l'association fixe ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz (40) dans l’un des 
essais, et à l'association ténofovirDF/emtricitabine + atazanavir/r dans l’autre (41). Les 2 essais ont 
démontré la non-infériorité de ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat en termes d'efficacité 
virologique, jusqu'à S96 et au-delà (42-45). La fréquence de sélection de virus résistants aux INI au 
diagnostic de l'échec virologique était faible dans les bras elvitégravir des deux essais, comparable à 
celle observée sous efavirenz mais plus élevée que sous atazanavir/r. La tolérance clinique de 
l'association était bonne, les effets indésirables les plus fréquents étant diarrhée, nausées et 
céphalées. 

Le cobicistat inhibe la sécrétion tubulaire active de créatinine, ce qui entraîne une élévation de la 
créatininémie et une diminution de la clairance de la créatinine estimée, sans toutefois de réduction du 
DFG (46). Cette élévation de la créatininémie est observée dans les quatre premières semaines et se 
stabilise ensuite. Elle doit être distinguée des tubulopathies induites par ténofovirDF, ce qui nécessite 
une surveillance régulière de la fonction rénale, de la protéinurie, de la glycosurie et de la 
phosphorémie. L'élévation de la créatininémie induite par le cobicistat étant généralement < 35 µmol/l, 
toute élévation supérieure doit rendre attentif à l'existence d'une insuffisance rénale d’autre cause ou 
d’une tubulopathie proximale. Il est donc indispensable d'effectuer une mesure de la créatininémie, 
dans le même laboratoire, immédiatement avant et 4 semaines après l’introduction d’un traitement par 
ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat. 

Les profils d'efficacité et de tolérance de ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat sont 
comparables à ceux de ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz et ténofovirDF/emtricitabine + atazanavir/r. 
Des effets indésirables psychiatriques (troubles du sommeil, dépression) peuvent survenir.  

Une étude randomisée en double aveugle ayant comparé, chez 1733 patients naïfs, les 
associations ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat et TAF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat 
- sous forme d’associations fixes de 1 cp/j - a démontré la non-infériorité de l'association à base de 
TAF sur le critère principal, charge virale < 50 copies/mL à 48 semaines (92 % sous combinaison TAF 
vs. 90 % sous combinaison ténofovirDF, IC95 % de la différence, -0,7 ; +4,7 %). Sur les critères 
secondaires rénaux et osseux, l'association à base de TAF était significativement mieux tolérée (39) : 
augmentation moindre de la créatininémie (moyenne, + 0,8 vs + 1,2 mg/L; p<0,0001), fréquence 
moindre de protéinurie (-3 % vs +20 %; p<0,0001), et moindre diminution de la densité minérale 
osseuse au niveau du rachis (-1,30 vs -2,86 %; p<0,0001) et de la hanche (-0,66 vs -2,95 %; 
p<0,0001). En revanche, on observait une augmentation significativement plus importante des 
paramètres lipidiques (cholestérol total, fractions LDL et HDL et triglycérides) sous TAF que sous 
TDF. Les données collectées à la semaine 96 (47) et S144 (Arribas JR, CROI 2017, Abs. 453) 
confirment ces résultats. 

L'association TAF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat est désormais disponible en France, à un prix 
inférieur à celui de ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat à laquelle elle doit donc être 
préférée. 

Recommandation :  

L'efficacité et la tolérance de l'association ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat ont été 
démontrées dans deux essais randomisés bien conduits. L'association 
TAF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat a une efficacité identique, une meilleure tolérance rénale et 
osseuse et un coût plus faible que l'association TDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat. Elle est 
disponible sous forme combinée en un comprimé par jour. Les interactions médicamenteuses liées au 
cobicistat, l'augmentation des lipides et un recul d'utilisation encore limité en constituent les 
principales limites. Le groupe d’experts recommande que cette association 
TAF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat fasse partie des options thérapeutiques recommandées en 
première ligne, à la place de l'association TDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat (BI). 

 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Initiation d'un premier traitement antirétroviral (avril 2018) 

17 

Dolutégravir 

Le dolutégravir est un INI administré en une prise quotidienne de 50 mg sans potentialisateur 
pharmacologique. Son efficacité et sa tolérance ont été évaluées dans trois essais randomisés de 
phase 3 : SPRING-2, SINGLE et FLAMINGO.  

SPRING-2 comparait en double aveugle et double placebo dolutégravir (50 mg une fois par jour) et 
raltégravir (400 mg 2 fois par jour) en association avec ténofovirDF/emtricitabine ou 
abacavir/lamivudine chez 822 patients naïfs (48). La non-infériorité virologique du dolutégravir a été 
démontrée à S48 et confirmée à S96 (49). La fréquence des effets indésirables n'était pas différente 
dans les 2 bras, avec 2 % d’effets indésirables ayant conduit à l'arrêt de traitement.  

SINGLE comparait en double aveugle et double placebo dolutégravir (50 mg une fois par jour) + 
abacavir/lamivudine avec l'association fixe de référence ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz chez 833 
patients naïfs (50). La supériorité virologique de l'association dolutégravir/abacavir/lamivudine a été 
démontrée à S48 et confirmée à S144 (51). En termes de tolérance, il y a eu moins d'arrêts de 
traitement pour effet indésirable dans le bras dolutégravir/abacavir/lamivudine que dans le bras 
ténofovirDF/emtricitabine/efavirenz (2 % vs 10 %), et l’impact sur les paramètres du remodelage 
osseux était moindre (52). 

FLAMINGO comparait sans insu dolutégravir (50 mg une fois par jour) et darunavir/r (800/100 mg 
une fois par jour) en association avec ténofovirDF/emtricitabine ou abacavir/lamivudine chez 484 
patients naïfs (53). La supériorité virologique du dolutégravir a été démontrée à S48. Dans le bras 
dolutégravir, il y a eu 2 % d'arrêt de traitement pour effet indésirable, avec moins de diarrhée et 
d'élévation du LDL cholestérol que dans le bras darunavir/r. 

Dans aucun de ces trois essais il n'a été observé de sélection de mutations de résistance aux INI 
ou aux INTI dans les situations d'échec virologique (défini comme une CV > 50 copies/ml). On note 
toutefois qu’au cours de ces essais, la recherche de mutations a été réalisée sur des échecs définis 
par 1 ou 2 charges virales > 50 copies/ml et non > 500 copies/ml comme pour les essais évaluant le 
raltégravir et l’elvitégravir. 

Le dolutégravir entraine une augmentation attendue, de l’ordre de 10 %, de la créatininémie, et par 
voie de conséquence une diminution de la clairance estimée de la créatinine, liée à l’inhibition du 
transporteur organique de cations, OCT2. Cette inhibition bloque la sécrétion tubulaire de la 
créatinine, d’où l’augmentation de la créatinine sérique, mais sans modification du DFG mesurée par 
exemple par la clairance du iohexol (54). Dans les essais SINGLE, SPRING-2 et FLAMINGO, il n’y a 
eu aucun cas de tubulopathie ni d’arrêt du dolutégravir pour toxicité rénale.  

La tolérance du dolutégravir est globalement bonne, avec moins de 2 % d'arrêt de traitement pour 
effet indésirable dans les 3 essais pivots décrits ci-dessus. Des effets indésirables neuropsychiques 
(troubles du sommeil, anxiété, céphalées, vertiges et troubles de la concentration) ont été décrits avec 
les trois INI et sont associés à des arrêts plus fréquents de traitement pour le dolutégravir dans des 
études retrospectives (55;56). Les patients doivent être prévenus du risque de leur survenue. 

Recommandation : 

L'efficacité et la tolérance du dolutégravir en association avec ténofovirDF/emtricitabine ou 
abacavir/lamivudine ont été démontrées dans 3 essais randomisés bien conduits. L'association du 
dolutégravir avec ténofovirDF/emtricitabine ou abacavir/lamivudine a l'avantage d'être administrée en 
une prise par jour, de ne pas nécessiter de potentialisateur pharmacologique et d'exposer à peu 
d'interactions médicamenteuses. Le faible recul et les effets indésirables neuropsychiques du 
dolutégravir en constituent les limites actuelles. Le groupe d’experts recommande que l’association du 
dolutégravir avec ténofovirDF/emtricitabine ou abacavir/lamivudine fasse partie des options 
thérapeutiques recommandées en première ligne (BI). 

Schémas autres que 2 INTI + 3ème agent 
Raltégravir + Darunavir/r sans INTI en traitement de 1ère ligne 
Dans l'essai NEAT 01/ANRS 143 (essai randomisé de non-infériorité sans insu pendant 96 

semaines), le raltégravir à la dose de 400 mg 2 fois par jour a été comparé avec 
ténofovirDF/emtricitabine à la dose de 1 comprimé par jour en association avec darunavir/r à la dose 
de 800/100 mg une fois par jour chez 805 malades naïfs d'antirétroviraux. La non infériorité de la 
bithérapie raltégravir + darunavir/r par rapport au traitement de référence a été démontrée sur le 
critère de jugement principal (délai de survenue d'un échec virologique ou clinique), mais en analyse 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Initiation d'un premier traitement antirétroviral (avril 2018) 

18 

par sous-groupes, la non infériorité n'est pas retrouvée lorsque la charge virale plasmatique à 
l'inclusion était > 5 log copies/ml et lorsque le nombre de lymphocytes CD4 à l'inclusion était 
<200/mm3. La fréquence des effets indésirables était comparable dans les 2 bras. En cas d'échec 
virologique, aucune mutation de résistance n'a été identifiée sous trithérapie alors que des mutations 
sur le gène de l'intégrase ont été sélectionnées chez 5/29 patients du bras raltégravir + darunavir/r 
(57;58). 

 
Recommandation : 

L'association raltégravir + darunavir/r en initiation de traitement antirétroviral peut constituer une 
alternative lorque les INTI ne sont pas utilisables (par exemple HLA B*5701 et insuffisance rénale). 

Situations particulières pour le choix du premier 
traitement antirétroviral 

Femmes 
Il faut s’informer sur le désir ou le projet de grossesse avant d’initier un traitement ARV chez une 

femme : 

• S’il existe un désir de grossesse exprimé et en l’absence d’utilisation de contraception, la 
préférence ira vers un schéma sans INNTI, en raison du risque neurologique associé à 
l'exposition embryonnaire à l'efavirenz (59), du risque d’hypersensibilité et d’hépatotoxicité de la 
névirapine, et de l’absence d’expérience avec la rilpivirine en début de grossesse. Dans la classe 
des INI, seul le raltégravir bénéficie d'une expérience suffisante permettant son utilisation au cours 
de la grossesse. 

• En l’absence de désir de grossesse chez une femme utilisant une contraception 
oestroprogestative ou un traitemen hormonal substitutif, il faut vérifier les interactions potentielles 
avec les œstroprogestatifs oraux (Cf. annexe pharmacologique), dont l’efficacité peut être 
diminuée par les IP/r et les INNTI, ou la toxicité majorée (risque thromboembolique). 

Primo-infection 
Le choix du traitement au moment de la primo-infection comporte quelques particularités tenant 

compte du court délai d’initiation de celui-ci et de l’épidémiologie des résistances. Dans ce contexte où 
le traitement doit être débuté rapidement, on ne dispose généralement pas des résultats de la 
recherche de l’allèle HLA-B*5701 ni du test génotypique de résistance. Le choix d’une trithérapie 
privilégiera donc l’association de ténofovirDF/emtricitabine, en l’absence de maladie rénale, et d’un 
IP/r, ce d’autant que la CV est élevée. La discussion du 3ème agent doit prendre en considération la 
tolérance immédiate de la molécule prescrite, sa puissance virologique, sa barrière génétique et les 
risques d’observance non optimale en l’absence d’éducation thérapeutique préalable. Les IP/r ont été 
les plus étudiés au moment de la primo-infection. On ne dispose pas de résultats d’essai avec un INI 
utilisé comme 3ème agent en primo-infection mais les résultats des essais réalisés chez les patients 
naïfs ayant une charge virale élevée peuvent être transposés dans la situation particulière de la primo-
infection, conduisant à favoriser le dolutégravir comme alternative aux IP/r. Le bénéfice de schémas 
intensifiés a été évalué en particulier dans l’essai ANRS OPTIPRIM, qui ne montre pas de différence 
immunovirologique à S48 entre le bras de référence (trithérapie avec ténofovirDF/emtricitabine et 
darunavir/r) et un bras intensifié avec maraviroc et raltégravir (60).  

Une trithérapie comportant ténofovirDF/emtricitabine + darunavir/r ou dolutégravir est 
recommandée en 2017. L'ajout d'un ARV supplémentaire n'est pas recommandé. Le schéma 
thérapeutique ultérieur sera adapté en fonction du profil de résistance, avec un relais si possible par 
un schéma simplifié. Un chapitre spécifique des recommandations est consacré à la primo-infection 
(Cf. chapitre "Primo-infection à VIH-1"). 

Immunodépression profonde (CD4 < 200/mm3) sans infection 
opportuniste identifiée 
Le choix repose sur les mêmes options que celles proposées chez les personnes 

asymptomatiques, en tenant compte du fait que le niveau bas de CD4 est généralement associé à 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_primo-infection.pdf
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une CV élevée. Les essais ayant testé des quadrithérapies associant deux INTI, un IP et un INNTI 
n’ont pas montré de bénéfice par rapport à une trithérapie, mais ont conclu à des effets indésirables 
plus fréquents. Chez des patients asymptomatiques ayant moins de 100 CD4/mm3 ou 
symptomatiques ayant moins de 200 CD4/mm3, l'essai randomisé ANRS APOLLO a montré que 
l'adjonction d'enfuvirtide à une trithérapie conventionnelle n'améliorait pas la restauration des CD4 
malgré une meilleure réponse virologique à six mois (61). Des essais d’intensification de trithérapie 
comportant un IP/r sont en cours dans des situations particulières, dont l’essai ANRS OPTIMAL 
destiné aux patients au stade sida ou asymptomatiques mais très immunodéprimés. 

Lors du diagnostic et traitement d'une infection opportuniste 
majeure 
Le choix repose sur les mêmes options en tenant compte des niveaux de CD4 et de CV, des effets 

indésirables immédiats et des interactions possibles entre le traitement de l’infection opportuniste et le 
traitement antiviral (Cf. chapitre « infections chez l’adulte : prophylaxies et traitements curatifs »). 

En cas de tuberculose traitée par rifampicine, les options pour le 3ème agent sont l'efavirenz à dose 
standard (600 mg/j) (62), le raltégravir à dose standard (400 mg deux fois/j) (63) ou le dolutégravir à 
double dose (50 mg 2 fois par jour). La prescription de Darunavir/r impose de remplacer la rifampicine 
par la rifabutine à dose réduite (150 mg tous les deux jours) et doit donc être évitée dans la mesure du 
possible. La prescription d'autres ARV (rilpivirine, étravirine, elvitégravir) n’est pas recommandée en 
raison d’une forte diminution des concentrations d’ARV, comportant un risque d’inefficacité 
virologique, que ce soit en association avec rifampicine ou rifabutine. 

Dans les infections opportunistes autres que la tuberculose, le choix du 3ème agent procède de la 
même démarche que chez les patients très immunodéprimés. Le risque d’interactions entre certains 
traitements des infections opportunistes et les ARV constitue une indication de dosage des 
concentrations des ARV à visée d’adaptation posologique. 

Personnes hémophiles 
En 2017, tous les schémas recommandés en première ligne peuvent être utilisés sans précautions 

particulières chez les hémophiles. 

Personnes recevant une chimiothérapie anticancéreuse 
Le traitement ARV ne doit pas être différé chez les patients atteints de néoplasie mais doit prendre 

en compte les possibles interactions médicamenteuses entre les ARV et la chimiothérapie 
anticancéreuse (Cf. chapitre « Cancers »). 

Personnes transplantées ou candidates à une transplantation  
La situation où l’on initie un traitement ARV chez un patient transplanté est rare ; c’est 

habituellement la situation inverse qui est rencontrée, à savoir la transplantation chez un patient 
recevant déjà un traitement ARV (Cf. chapitres « Co-infection par les virus des hépatites virales » et 
« Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins »). 

Les points importants à considérer sont : 

• le risque pour l’organe transplanté (par exemple, ténofovirDF et insuffisance rénale chez le 
transplanté rénal) ; 

• l’existence de nombreuses interactions entre les médicaments immunosuppresseurs et les ARV 
(Cf. annexe pharmacologique), qui entraînent une augmentation de la toxicité de certains 
immunosuppresseurs.  
Ces interactions seront prises en compte en cas d’introduction d’ARV chez un transplanté. Dans 

cette situation, le suivi de l’infection par le VIH doit être rapproché, en lien avec l’équipe de 
transplantation, avec adaptation posologique des immunosuppresseurs au vu de leurs concentrations 
sanguines (Cf. annexe pharmacologique). L’essai ANRS LIVERAL a montré la bonne tolérance de 
raltégravir chez des patients en attente de transplantation hépatique, ainsi que la persistance de la 
réponse virologique et la stabilité des caractéristiques pharmacocinétiques du raltégravir. L’essai 
ANRS TREVE étudie actuellement le raltégravir chez l’insuffisant rénal candidat à la transplantation. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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Personnes à risque cardiovasculaire élevé 
Diverses études observationnelles ont mis en évidence un lien entre l'exposition à certains ARV et 

une augmentation du risque d'infarctus du myocarde. Ce lien est démontré pour le lopinavir/r, est 
discuté pour l’abacavir, inexistant pour le ténofovir, la névirapine ou l’efavirenz (64). Des données 
récentes issues de la cohorte D:A:D montrent également une augmentation du risque cardiovasculaire 
avec le darunavir/r (Ryom L, CROI 2017, Abs. 128LB). 

Toutefois, le sur-risque, lorsqu'il existe, est lié à une exposition prolongée et cumulative et il est 
difficile d'en tirer des conclusions sur le choix d'un premier traitement, même chez des patients à haut 
risque cardiovasculaire. Chez ces patients il reste primordial de corriger les facteurs de risque 
traditionnels. 

Personnes ayant une insuffisance rénale 
Les recommandations d’adaptation de dose pour les ARV éliminés par voie rénale sont regroupées 

dans l’annexe "Adaptation des doses des antirétroviraux en fonction de la clairance de la créatinine". 

Personnes à risque hépatique (voir chapitre co-infections par le 
VHB et le VHC) 
Le risque d’hépatotoxicité est plus marqué avec les INNTI de première génération et les IP. 

L’utilisation d’un IP/r ne semble pas augmenter le risque d’hépatotoxicité par rapport à l’IP seul. Le 
risque semble faible avec les INTI (hors stavudine et didanosine qui ne doivent plus être utilisés), le 
raltégravir, le dolutégravir et l’enfuvirtide, et ne semble pas majoré avec le maraviroc. Le critère 
premier de choix des ARV doit rester l’efficacité attendue, et non le risque hépatotoxique éventuel, 
même si celui-ci doit être pris en compte dans la réflexion. Les adaptations de dose chez les 
personnes cirrhotiques sont rarement définies dans les résumés des caractéristiques du produit (RCP) 
des ARV, et les contre-indications peuvent être liées à un risque accru d’hépatotoxicité mais aussi à 
une insuffisance de données, en particulier pour les médicaments les plus récents. Le recours à un 
suivi thérapeutique pharmacologique et enzymatique hépatique doit être systématique, 
particulièrement chez les patients cirrhotiques.  

Chez les personnes co-infectées par le VHB (Ag HBs positif ou Ac anti-HBc isolé), sauf contre-
indication, le traitement ARV doit comporter du ténofovir avec de la lamivudine ou de l’emtricitabine, 
en raison de leur activité anti-VHB.  

Chez les personnes co-infectées par le VHC, le traitement ARV devra prendre en compte les 
interactions pharmacologiques attendues avec les médicaments anti-VHC.  

Usagers de drogues injectables ou de produits de substitution 
Le risque d’interactions pharmacologiques entre ARV et drogues ou produits de substitution 

(méthadone, buprénorphine) doit être pris en compte dans le choix des ARV (Cf. annexe 
pharmacologique). Les inducteurs enzymatiques (efavirenz, névirapine) exposent au risque de sous-
dosage des morphiniques et nécessitent, s’ils sont utilisés, de majorer les doses de morphiniques. A 
l’inverse, les inhibiteurs enzymatiques (ritonavir, cobicistat, inhibiteurs de protéase) exposent à un 
risque de surdosage de certains produits (notamment l’ecstasy et l’acide gamma-hydroxybutyrique 
[GHB] métabolisés par le cytochrome CYP2D6 et certaines benzodiazépines métabolisées par le 
cytochrome CYP3A4) (65). 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_adaptation-creatinine.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités 
qualifiées couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-
François Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique. 

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est 
réalisée de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et 
de l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au 
cours des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation 
associant degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Primo-infection à VIH-1 
 
La primo-infection par le VIH correspond à la période des 12 premières semaines suivant la 

contamination, période pendant laquelle les réponses immunes antivirales apparaissent et le réservoir 
viral se constitue. La période de primo-infection a deux particularités : une présentation clinique très 
variable d’un individu à l’autre et un diagnostic qui peut être mis en défaut par les tests sérologiques 
en cas d’infection très récente, ce qui peut nécessiter la recherche directe du virus à cette période.  

Un traitement initié le plus précocement possible est recommandé dès la primo-infection qu’elle soit 
symptomatique ou non. 

Contexte épidémiologique 
L’épidémie reste très active en France, avec une estimation de 7 100 nouvelles infections à VIH-1 

en 2013, dont la moitié concerne des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes 
(HSH), et l’autre moitié des personnes hétérosexuelles. La fréquence de diagnostic de l’infection à 
VIH-1 au moment d’une primo-infection symptomatique a peu augmenté en France ces dernières 
années, de 8% de l’ensemble des nouveaux diagnostics en 2002-2003 à 11% en 2014 (17% chez les 
HSH, 12% chez les hétérosexuels nés en France et 4% chez les hétérosexuels nés à l’étranger) [1]. 
La fréquence d’infection récente (délai inférieur à 6 mois entre contamination et diagnostic) est plus 
élevée, atteignant 25% chez les patients nouvellement diagnostiqués déclarés en 2014. Le diagnostic 
de primo-infection à VIH-2 est exceptionnel en France. 

Lorsque l’on s’intéresse aux diagnostics précoces, soit de primo-infection, soit avec des 
CD4>500/mm3, les données de la surveillance des nouveaux diagnostics VIH en France en 2014 
montrent que 39% des nouveaux diagnostics d’infection étaient portés à ce stade; ce chiffre était de 
respectivement 42% et 29% chez les femmes selon qu’elles étaient nées en France ou à l’étranger, et 
il atteignait 49% des nouveaux diagnostics chez les HSH [1]. Chez les hommes hétérosexuels, il 
restait plus bas, bien qu’en augmentation régulière depuis 2010. Ces données sont concordantes 
avec l’estimation du délai entre la contamination VIH et le diagnostic de l’infection, qui était en 
médiane de 33 mois chez les HSH, de 34 mois chez les femmes et de 55 mois  chez les hommes 
hétérosexuels en 2012 (Marty L, IAS 2016, Abs. TUAC0203). Par ailleurs, l’enquête ANRS Parcours 
suggère que 33 à 50% des migrants africains infectés par le VIH ont été contaminés sur le territoire 
français, alors que la primo-infection à VIH reste peu diagnostiquée dans cette population.  

Poser le diagnostic de l’infection à VIH chez des patients en phase de primo-infection a un impact 
important sur le plan individuel et collectif, s’agissant d’une période de réplication virale très active à 
risque élevé de transmission virale, par voie sexuelle mais aussi mère-enfant.  

Des études épidémiologiques, phylogénétiques et de modélisation de la dynamique de l’épidémie, 
convergent pour confirmer un risque plus élevé de transmission du VIH à partir de personnes en 
primo-infection comparé aux personnes en phase chronique [2-4]. La découverte du statut 
sérologique conduit fréquemment à une modification des comportements sexuels qui limite ce 
risque [5]. L’absence de diagnostic d’infection à VIH dès la primo-infection retarde l’initiation du 
traitement antirétroviral et contribue ainsi à la poursuite de l’épidémie, en particulier chez les HSH en 
Île-de-France. 

Quand évoquer une primo-infection à VIH ? 
Orientations vers une infection aiguë 
On évalue à 50% la proportion de patients ayant des symptômes et/ou des signes cliniques 

observés au moment du diagnostic de primo-infection, dans une étude prospective récente menée 
chez près de 4 000 individus à risque de transmission sexuelle du VIH. Ces manifestations cliniques 
survenaient le plus souvent avant le pic de virémie et se résolvaient rapidement [6].  

La primo-infection associe de façon variable :  
• des signes cliniques : à type de syndrome viral aigu (fièvre, céphalées, malaise, tachycardie, 

arthralgies et myalgies, asthénie) ; polyadénopathie, manifestations cutanéo-muqueuses (angine 
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ou pharyngite, rash, ulcères oraux ou génitaux) ; troubles digestifs (diarrhée) ; symptômes 
neurologiques (troubles cognitifs, déficit moteur, neuropathie, méningite lymphocytaire, 
encéphalite…). La fièvre, l’existence de céphalées et autres symptômes neurologiques et la 
présence d’adénopathies sont les symptômes les plus fréquemment retrouvés [6-9]; 

• des anomalies biologiques : hématologiques (thrombopénie, neutropénie, hyperlymphocytose dans 
le cadre d’un syndrome mononucléosique ou lymphopénie précoce), cytolyse hépatique. 

Il faut également évoquer et rechercher une primo-infection à VIH, indépendamment de toute 
symptomatologie clinique, chez les personnes qui rapportent une exposition sexuelle récente à risque 
d’IST, ce qui s’observe de plus en plus fréquemment dans le cadre du dépistage communautaire.  

Les principaux diagnostics différentiels de la primo-infection à VIH sont les autres primo-infections 
associées à un syndrome mononucléosique (infections à virus Epstein Barr ou cytomégalovirus, 
toxoplasmose), la grippe, les hépatites virales aiguës, les arboviroses en retour de pays d’endémie ou 
dans les zones d’endémie (dengue, Zika…), les infections streptococciques et la syphilis. Ainsi, les 
explorations dans un contexte fébrile doivent systématiquement inclure la recherche d’une primo-
infection par le VIH chez une personne sexuellement active.  

Chez la femme enceinte, il est essentiel d’évoquer ce diagnostic après une exposition à risque et/ou 
devant tout syndrome infectieux, en raison du risque élevé de transmission mère-enfant du VIH dans 
cette période de primo-infection où la charge virale est très élevée. 

Le diagnostic de primo-infection à VIH reste insuffisamment évoqué alors que les manifestations 
cliniques peuvent conduire à un recours médical. Un renforcement de la formation des médecins de 
ville et des urgentistes est nécessaire pour améliorer le repérage des symptômes et des risques 
d’exposition au VIH ou à d’autres agents d’IST et ainsi augmenter le nombre de diagnostics précoces. 
Les CeGIDD peuvent être sollicités en relais des médecins de ville voire hospitaliers ayant perçu un 
risque d’IST, pour un bilan comportant le dépistage du VIH.  

Diagnostic virologique d’une primo-infection à VIH-1 
Devant tout syndrome infectieux aigu compatible avec une primo-infection par le VIH, il convient 

d’insister sur la nécessité de réaliser d’emblée la recherche de l’ARN-VIH plasmatique (charge 
virale: CV) associée à un test sérologique VIH combiné (détection de l’antigène p24 [Ag p24] et 
des anticorps). Le diagnostic de primo-infection est une urgence virologique, qui repose sur une 
charge virale détectable associée à un test ELISA encore négatif, ou un test ELISA positif avec < 5 
bandes sur le Western blot. 

Le niveau de CV n’est en aucun cas indicatif d’infection aigue, même si la CV proche de la primo-
infection est souvent élevée [6,10]. L’analyse prospective de la CV chez des patients ayant un 
diagnostic très précoce d’infection montre une cinétique et des niveaux hétérogènes entre les 
patients, avec une valeur médiane de pic à 6,7 log copies/mL (extrêmes, 4,5 à 8,5 log) atteint en 
moyenne 13 jours (entre 6 à 18 jours) après la première CV détectable. La CV se stabilise ensuite 
autour de 4,4 log copies/mL (set point) au-delà de 4 semaines après la première CV positive [6]. Le 
niveau d’équilibre de la CV est corrélé de façon significative au pic et à la pente de décroissance de 
CV. Le niveau de la charge virale plasmatique (ARN-VIH) et cellulaire sanguine (ADN-VIH) ainsi que 
le taux de CD4 lors de la primo-infection sont aussi très corrélés à la sévérité des symptômes 
cliniques [6,7,10]. 

Les tests sérologiques combinés Ag/Ac (dits de 4ème génération) peuvent être positifs dès 15 jours 
après la contamination, grâce à la détection de l’Ag p24, alors que le Western-blot est encore négatif. 
Au moment des symptômes, qui conduisent au recours médical, le western-blot est souvent déjà 
positif mais incomplet (< 6 bandes). Compte tenu de la disponibilité de la mesure de la charge virale et 
des tests sérologiques combinés, il n’est plus nécessaire, en France, de prescrire isolément la mesure 
de l’antigène p24 pour le diagnostic de primo-infection. Cette recherche est maintenant remplacée par 
la mesure de la charge virale. L’absence d’infection n’est néanmoins certaine qu’au-delà de 6 
semaines. 
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La connaissance de la cinétique d’apparition des différents marqueurs virologiques et 
immunologiques est essentielle pour interpréter les résultats, en fonction du jour du prélèvement par 
rapport à une prise de risque identifiée, pour ne pas méconnaitre une primo-infection par le VIH, [11] 
(voir figure ci-dessous).  

 

 

 
Un deuxième prélèvement pour confirmation de l’infection est obligatoire pour repérer d’éventuelles 

erreurs inhérentes à toute analyse biologique. Il comprend au minimum un 2ème test Elisa et un 
Western-blot associé à un test de CV s’ils n’ont pas été faits sur le premier échantillon. En cas de très 
forte suspicion de primo-infection, le bilan initial peut être fait dès le 1er prélèvement (incluant Elisa, 
WB et CV). . Il est en effet crucial que la personne diagnostiquée en primo-infection ait rapidement 
accès à une prise en charge en milieu spécialisé, avec l’expertise d’une équipe multidisciplinaire 
clinique et virologique, pour confirmer le diagnostic en urgence puis initier un traitement dans des 
délais rapides. Le bilan initial associe, comme dans l’infection chronique, la recherche d’autres IST 
(PCR gonocoque et chlamydia ; sérologies voire PCR des hépatites B et C ;  sérologie syphilis) et un 
test génotypique de résistance avec l’étude des gènes de la transcriptase inverse, la protéase et 
l’intégrase, et la détermination du sous-type viral. 

Les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) et autotests présentent un intérêt majeur chez 
les patients prenant des risques répétés et/ou réticents à se rendre dans une structure de dépistage. 
Les TROD et autotests autorisés en 2016 ne détectent que les anticorps ; de nouveaux tests incluant 
la détection d’antigènes viraux sont en cours d’évaluation. De ce fait, les tests actuels peuvent être 
positifs en primo-infection mais ils peuvent aussi être pris en défaut et être négatifs en situation 
d’infection aigue (Western blot négatif ou indéterminé). Ainsi, l’autotest (AAZ) disponible depuis 
septembre 2015 est positif dans seulement 57,5% des primo-infections à Western blot négatif ou 
indéterminé (82,5% de la population étudiée) (Wendremaire N, RICAI 2015, Abs 55). Cette situation 
n’est pas la plus fréquente. Dans la cohorte ANRS PRIMO, le délai moyen de diagnostic par rapport à 
la contamination est de l’ordre de 25 jours, ce qui correspond au délai d’apparition des symptômes et 
donc de la consultation médicale. Bien souvent, le test de Western-blot effectué sur le prélèvement de 
confirmation se complète rapidement. 

Il faut souligner le nouveau contexte de la PrEP, dans lequel le dépistage répété d’une infection par 
le VIH est recommandé, notamment pour éviter un risque accru de sélection de résistance aux 
antirétroviraux en cas d’infection asymptomatique sous PrEP et discuter des outils diagnostiques. 
Chez les quelques personnes en séroconversion dans l’essai ANRS Ipergay, l’autotest AAZ était 
négatif dans 100% (13/13) des infections aiguës (Western blot négatif) mais positif dans 89% (8/9) 
des infections récentes (Western blot avec 1 à 6 bandes) (Delaugerre C, AFRAVIH 2016, Abs S7.02). 
Les tests ELISA combinés de 4ème génération et la mesure de la CV sont ainsi recommandés au cours 
de l’implémentation de la PrEP, le risque étant de méconnaitre des séroconversions sous PrEP trop 
récentes pour être identifiées avec les TROD et les autotests.  

Dans le contexte de la primo-infection, la proposition de dépistage systématique de l’infection chez 
les partenaires sexuels, est recommandée par la Haute Autorité de santé (HAS) : elle est facilitée par 
le caractère récent de la contamination [12]. 
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Justifications d’un traitement immédiat  
Les données récentes convergent vers l’initiation sans délai d’un traitement antirétroviral dès la 

primo-infection : il existe un impact, en particulier immuno-virologique, d’autant plus important que le 
traitement est débuté tôt après la contamination, et cela dans le compartiment sanguin et les 
réservoirs dont l’appareil génital avec diminution du risque de transmission sexuelle.  

La primo-infection par le VIH est un moment clef de l’implantation du virus dans l’organisme. 
L’intégration du génome viral dans le génome des cellules infectées dont les lymphocytes CD4 
conduit, dès les premiers jours de l’infection, à la constitution des réservoirs VIH comprenant 
essentiellement des cellules/tissus infectés avec une cinétique de renouvellement lente ; le génome 
viral intégré est inductible et capable de produire du virus infectieux [13]. L’infection latente s’établit 
majoritairement dans les lymphocytes T CD4, les monocytes et macrophages et peut aussi s’établir 
dans les progéniteurs hématopoïétiques, les thymocytes, les astrocytes [14-16]. En primo-infection, 
l’activation immunitaire majeure est associée à une libération cytokinique qui amplifie l’expansion de 
l’infection virale dans l’organisme, avec multiplication du virus dans les organes lymphoïdes, 
notamment les ganglions, le tissu digestif, le système nerveux central et l’appareil génital [17]. Ainsi, 
dès les stades très précoces, un stock élevé de cellules infectées se constitue, qui augmente 
progressivement au cours de la primo-infection. Il peut être estimé par la mesure de l’ADN-VIH total 
dans les cellules mononuclées circulantes (PBMC), lequel a une valeur pronostique, dès la primo-
infection, de l’évolution immunologique et clinique, et ce indépendamment du nombre des 
lymphocytes CD4 et de la CV plasmatique [18]. On sait aussi qu’il existe une bonne corrélation entre 
les niveaux d’infection du réservoir cellulaire sanguin (ADN-VIH) et les compartiments muqueux dont 
le tissu lymphoïde digestif [19]. 

Il existe des arguments en faveur d’un traitement d’autant plus rapide que le patient est à un stade 
très précoce de l’infection [20].  Lorsque le traitement est débuté durant la primo-infection, la 
décroissance de l’ADN-VIH cellulaire sanguin est d’autant plus importante que le traitement a débuté 
précocement [21,22]. Le traitement limite aussi la constitution des autres réservoirs cellulaires et 
tissulaires et réduit l’activation immunitaire précoce, tout en préservant l’intégrité de la barrière 
intestinale [23-27]. Enfin, il permet de préserver les lymphocytes CD4 et de normaliser plus 
fréquemment le ratio CD4/CD8 que lorsque le traitement est initié après la primo-infection [28-32]. 
D’après les données de l’essai ANRS 147 OPTIPRIM, le traitement entraine de plus une restauration 
du nombre des sous-populations lymphoïdes T avec une relative protection des cellules centrales 
mémoires TCM et naïves TN de l’infection [33]. Cette protection des TCM est également retrouvée 
chez les patients contrôlant le virus sans traitement (HIC et contrôleurs post-traitement, CPT), est 
associée à un niveau très bas du réservoir et est d’autant plus efficace que le traitement est initié très 
tôt, avec une inhibition précoce de la réplication virale, chez les CPT [34]. 

Les études plaident maintenant en faveur d’un traitement immédiat chez tous les patients. Les 
résultats concordent sur deux points : d’une part, différer le traitement à distance de la primo-infection 
est associé à une épargne thérapeutique généralement de courte durée, compte tenu de la baisse 
rapide des lymphocytes CD4 en l’absence de traitement ; d’autre part, le bénéfice immunovirologique 
obtenu sous traitement disparait rapidement en cas d’arrêt thérapeutique, ce qui constitue un 
argument fort pour poursuivre le traitement à distance de la primo-infection [20,35-40]. De plus, le 
traitement continu en primo-infection a un impact sur la décroissance des réservoirs pendant plusieurs 
années. 

Ainsi, traiter tôt pour obtenir un réservoir bas constituerait une approche pour viser la rémission : cet 
objectif est atteint majoritairement chez les sujets ayant été traités très précocement dès la primo-
infection. 

Indications et objectifs du traitement antirétroviral 
Démarrer rapidement (au mieux dans les 24-48 heures) le traitement antirétroviral est recommandé 

pour toute primo-infection à VIH-1, dès le diagnostic de primo-infection établi, indépendamment de la 
présence de symptômes, des niveaux de CD4 et de charge virale. 

Les objectifs de ce traitement sont : 
• cliniques : améliorer les symptômes de primo-infection et en diminuer leur durée ; 
• virologiques : obtenir une CV indétectable à M6 et une baisse rapide des réservoirs sanguins 

circulants ; l’obtention d’une CV indétectable peut être retardée jusqu’à M12 en cas de CV initiale 
élevée. Une étude récente montre néanmoins que le risque d’échec virologique est faible chez les 
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patients traités dès la primo-infection [41] ;  
• immunologiques : préserver ou restaurer un nombre élevé de lymphocytes CD4 et un rapport 

CD4/CD8 supérieur à 1, dont la fréquence est d’autant plus élevée que le patient est traité tôt en 
primo-infection ; 

• épidémiologiques : réduire la transmission sexuelle. 
Durant la grossesse, le traitement réduit le risque de transmission mère-enfant du VIH, élevé dans 

ce contexte. 
La prescription d’un traitement rapide doit s’accompagner d’un temps d’explication sur les objectifs à 

atteindre, les bénéfices du traitement et ses contraintes potentielles. Les questions restant posées sur 
la physiopathologie, le choix des stratégies de traitement et sur l’évolution à long terme des patients 
traités en primo-infection incitent à poursuivre en France les inclusions des patients dans les essais 
thérapeutiques en cours et dans la Cohorte ANRS C06 PRIMO. 

Modalités du traitement antirétroviral 
Options thérapeutiques 
Cas général 
Il convient de : 

• tenir compte de l’épidémiologie des souches virales transmises en termes de résistances et du 
risque augmenté de mutations en cas d’échec d’un traitement préventif pré-exposition ; 

• de choisir des médicaments dont la tolérance immédiate est satisfaisante, ce d’autant que le 
patient est symptomatique; 

• ne pas attendre certains résultats du bilan préthérapeutique (test génotypique de résistance 
intégrant l’étude du gène de l’intégrase, HLA-B*5701) pour choisir l’association thérapeutique. 

La fréquence d’infection par une souche virale ayant au moins une mutation de résistance reste stable 
entre 2007 et 2014 en France. Elle était de 9,3% en 2014, avec respectivement 4,3% des virus 
résistants aux INTI, 8,4% aux INNTI (3,0% aux INNTI de 1ère génération et 6,0% à la rilpivirine et/ou à 
l’étravirine) et 2,4% aux IP. De même, la fréquence de mutations de résistance aux INI était faible 
(2,7%) : seules les mutations E157Q et R263K dans l’intégrase ont été détectées (Chaix ML, IHDRW 
2016, Abs 67). 
En primo-infection, le traitement comportera donc une association de 2 INTI en privilégiant le 
ténofovir/DF, en l’absence d’insuffisance rénale, dans l’attente du résultat de la recherche de l’allèle 
HLA-B*5701, associé à la lamivudine ou à l’emtricitabine.  
Le 3e agent sera soit un IP boosté par le ritonavir (darunavir 800 mg/j et ritonavir 100 mg/j), molécule 
avec laquelle les données de tolérance et d’efficacité sont nombreuses en primo-infection, soit un INI 
en monoprise quotidienne et à forte barrière génétique (dolutégravir). Le traitement sera ensuite 
adapté s’il existe des mutations pour un antirétroviral prescrit.  
Le choix préférentiel du dolutégravir par rapport aux autres INI repose sur différents niveaux de 
données : le dolutégravir a prouvé son efficacité chez des patients ayant des charges virales très 
élevées, situation habituellement observée en primo-infection ; sa supériorité virologique dans les 
essais en infection chronique a été démontrée par rapport à l’éfavirenz et au darunavir ; les données 
concernant sa barrière génétique en 2016 sont favorables chez les patients naïfs [42,43]. De plus, 
différentes études rapportent une bonne diffusion dans les différents compartiments génitaux 
masculins et féminin, digestif et dans le LCR, argument pour privilégier son utilisation en phase 
d’invasion virale pour limiter rapidement les réservoirs et la transmission sexuelle [44-46]. De tels 
résultats virologiques n’ont pas été retrouvés dans les essais comportant l’elvitégravir [47,48]. En 
revanche, la rilpivirine pour les INNTI et l’elvitégravir pour les INI, disponibles chacun au sein de 
comprimé combiné unique (STR), pourront être proposés en relais au vu du génotype de résistance 
après obtention d’une charge virale indétectable, avec pour objectif la simplification du schéma 
thérapeutique et/ou la diminution des effets indésirables à long terme, en préservant l’efficacité 
virologique et en recherchant le moindre coût du traitement. Pour rappel, comme en phase d’infection 
chronique, le traitement initié en primo-infection ne doit pas être interrompu, en dehors de protocoles 
de recherche [39].  
L'association ténofovirDF/emtricitabine doit être utilisée avec précaution en cas de clairance de la 
créatinine <80 ml/min ou de risque de survenue d'insuffisance rénale, notamment en cas d'association 
avec un autre médicament néphrotoxique; elle doit être évitée, sauf cas particulier, si la clairance de la 
créatinine est <60 ml/min et elle est contre-indiquée si la clairance de la créatinine est <30 ml/min. 
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Dans cette situation exceptionnelle en primo-infection, le ténofovirDF pourrait être remplacé par le 
raltégravir associé à la lamivudine (à posologie adaptée à l’insuffisance rénale) et au 
darunavir/ritonavir (sans adaptation de posologie) (Cf. annexe "Adaptation des doses des 
antirétroviraux en fonction de la clairance de la créatinine"). 
L’essai ANRS OPTIPRIM a démontré qu’il n’existait pas d’argument permettant de recommander une 
stratégie de traitement intensifié par cinq molécules choisies parmi quatre classes d’antirétroviraux 
(ténofovirDF/emtricitabine, darunavir/ritonavir, raltégravir et maraviroc), données confirmées dans un 
autre essai chez des patients Thaïlandais [27,40]. Les caractéristiques de la réponse 
immunovirologique au dolutégravir en primo-infection sont en cours d’évaluation dans l’essai ANRS 
OPTIPRIM 2.  

Primo-infection après échec d’un traitement pré-exposition 
En cas de primo-infection après échec d’une PrEP, où une résistance au ténofovirDF et/ou à la 

lamivudine et l’emtricitabine est cependant actuellement exceptionnelle, il est recommandé d’instituer 
également une trithérapie associant 2 INTI (ténofovirDF et emtricitabine ou lamivudine), un IP/r ou un 
INI, jusqu’à réception du test de résistance qui conduira si nécessaire à une modification 
thérapeutique (Cf. chapitre « Prévention et dépistage »). 

Femme enceinte 
Le traitement comportera 2 INTI et 1 IP/r si la primo-infection survient pendant les deux premiers 

trimestres, selon le schéma recommandé pendant la grossesse en dehors de la primo-infection (Cf. 
chapitre « Désir d’enfant et grossesse »). Le darunavir/ritonavir est privilégié dans le contexte de la 
primo-infection ; il doit être prescrit en biprise (600/100 mg 2 fois par jour). En cas d’intolérance au 
darunavir/ritonavir, le raltégravir peut représenter une alternative en cas de primo-infection au cours 
d’une grossesse. Le dolutégravir n’est pas indiqué en 2016 en raison de données récentes faisant état 
de malformations fœtales chez des enfants ayant été exposés in utero au dolutégravir (Mulligan N, 
CROI 2016, Abs 438).  

Si la primo-infection survient pendant le 3e trimestre de grossesse, un traitement intensifié est 
recommandé si la charge virale maternelle est très élevée. Il associera alors 2 INTI et 1 IP/r et du 
raltégravir et/ou l’enfuvirtide en fonction des résultats du test génotypique de résistance, pour diminuer la 
réplication virale avant l’accouchement plus rapidement qu’avec une trithérapie  (Cf. chapitre « Désir 
d’enfant et grossesse »). 

Le traitement, s’il a été intensifié, sera modifié après l’accouchement, avec relais par une trithérapie 
associant 2 INTI et un 3ème agent. Le traitement de l’enfant sera adapté à la charge virale maternelle 
mesurée avant l’accouchement. L’allaitement est contre-indiqué dans tous les cas. 

Primo-infections simultanées par le VIH et le VHC  
Une cytolyse importante n’est pas habituelle lors d’une primo-infection par le VIH, et doit faire 

rechercher une syphilis, une primo-infection à CMV et/ou une hépatite virale par la réalisation d’une 
PCR, dépistant une hépatite C aiguë, mais également une hépatite A, E ou B. 

Il est proposé de ne pas instaurer de manière simultanée les traitements anti-VIH et anti-VHC et de 
prioriser le traitement précoce de la primo-infection à VIH en introduisant le traitement anti-VHC à M3-
M4 après la contamination VHC, si les critères de traitement d’infection aiguë sont présents 
(Cf. chapitre « Co-infection par les virus des hépatites »). La stratégie de prise en charge d’une 
coinfection VIH/VHC aiguë relève ainsi d’un avis d’experts. Elle prend en compte d’une part, le 
bénéfice immunovirologique à instaurer un traitement antirétroviral dès que possible après le 
diagnostic de primo-infection par le VIH, et d’autre part, la possible clairance spontanée du VHC dans 
les 12 à 24 semaines suivant le diagnostic d’hépatite C aiguë.  

Une cytolyse majeure peut conduire à retarder l’initiation du traitement antirétroviral jusqu’à la 
diminution des enzymes hépatique à un niveau compatible avec l’administration des antirétroviraux. 
En cas de persistance prolongée d’une cytolyse liée à une infection aigue par le VHC contre-indiquant 
l’initiation des ARV, l’instauration précoce d’un traitement antiviral direct anti-VHC peut de manière 
exceptionnelle être discutée en RCP. La fréquence d’hépatotoxicité des IP/r étant plus élevée qu’avec 
les INI, il est préférable d’utiliser préférentiellement un INI en favorisant le raltégravir pour lequel 
l’expérience chez les patients porteurs d’hépatopathie chronique est la plus longue. 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_adaptation-creatinine.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_adaptation-creatinine.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
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Suivi des patients après la primo-infection 
Les visites doivent être plus rapprochées après l’introduction du traitement en cas de primo-infection 

que pour un traitement initié en stade chronique, car dans cette situation les patients sont souvent 
symptomatiques et le temps de préparation au traitement est réduit. Ainsi, il est recommandé de revoir 
les patients à J15, M1, M2, M3 et M6, pour un contrôle clinique et de la tolérance immédiate aux ARV, 
pour l’éducation thérapeutique et pour le suivi immunovirologique (M1, M3, M6). Les visites ultérieures 
auront lieu tous les 3 mois jusqu’à M12, puis tous les 6 mois, et seront adaptées au schéma et à la 
réponse thérapeutique. 

L’accompagnement des patients est particulièrement important soit localement, dans le centre de 
suivi, soit auprès des associations. L’accompagnement doit inclure des informations sur la prévention 
de la transmission sexuelle du VIH, dont le risque est élevé à ce stade. Les modalités 
d’accompagnement global sont identiques à celles de l’infection chronique (Cf. chapitre « Suivi de 
l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins »). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
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Points forts 
• Le diagnostic d’une primo-infection par le VIH reste insuffisamment porté, alors que 
50% des patients sont symptomatiques à cette phase. Il est nécessaire de renforcer 
auprès des médecins et des personnes la reconnaissance des symptômes et d’y associer 
la recherche d’autres IST. 
• Répéter le dépistage VIH chez des personnes exposées au VIH, y compris chez des 
sujets sous PrEP, est important pour poser le diagnostic d’infection dès la primo-
infection.  
• La confirmation diagnostique doit être organisée en urgence pour ne pas retarder 
l’initiation du traitement. 
• Le traitement antirétroviral doit être initié rapidement (dans les 24 à 48 h) chez tous les 
patients en primo-infection. Le bénéfice individuel comme collectif dépend de la précocité 
du traitement. 
• Le test génotypique de résistance doit comporter l’analyse du gène de l’intégrase pour 
tous les patients.  
 

Le groupe d’experts recommande : 
- de solliciter un diagnostic virologique urgent en cas de suspicion de primo-infection, 
toujours confirmé par deux prélèvements sanguins différents ; 
- de proposer à tous les patients un traitement rapide dès le diagnostic établi, par une 
trithérapie associant TDF/FTC et darunavir/ritonavir (AII) ou dolutégravir (BIII); 
- de demander un test génotypique de résistance aux ARV, incluant l’analyse du gène 
de l’intégrase, avec adaptation éventuelle ultérieure du traitement selon les résultats 
(AII) ; 
- de traiter sans délai toute primo-infection pendant la grossesse (AII) ; 
- de dépister toutes les IST dans le bilan initial, et d’inciter au dépistage des 
partenaires ; 
- d’accompagner l’initiation du traitement par l’ETP, un soutien psychologique et 
associatif, en soulignant le risque élevé de transmission pendant cette période. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités 
qualifiées couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-
François Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est 
réalisée de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et 
de l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au 
cours des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation 
associant degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 

B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à  deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique.   

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Traitement de l'infection à VIH-1 
chez l'adulte:  
Optimisation d'un traitement 
antirétroviral en situation de 
succès virologique 

Introduction 
Une fois obtenu le succès virologique (CV < 50 copies/ml), que ce soit après une première ligne de 

traitement ou un traitement de relais, une modification du traitement antirétroviral peut s'avérer utile ou 
nécessaire dans des circonstances et avec des objectifs variables. 

D’une manière générale, il s'agit d'individualiser le traitement pour gagner en tolérance et/ou 
simplicité d'administration tout en maintenant l'efficacité immunovirologique. 

Plus particulièrement, il peut s'agir de : 
• améliorer la qualité de vie du patient, par exemple en réduisant le nombre de prises et/ou d'unités 

de prises, 
• corriger ou prévenir des effets indésirables, notamment sur le plan cardiovasculaire et 

métabolique, rénal, ou osseux, 
• corriger ou prévenir des interactions médicamenteuses, notamment à l'occasion de l'introduction 

d'un nouveau médicament. 

Dans ces différentes situations, cela peut être l'occasion de prendre en compte le coût des ARV 
pour essayer de réduire le coût du traitement (Cf. annexe "Tableau synoptique des médicaments 
antirétroviraux commercialisés"). 

La plupart des essais thérapeutiques de "switch" ont été réalisés chez des patients en succès 
virologique dans une perspective de simplification ou d'amélioration de tolérance. Or, le changement 
d'un traitement antirétroviral efficace est devenu une pratique de plus en plus fréquente, souvent dans 
des circonstances non explorées par ces essais thérapeutiques. 

Le groupe d'experts a choisi d'approfondir cette question pour proposer aux prescripteurs des 
orientations destinées à les aider dans ces différentes situations. Il recommande que la poursuite 
du traitement antirétroviral en cours fasse l'objet d'une réévaluation annuelle par exemple à 
l'occasion du bilan annuel de synthèse. 

Ce chapitre comporte les paragraphes suivants : 
• Principes et règles à respecter pour maintenir le succès virologique 
• Options pour simplifier la prise du traitement antirétroviral 
• Tableau synoptique des principaux essais randomisés de « switch » 
• Options pour corriger ou prévenir la toxicité d'un traitement antirétroviral 
• Circonstances, modalités de prévention et gestion des interactions médicamenteuses 
• Modification du traitement antirétroviral et réduction des coûts 
• Perspectives 

Il ne sera pas abordé dans ce chapitre la question de la gestion du traitement antirétroviral au 
cours ou en vue d'une grossesse, qui est traitée dans le chapitre « désir d'enfant et grossesse ». 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_tableau-synoptique.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_tableau-synoptique.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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1. Principes et règles à respecter pour maintenir le 
succès virologique 

Avant de réaliser un changement de traitement antirétroviral, il convient de passer en revue 
systématiquement les points ci-après (de 1.1. à 1.3). 

Une fois la modification de traitement antirétroviral réalisée, il faut prévoir un suivi clinico-biologique 
renforcé du patient, détaillé en 1.4. 

 

1.1. Historique thérapeutique et résistance 
1.1.1. Historique thérapeutique 
La notion d’échec virologique antérieur, même sans documentation de résistance, doit être prise 

en compte, tout particulièrement en cas d'antécédent d’échec avec des médicaments vis-à-vis 
desquels le VIH-1 a une barrière génétique à la résistance faible (INNTI et raltégravir/elvitégravir). De 
la même façon, la possibilité de résistance aux INTI doit être envisagée chez des patients ayant été 
exposés à des INTI en mono et bithérapie, avant l’ère des trithérapies. Il convient également de 
prendre en compte les antécédents d'intolérance et d'allergie observés sous des traitements 
antirétroviraux prescrits antérieurement. 

1.1.2. Nadir de lymphocytes CD4 
Dans les essais d'allègement réalisés, un nadir de lymphocytes CD4 > 200/mm3 faisait partie des 

critères d'inclusion. On ne dispose donc pas de données sur l'efficacité et la sécurité des procédures 
d'allègement chez les sujets ayant un nadir de lymphocytes CD4 < 200/mm3. 

1.1.3. Tests génotypiques de résistance sur l’ARN-VIH plasmatique  
Tous les tests génotypiques réalisés antérieurement doivent être ré-analysés avec les algorithmes 

de résistance les plus récents. Il convient ensuite d'évaluer le risque de résistance en prenant en 
compte l’ensemble des mutations observées sur tous les tests de résistance génotypiques (notion de 
"génotype cumulé") [AIII]. En particulier, la présence d'une mutation M184V/I isolée sur un génotype 
cumulé est fréquente. Dans ce cas, le switch pour une association conservant 3TC ou FTC avec un 
3ème agent pour lequel le VIH-1 a une barrière génétique faible (RPV, NVP, EVG/c, RAL) doit se faire 
avec prudence et exige une surveillance rapprochée biologique pour identifier précocement un 
possible échec virologique [BIII]. Aucune information n’existe pour le DTG dans cette situation. 

1.1.4. Tests génotypiques de résistance sur l'ADN-VIH cellulaire 
Plusieurs études ont montré que les virus mutés et archivés dans les cellules mononuclées du 

sang périphérique (PBMC) peuvent être différents de ceux présents dans le plasma. La réalisation de 
tests génotypiques de résistance sur l’ADN-VIH des PBMC est possible en l’absence de données 
historiques sur l’ARN viral plasmatique. Ces tests permettent de déterminer le sous-type viral et de 
détecter certains polymorphismes d’intérêt susceptibles d’avoir un impact sur la réponse virologique 
(position E138 sur la transcriptase pour la rilpivirine en particulier). La valeur prédictive positive de 
mutations de résistance détectées dans l’ADN-VIH est bonne; la valeur prédictive négative, en 
l’absence de mutations de résistance détectées semble en revanche plus faible (Boukli N, IHDRW 
2015, Abs. 4 ; Lambert-Niclot S, IHDRW 2015, Abs. 22 ; Ferré V, IHDRW 2015, Abs. 16). L’absence 
de mutations sur le génotype de résistance effectué sur l’ADN-VIH doit donc être interprétée avec 
prudence. L'indication de la réalisation d'un test génotypique de résistance doit être prise en réunion 
de concertation pluridisciplinaire. Dans ces conditions, ce test doit être inscrit sur la liste des actes 
remboursés par la sécurité sociale. 

Dans cette situation, l’histoire thérapeutique du patient doit systématiquement être prise en compte 
et peut permettre de suspecter la présence de mutations de résistance non objectivées par les tests 
virologiques. 
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1.2. Situations à risque d’échec virologique en cas de réduction 
du nombre d’ARV actifs 

Lorsqu'on cherche à réduire le nombre d’ARV actifs (trithérapie comportant de la 3TC/FTC en 
présence d’une mutation M184V/I, passage à une bithérapie, passage à une monothérapie d’IP) les 
points suivants doivent être pris en considération, pour minimaliser le risque d’échec virologique. 

1.2.1. Durée de traitement préalable 
Compte tenu des cinétiques de décroissance de l’ARN-VIH plasmatique résiduel (1), et de l’ADN-

VIH intracellulaire (2) sous traitement antirétroviral, une diminution du nombre d’ARV actifs ne devrait 
pas être réalisée au cours des 24 premiers mois d’un traitement initié en phase chronique. Un risque 
majoré d’échec virologique après réduction d'une trithérapie par une monothérapie d'inhibiteur de la 
protéase a été observé lorsque la durée de la trithérapie préalable était inférieure à 24 mois (3). 

Chez les patients ayant initié un traitement au moment de la primo-infection, une diminution du 
nombre d'ARV actifs n'est pas souhaitable en raison du risque de reconstitution du réservoir viral, et 
donc de perte possible du bénéfice du traitement précoce (2). 

1.2.2. Virémie transitoire (blip) ou charge virale < 50 copies/ml avec signal détectable 
La survenue de blips au cours des 12 mois précédents, de même qu'une charge virale non 

strictement indétectable (signal PCR détectable) pourraient être associées à un risque accru de 
survenue d’échec virologique (4;5). 

 
1.2.3. Charge virale ADN-VIH élevée 
Si une réduction du nombre d’ARV actifs est envisagée, la quantification de l’ADN-VIH dans les 

PBMC peut être un outil d'aide à la décision.  
Une charge virale cellulaire élevée dans les PBMC (> 3 log copies/106 PBMC) sous traitement 

antirétroviral est : 
• prédictive de l’échec virologique en cas de monothérapie d’inhibiteur de protéase (4), 
• associée à la détection de virus dans le liquide séminal de patients ayant une charge virale 

plasmatique contrôlée (6) 
• corrélée au niveau de la virémie résiduelle sous traitement (7). 

Un nadir de lymphocytes CD4 bas (< 200/mm3) est associé à un réservoir ADN-VIH plus élevé (4). 

La mesure de la charge virale cellulaire ADN-VIH peut être demandée au cas par cas, même si 
elle n'est pas inscrite à la nomenclature des actes biologiques remboursés par la sécurité sociale, 
pour étayer une décision d'allègement thérapeutique. 

1.3.  Situations particulières 
1.3.1. Compartiments anatomiques 
Certaines modifications de traitement peuvent conduire à interrompre un médicament ayant une 

bonne diffusion dans certains compartiments anatomiques (en particulier cérébral).  
Certaines simplifications, comme les monothérapies d’IP/r chez des patients avec antécédent 

d’encéphalite VIH (8), ne sont pas recommandées. 
La diffusion des ARV dans les compartiments génitaux varie en fonction du sexe et de la classe 

médicamenteuse, mais en l'état actuel des connaissances, on ne peut corréler ces différences avec 
une excrétion virale et donc un risque différent de transmission sexuelle en cas de réduction du 
nombre d'ARV actifs (ou de stratégie de traitement intermittent ou de traitement à dose réduite) (9). La 
mise en place d’études évaluant l'impact de l'allègement d'un traitement antirétroviral sur la réplication 
virale dans les compartiments génitaux est donc recommandée. 

 
1.3.2. Co-infection VIH et VHB 
Chez un patient ayant une infection chronique par le VHB (présence de l'AgHBs, voire présence 

isolée d'AcHBc), il est recommandé de ne pas interrompre un ARV ayant aussi une activité antivirale 
sur le VHB (TDF, FTC ou 3TC), ou alors d’utiliser l’entécavir, mais cette décision devra prendre en 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Optimisation d'un traitement antirétroviral en situation de succès virologique (juillet 2017) 

7 

compte le risque préalable de mutation YMDD sur le VHB (identifiée ou non) chez des patients pré-
exposés à la lamivudine. 

Le groupe d’experts recommande que les décisions relatives aux modifications de 
traitement dans les situations complexes, où de nombreux paramètres doivent être pris en 
compte, soient prises au cours de réunions de concertation pluridisciplinaires [AIII]. 

1.4.  Suivi après un changement de traitement antirétroviral 
Un contrôle systématique de la charge virale ARN-VIH plasmatique doit être réalisé à M1 et M3 

après une modification thérapeutique pour s'assurer du maintien du succès virologique [BIII]. En cas 
de rebond de la réplication virale, un test génotypique de résistance doit être effectué avant la reprise 
du traitement précédent. 

La tolérance clinique et biologique (créatinine, bilan hépatique) du nouveau traitement doit 
également être contrôlée à M1. 

Après M3, si l'efficacité et la tolérance sont confirmées, le calendrier de surveillance semestrielle 
peut être repris. 

2. Options pour simplifier la prise du traitement 
antirétroviral 

La simplification du traitement antirétroviral doit être discutée avec le patient. En fonction de son 
histoire thérapeutique, de son mode de vie et de la façon dont il conçoit la simplification, plusieurs 
stratégies peuvent être proposées, certaines étant encore en cours d’évaluation.  

2.1. Diminution du nombre de prises 
IP/r en 2 prises vers IP/r 1 prise 
Le darunavir/r et l’atazanavir/r ont par rapport aux IP/r plus anciens une plus grande simplicité de 

prise (une par jour, moindre dose de ritonavir) et une meilleure tolérance digestive. Il est donc facile 
de substituer un IP/r en bi-prise par darunavir/r ou atazanavir/r. Néanmoins, en cas de virus avec 
mutations de résistance dans la protéase, le darunavir associé au ritonavir doit être prescrit à la dose 
de 600/100mg deux fois par jour. Les formes combinées dans lesquelles l’IP est associé au cobicistat, 
permettront de diminuer encore le nombre de comprimés. Les IP ayant une barrière génétique élevée, 
cette stratégie de mono-prise d’IP peut être proposée pour les patients qui ont des difficultés 
d’adhésion au traitement. Une des contraintes de ce traitement est la prise avec un repas. Il existe 
des limites à la prescription au long cours des IP/r qui doit prendre en compte le profil lipidique du 
patient (10). Par ailleurs, les patients qui ont des concentrations plasmatiques élevées d’atazanavir 
ont plus de risque de développer une lithiase rénale (11) et biliaire (12).  

2.2. Diminution du nombre de prises et du nombre de 
comprimés 

Le développement des formes combinées associant plusieurs antirétroviraux administrés en une 
prise par jour permet de simplifier le traitement qui peut être pris en un seul comprimé par jour. A ce 
jour sont disponibles les associations fixes EFV/TDF/FTC, RPV/TDF/FTC, EVG/c/TDF/FTC, et 
DTG/ABC/3TC qui est la seule forme combinée sans ténofovir. Le switch vers une forme combinée 
avec abacavir nécessite d'avoir vérifié l'absence de l'allèle HLA-B*5701. Il convient également de ne 
pas interrompre un traitement efficace sur le VHB chez les personnes ayant une hépatite B chronique. 

Switch de RAL+TDF/FTC vers EVG/c/TDF/FTC forme combinée 
On dispose d'une seule étude, dans laquelle 48 patients en succès virologique sous raltégravir en 

2 prises par jour en association avec TDF/FTC depuis une médiane de 34 mois ont reçu 
EVG/c/TDF/FTC en une prise par jour. A 48 semaines, tous les sujets sont restés en succès 
immunovirologique, et leur débit de filtration glomérulaire est resté stable (13). Aucun effet indésirable 
de grade 3/4 n’a été observé et la tolérance du nouveau traitement a été bonne. Le cobicistat pose 
cependant comme le ritonavir le problème de la gestion des interactions médicamenteuses avec les 
médicaments métabolisés par le CYP3A4. 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Optimisation d'un traitement antirétroviral en situation de succès virologique (juillet 2017) 

8 

2.3. Diminution du nombre de comprimés 
Remplacement de IP/r+TDF/FTC par EVG/c/TDF/FTC ou EVG/c/TAF/FTC 
L'essai randomisé ouvert STRATEGY-PI a comparé sur 48 semaines chez 433 patients, en succès 

virologique sous un traitement associant ténofovirDF/emtricitabine + 1 IP/r (40% atazanavir, 40% 
darunavir, 17% lopinavir), le remplacement de l'IP/r par EVG/c/TDF/FTC en 1 comprimé par jour au 
maintien du traitement en cours avec IP/r. La stratégie de switch s'est avérée non inférieure au 
maintien de l’IP/r sur le plan virologique. Aucune résistance aux INI n'a été observée chez les 2 
patients en échec virologique sous elvitégravir à S48. La tolérance clinique et biologique a été 
comparable dans les 2 bras (14). Un essai randomisé ouvert a comparé sur 48 semaines chez 212 
femmes en succès virologique sous un traitement par ténofovir DF/emtricitabine + ATV/r l'introduction 
de l'association EVG/c/TAF/FTC en un comprimé unique par jour à la poursuite du traitement en 
cours. La stratégie de switch s'est avérée non inférieure à la statégie de maintien sur le plan 
virologique. Dans le groupe EVG/c/TAF/FTC, comparativement au groupe maintien, Il y a eu une 
amélioration significative de la densité minérale osseuse rachidienne et de la protéinurie tubulaire 
ainsi qu'une augmentation significative du cholestérol total et de ses fractions LDL et HDL, sans 
modification significative du rapport cholestérol total/HDL (Hodder S, CROI 2017, Abs. 443). 

Remplacement de INNTI + 2 INTI par EVG/c/TDF/FTC 
L'essai randomisé ouvert STRATEGY-NNRTI a comparé sur 48 semaines chez 434 patients en 

succès virologique sous un traitement associant ténofovirDF/emtricitabine + 1 INNTI (efavirenz 78%, 
névirapine 17%) le remplacement de l'INNTI par EFG/c/TDF/FTC en 1 comprimé par jour au maintien 
du traitement en cours avec INNTI. La stratégie de switch s'est avérée non inférieure au maintien de 
l’INNTI sur le plan virologique. Aucune résistance aux INI n'a été observée chez les 2 patients en 
échec virologique sous elvitégravir à S48. La tolérance clinique et biologique a été comparable dans 
les 2 bras et une amélioration des symptômes neuropsychiques a été rapportée par les patients 
randomisés dans le bras elvitégravir/c (15). 

Remplacement d'une trithérapie efficace par ABC/3TC/DTG 
Un essai randomisé compare la poursuite d'une trithérapie [2 INTI + un 3ème agent qui peut être 

INNTI (31%), IP/r (42%) ou INI (26%)] au remplacement de ce traitement par ABC/3TC/DTG en un 
comprimé quotidien chez 551 patients en succès virologique. Les résultats à S24 ont montré la non-
infériorité du switch, l'absence d'échec virologique dans les 2 bras, une amélioration significative de la 
satisfaction vis-à-vis du traitement chez les patients sous ABC/3TC/DTG mais plus d'effets 
indésirables dans le bras ABC/3TC/DTG, avec 10 arrêts de traitement pour effets indésirables dans 
ce bras (contre 0 dans le bras "poursuite du traitement antérieur") (B. Trottier, ICAAC 2015, abstract 
120). 

Remplacement de IP/r+TDF/FTC par RPV/TDF/FTC 
Le remplacement de l’IP/r par la rilpivirine a été évalué dans un essai randomisé ouvert de non-

infériorité chez 476 patients en succès virologique depuis plus de 6 mois sous une 1ère ou 2ème ligne 
d'une trithérapie associant 2 INTI et un IP/r. Les patients du bras intervention recevaient l'association 
fixe RPV/TDF/FTC en un comprimé par jour, les patients du bras témoin poursuivaient leur traitement 
en cours au moment de l'inclusion. La non-infériorité a été démontrée à 24 semaines : succès 
virologique chez 93,7% et 89,9% des patients des groupes intervention et témoin, respectivement. 
Les patients du bras témoin ont reçu l’association fixe RPV/TDF/FTC à partir de la 24ème semaine. A 
S48, 4/7 patients en échec virologique présentaient des virus avec mutations de résistance aux INTI 
et INNTI. Le cholestérol total, le LDL et les triglycérides s’améliorent significativement après 
changement pour RPV/TDF/FTC (16). 

Dans une étude observationnelle où 508 patients ont débuté RPV/TDF/FTC pour simplifier un 
traitement antirétroviral efficace en cours, 31 patients ont arrêté RPV/TDF/FTC pour des raisons de 
tolérance ou d’échec virologique. Le traitement antérieur n’était pas associé à l’échec, mais aucun 
échec n’est survenu chez des personnes qui étaient sous efavirenz ou raltegravir avant le 
changement de traitement. Ce traitement simplifié a permis d’améliorer le profil lipidique, en particulier 
chez les personnes préalablement sous IP/r (17). 

La simplification vers l’association RPV/TDF/FTC a l’avantage d’être mieux tolérée, d'avoir un prix 
proche de celui de l’association à dose fixe EFV/TDF/FTC et un coût moindre que celles à base 
d’inhibiteur de l’intégrase.  
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Avant changement d'un traitement vers RPV, il convient d'analyser les données de résistance 
génotypique disponibles, en tenant compte des informations suivantes : 
• En cas de mutation K103N isolée, un changement pour une association de TDF/FTC avec RPV 

n’est en général pas à risque d'échec thérapeutique (16). 
• Il convient de rechercher systématiquement un polymorphisme sur le codon 138 (mutations 

E138A/G/K/Q/E), susceptible de diminuer la réponse à la RPV, par l’analyse des génotypes 
disponibles sur l’ARN-VIH plasmatique (avec réinterprétation à l'aide des algorithmes les plus 
récents) ou à défaut en prescrivant un génotype sur l’ADN-VIH intracellulaire. 

2.4. Diminution de dose 
Trithérapie INNTI/INTI 
L’essai ENCORE1, réalisé chez des patients naïfs de traitement, a montré que l’efficacité d’une 

dose d’efavirenz de 400 mg associée à ténofovir/emtricitabine était non inférieure à celle d’une dose 
de 600 mg, avec une diminution des effets indésirables (18;19). La diminution de la dose d’efavirenz 
est théoriquement possible (en l'absence d'association avec un médicament inducteur enzymatique, 
comme la rifampicine) chez des patients qui auraient des effets indésirables imputables à cet ARV, 
avec la contrainte de passer à 2 comprimés d'efavirenz à 200 mg/j à associer au comprimé des 2 INTI 
combinés. 

Trithérapie de type IP/r+INTI 
La réduction de dose de darunavir/r de la dose standard de 800/100 mg/j à 600/100 mg/j chez des 

patients en succès virologique a été évaluée dans un essai randomisé de maintien vs réduction de 
dose chez 100 patients. Cinq échecs (dont 3 virologiques) vs 3 (dont 2 virologiques) ont été observés 
dans les bras 600 mg et 800 mg respectivement. Une étude pharmacocinétique a été réalisée chez 15 
patients de chaque bras, sans montrer de différence significative en termes d’AUC et de Cmin (20).  

L’essai en cours ANRS Darulight, ouvert non comparatif, a pour objectif d’évaluer chez des 
personnes ayant une charge virale < 50 copies/ml sous trithérapie comprenant darunavir/ritonavir (800 
mg/100 mg) + 2 INTI, la possibilité de réduire la dose de darunavir à 400 mg/j en maintenant la charge 
virale < 50 copies/ml. 

Il a été récemment montré dans un essai randomisé réalisé en Thaïlande comparant ATV/r aux 
doses de 200/100 mg/j et 300/100 mg/j chez 559 patients en succès virologique sous une trithérapie 
avec IP/r (lopinavir/r dans 85% des cas) que la dose de 200/100 mg/j était à S48 non-inférieure sur le 
plan virologique à la dose 300/100 mg/j et conduisait à moins d'arrêts de traitement (Bunupuradah T, 
IAS 2015, abstract TUAB0101). Ces données méritent d’être confirmées sur le long terme et dans 
d’autres contextes. 

A ce jour, aucune stratégie de diminution de dose d’IP/r ne peut être recommandée. 

2.5. Diminution du nombre d'antirétroviraux 
2.5.1. Passage à une bithérapie 
Avec 1 IP/r et 1 INTI 
Ce type d’association a fait l’objet de plusieurs essais thérapeutiques.  
Dans l'essai randomisé ouvert OLE, 250 patients en succès virologique sous une association 

lopinavir/r + 2 INTI ont été randomisés pour poursuivre leur trithérapie (n=127) ou passer à la 
bithérapie lopinavir/r + lamivudine (n=123). A 48 semaines en analyse en intention de traiter, 
l’indétectabilité de la charge virale plasmatique était maintenue chez 86,6% et 87,8% des patients 
respectivement, démontrant la non-infériorité du switch vers la bithérapie. Il n'y avait pas de différence 
entre les deux groupes de traitement en termes d'effets indésirables (21).  

Dans l’essai pilote AtLaS qui a évalué le switch par atazanavir/r 300 mg/100 mg + lamivudine chez 
40 patients en succès virologique sous une trithérapie associant atazanavir/r+lamivudine+1 INTI, 9 
patients étaient en échec de la stratégie à 144 semaines, dont 2 avec échec virologique sans 
résistance. Si cette stratégie a permis une amélioration de la filtration glomérulaire, de la densité 
minérale osseuse et une diminution de la graisse tronculaire, 7 patients ont eu des lithiases rénales 
possiblement liées à l’atazanavir (22). Dans l’essai randomisé ouvert SALT, 286 patients en succès 
viologique sous une trithérapie conventionnelle avec 2 INTI ont été randomisés pour poursuivre leur 
trithérapie (n=143) ou passer à la bithérapie atazanavir/r + lamivudine (n=143). A 48 semaines en 
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analyse per-protocole, l’indétectabilité de la charge virale plasmatique était maintenue chez 78% et 
84% des patients respectivement, démontrant la non-infériorité du switch vers la bithérapie. Il n'y avait 
pas de différence entre les deux groupes de traitement en termes d'effets indésirables (23). Dans 
l’essai randomisé ouvert ATLAS-M, 266 patients en succès viologique sous une trithérapie associant 
atazanavir/r + 2 INTI ont été randomisés pour poursuivre leur trithérapie ou passer à la bithérapie 
atazanavir/r + lamivudine. En analyse per-protocole, l’indétectabilité de la charge virale plasmatique 
était maintenue à 48 semaines chez 79,8% et 90,1% des patients respectivement (24) et à 96 
semaines chez 65,6% et 77,8 % des patients respectivement (Gagliardini R, HIV Glasgow 2016, Abs. 
O121), démontrant la non-infériorité et la supériorité du switch vers la bithérapie. Il n'y avait pas de 
différence entre les deux groupes de traitement en termes d'effets indésirables.  

Dans l'essai DUAL, 249 patients en succès virologique sous une association darunavir/r + 2 INTI 
(TDF/FTC ou ABC/3TC) ont été randomisés pour poursuivre leur trithérapie (n=123) ou passer à la 
bithérapie darunavir/r + lamivudine (n=126). A 48 semaines selon analyse en intention de traiter, 
l’indétectabilité de la charge virale plasmatique était maintenue chez 93 % et 89% des patients 
respectivement, démontrant la non-infériorité du switch vers la bithérapie. Il n'y avait pas de différence 
entre les deux groupes en termes d'effets indésirables et il n'y a pas eu de sélection de mutations de 
résistance (Pulido F, HIV Glasgow 2016, Abs. O331)  

Il existe donc un ensemble d'essais démontrant qu'un switch par IP/r + 3TC permet de 
maintenir le succès virologique chez la plupart des patients. Cette stratégie peut donc être 
proposée, en particulier lorsque l'IP est le darunavir. 

 

Association Dolutégravir/lamivudine  

Les résultats préliminaires (à S40) de l’essai ouvert non comparatif ANRS Lamidol ayant pour 
objectif d’étudier le maintien de l’efficacité et la tolérance de la bithérapie dolutégravir/lamivudine chez 
104 patients en succès virologique prolongé sous une trithérapie antirétrovirale montrent qu'il n’y a eu 
que trois échecs de la stratégie (Joly V, CROI 2017, Abs. 458). Dans l’attente des résultats 
définitifs, cette stratégie ne peut être recommandée pour le moment. 

Bithérapie sans INTI  

• Association raltégravir + maraviroc 
L’essai ANRS ROCnRAL a évalué l’efficacité de l'association raltégravir 2 x 400 mg/j + maraviroc 2 

x 300 mg/j chez 44 patients ayant une charge virale < 50 copies/ml (virus de tropisme R5) sous 
trithérapie comportant 2 INTI, et présentant une lipodystrophie. L’étude a été interrompue après la 
survenue de 5 échecs virologiques, avec sélection de mutations de résistance sur l’intégrase dans 3 
cas, changement de tropisme (passage R5 à X4) dans un cas et 2 effets indésirables graves (25). 
Cette association ne peut donc pas être recommandée. 
• Association IP/r + raltégravir 

L’association raltegravir + IP/r (atazanavir, darunavir/r ou lopinavir/r), en relais d’un traitement 
virologiquement efficace, a été évaluée dans de petites études pilotes qui ont montré que le succès 
virologique est maintenu dans la plupart des cas. Ce type de schéma présente toutefois l’inconvénient 
de nécessiter une administration bi-quotidienne et d’être plus onéreux. Pour ces raisons et compte 
tenu du nombre limité de patients évalués, cette stratégie ne peut être recommandée. Elle peut 
toutefois être considérée dans des situations particulières imposant l'arrêt de tout INTI. 

 
• Association IP/r + INNTI 
Dans un essai randomisé ouvert chez 60 patients en succès virologique sous trithérapie avec IP/r 
depuis au moins 6 mois, la poursuite de cette trithérapie a été comparée au switch par darunavir/r + 
rilpivirine. Les pourcentages de sujets maintenant le succès virologique étaient respectivement de 
90,1% et 100% à S24 et de 93,4% et 96,7% à S48 (26). En raison du petit nombre de sujets évalués, 
l'essai ne permet pas de conclure à la non infériorité de cette stratégie de switch qui ne peut donc 
être recommandée. 

 
• Associations INI + INNTI 
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Le changement d’une trithérapie en succès pour l’association raltégravir + névirapine n'a été 
évalué que chez un petit nombre de patients dans des études non comparatives (27) et ne peut donc 
pas être recommandée.  

L’essai ANRS ETRAL évalue l’association raltégravir + étravirine.  
L’association dolutégravir + rilpivirine a été évaluée dans deux essais randomisés ouverts 

identiques (SWORD 1 et SWORD 2) chez 1024 patients en succès virologique depuis plus de 12 mois 
sous une première ou deuxième ligne de trithérapie conventionnelle et n'ayant jamais présenté 
d’échec virologique. La poursuite de la trithérapie en cours a été comparée au switch par dolutégravir 
+ rilpivirine. Le pourcentage de sujets ayant une charge virale plasmatique < 50 copies/ml à S48 était 
de 95 % dans les 2 groupes, et la non-infériorité de la stratégie de switch a été démontrée. Il y a eu 2 
échecs virologiques dans chaque groupe. La fréquence d'effets indésirables liés au traitement et 
conduisant à l'arrêt du traitement était toutefois supérieure dans le groupe "switch" à celle du groupe 
"poursuite du traitement" (Llibre JM CROI 2017, Abs. 44LB).  

Au vu des résultats des essais SWORD, le remplacement d'une trithérapie par l'association 
dolutégravir + rilpivirine peut être envisagé chez des patients n'ayant jamais eu d'échec 
virologique antérieur et à qui on souhaite proposer un traitement sans INTI ni IP/r. 

 
2.5.2. Monothérapies d’IP/r 
Les stratégies de maintenance par monothérapie d’IP/r ont fait l’objet de nombreuses études 

randomisées ou de cohorte. Une méta-analyse de 10 essais randomisés (lopinavir/r : 7, darunavir/r : 2 
et saquinavir/r : 1) totalisant 1189 patients a objectivé une moindre efficacité virologique de la 
monothérapie d’IP/r par rapport au maintien de la trithérapie en cours (28). Cependant, la différence 
d’efficacité est faible, peut-être dépendante du choix de l’IP/r. Par ailleurs, la monothérapie n’a pas 
entraîné d’augmentation du risque de résistance et la ré-introduction des INTI a entraîné une 
suppression virologique dans 93% des cas.  

Ces différentes études ont permis d'identifier les facteurs associés au maintien du succès 
virologique sous monothérapie d'IP/r : utilisation de lopinavir/r ou darunavir/r, bonne observance du 
traitement, absence d’échec virologique antérieur sous IP, ADN-VIH bas (< 2,3 log10/106 PBMC) et 
durée prolongée du succès virologique sous trithérapie. Sur ce dernier point, le groupe d'experts 
recommande que cette durée soit au moins de 24 mois.  

Plus récemment, l'essai randomisé ouvert PIVOT a également montré la non-infériorité du switch 
vers une monothérapie d'IP/r vs la poursuite d'une trithérapie en termes de pertes d'options 
thérapeutiques en cas d'échec virologique, même si la fréquence des échecs virologiques était 
significativement plus élevée sous monothérapie d’IP/r (29). 

L’atazanavir/r en monothérapie de maintenance n’est pas recommandé en raison d’un taux élevé 
d’échecs virologiques, comme démontré dans l’essai randomisé MODAt, maintien de la trithérapie 
atazanavir/r + 2 INTI vs monothérapie d’atazanavir/r (30). 

Si le recours à une stratégie de simplification par une monothérapie d'IP/r est envisagé chez 
un patient (en tenant compte des considérations générales), le switch doit reposer sur 
l'utilisation de darunavir/r. La monothérapie d'IP/r permet de plus de réduire le coût de 
traitement de moitié. 

2.5.3. Monothérapie par dolutégravir 
Deux études observationnelles non comparatives ont évalué le switch vers une monothérapie par 

dolutégravir chez des sujets en succès virologique naïfs d'inhibiteur d'intégrase ou n'ayant jamais eu 
d'échec virologique sous un traitement en comportant, l'une chez 33 patients (31), l'autre chez 28 
patients (Katlama C., EACS 2015, Abs PS4/4). A S24, un échec virologique a été observé chez un et 
3 patients respectivement. Un essai thérapeutique randomisé, conduit chez 104 patients en succès 
virologique sous trithérapie conventionnelle sans antécédent d'échec virologique ni résistance 
documentée, a été interrompu prématurément après la survenue de huit échecs virologiques dans le 
bras "monothérapie dolutégravir", avec sélection de mutations de résistance aux INI chez trois des six 
patients pour lesquels l'intégrase a pu être séquencée (Wijting I, CROI 2017, Abs. 451LB). Il ressort 
de ces études que la puissance et la barrière génétique de la monothérapie par dolutégravir sont 
insuffisantes pour permettre son utilisation en monothérapie de maintenance. 

Le switch par monothérapie de dolutégravir n'est pas recommandé. 
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2.6. Retrait du ritonavir en association avec atazanavir 
Le retrait du ritonavir en augmentant la dose d’atazanavir à 400 mg, en association avec 

lamivudine et abacavir a été évalué dans 2 études (ARIES et ASSURE) et permet de maintenir une 
charge virale indétectable tout en améliorant le bilan lipidique (32-34). Cette option ne devrait être 
choisie que pour des patients dont l’adhésion au traitement est maximale. 

2.7. Remplacement de TDF par TAF 
Le remplacement de TDF par TAF a été évalué dans un essai randomisé ouvert conduit chez 1443 

patients en succès thérapeutique depuis au moins 96 semaines sous un traitement antirétroviral 
comportant du TDF en association avec l'une des 4 options suivantes : elvitégravir/c et emtricitabine, 
efavirenz et emtricitabine, atazanavir/c et emtricitabine ou atazanavir/r et emtricitabine. Un tiers des 
patients randomisés a poursuivi le traitement en cours (444 patients) et 959 patients ont eu leur 
traitement remplacé par l'association en un comprimé unique quotidien EVG/c/FTC/TAF. À S48, le 
pourcentage de patients maintenant une charge virale <50 copies /ml était de 93 % dans le bras TDF 
et de 97 % dans le bras TAF (différence ajustée 4,1 %, IC 95 % 1,6 – 6,7), démontrant la non 
infériorité de la stratégie de remplacement de TDF par TAF. Dans le sous-groupe des patients qui 
étaient sous EVG/c/FTC/TDF au moment de la randomisation, le taux de succès à S48 était le même 
dans les 2 groupes (98% et 97%). Le nombre d'effets indésirables était identique dans les 2 groupes, 
avec toutefois plus d'effets indésirables liés au traitement dans le bras TAF. La densité minérale 
osseuse et le débit de filtration glomérulaire étaient significativement améliorés dans le bras TAF 
comparativement au bras TDF (35). Ces résultats ont été confirmés à S96 (Raffi F, HIV Glasgow 
2016, Abs. 0125) 

Le remplacement de TDF par TAF a également été évalué dans un essai randomisé chez 630 
patients en succès virologique depuis au moins six mois sous un traitement par TDF/FTC/RPV. La 
moitié des patients a poursuivi ce traitement et l'autre moitié a reçu l'association TAF/FTC/RPV. La 
non-infériorité virologique du switch a été démontrée à S48 avec un taux de succès virologique 
identique dans les deux groupes (94 %). Il n'y a eu que 0,1 % d'arrêts de traitement pour évènement 
indésirable dans les deux groupes. Une amélioration significative du débit de filtration glomérulaire et 
de la densité minérale osseuse a été observée sous TAF (Orchin C, HIV Glasgow 2016, Abs. O124) 

En mai 2017, le TAF n'est accessible en France qu’au sein de l'association fixe 
EVG/c/FTC/TAF. Le prix des autres associations comprenant du TAF, dont la mise à 
disposition est attendue ces prochains mois, n'est pas encore connu. Des formes génériques 
de produits contenant du TDF (TDF/FTC, TDF/FTC/EFV) seront disponibles prochainement et 
permettront de diminuer le coût des traitements antirétroviraux. Enfin le recul d'utilisation du 
TAF reste limité. Pour toutes ces raisons, le groupe d'experts ; 

- recommande le remplacement des traitements avec EVG/c/FTC/TDF par 
EVG/c/D+FTC/TAF chez les patients sans hyperlipidémie et à faible risque 
cardiovasculaire, 

- n'émet pas pour le moment de recommandations sur des options de switch vers les 
autres associations contenant du TAF tant que celles-ci ne sont pas disponibles en 
France et que leur prix n’est pas connu. 

2.8. Diminution du nombre de jours de traitement 
Prises discontinues  
L’essai randomisé BREATHER (traitement continu vs discontinu 5 jours/7) a montré chez 199 

jeunes PVVIH (8-24 ans) en succès virologique sous une trithérapie à base d’efavirenz et sans 
antécédent d'échec virologique, que la prise du traitement 5 jours/7 était non inférieure à la poursuite 
d'un traitement 7 jours/7 (36).  

L’essai ouvert ANRS162-4D a évalué la stratégie de prise du traitement antirétroviral 4 jours 
consécutifs sur 7 chez 100 adultes (médiane du nadir des lymphocytes CD4 282/mm3) en succès 
virologique sous une trithérapie avec TDF/FTC (89 patients) ou ABC/3TC (11 patients) et INNTI (71 
patients) ou IP/r (29 patients) depuis au moins 12 mois. A S48, 96 patients étaient toujours en succès 
thérapeutique sous le schéma 4 jours/7, un patient avait quitté l’étude, et 3 patients avaient présenté 
un échappement virologique corrigé par la reprise d'un schéma 7 jours/7 (de Truchis P, AIDS2016, 
abs. THPEB063). 
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Cette stratégie de prise discontinue n'a pas encore été évaluée chez des patients dont le 3ème 
agent est un INI. Un essai ANRS (QUATUOR) va débuter prochainement pour évaluer cette situation. 

Au cas par cas, dans des conditions similaires à celles des études réalisées, une stratégie 
de prise discontinue, 4 ou 5 jours sur 7 peut être envisagée. 

Antirétroviraux à longue durée d’action 
Des formes galéniques permettant une injection IM par mois sont en cours d’évaluation dans des 

essais de phase I/II avec l’association du cabotégravir, un analogue du dolutégravir et la rilpivirine. 
Ces formes pourraient être intéressantes pour les patients qui ont du mal à prendre un traitement 
quotidien ou pour la PrEP. Cependant la persistance de l’exposition pendant plusieurs semaines 
pourrait être problématique en cas de survenue d’effets indésirables (37). 
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3. Tableau synoptique des principaux essais de 
« switch » 

 

Acronyme de 
l’étude (réf) 

Nb de 
patients 

Traitement en cours 
au moment du switch Traitements évalués Critère principal 

Diminution du nombre de prises et comprimés 

Mills 
(13) 48 FTC/TDF + raltégravir 

2x/jour 
Etude non 

comparative 

FTC/TDF/ 
elvitégravir/ 
cobicistat 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 100%  

Diminution du nombre de comprimés 
IP/r vers EVG 

STRATEGY-PI 
(14) 438 

ténofovir/emtricitabine 
+ IP/r 

(première ou deuxième 
ligne) 

Etude 
randomisée 1/2 

Poursuite du même 
traitement 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 

87% 
Non 

infériorité 
démontrée 

ténofovir/ 
emtricitabine/ 

cobicistat/ 
elvitégravir 

94% 

INNTI vers EVG 

STRATEGY-
NNRTI 

(15) 
434 

ténofovir/emtricitabine 
+ INNTI 

(1ère ou 2ème ligne) 

Etude 
randomisée 1/2 

Poursuite du même 
traitement 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 

88% 
Non 

infériorité 
démontrée 

ténofovir/ 
emtricitabine/ 

cobicistat/ 
elvitégravir 

93% 

IP/r vers RPV 

SPIRIT 
(16) 482 

2 INTI + 1 IP/r 
(succès de 1ère ou 

2ème ligne) 

Etude 
randomisée 1/2 

Poursuite du même 
traitement 

ARN VIH < 50 
c/mL à S24 

89,9% 
Non 

infériorité 
démontrée 

ténofovir/ 
emtricitabine/ 

rilpivirine 
(cp unique) 

93,7% 

IP/r ou INNTI ou INI vers DTG 

STRIIVING 
(ICAAC 2015, 
abstract 120) 

551 2 INTI + 1 IP/r ou 1 
INNTI ou 1 INI 

Etude 
randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement 

ARN VIH < 50 
c/mL à S24 

88% 
Non 

infériorité 
démontrée 

abacavir/3TC/ 
dolutégravir 
(cp unique) 

85% 

Diminution de dose 

ENCORE1 
(18) et (19) 636 Naïfs d’ARV Etude 

randomisée 1/1 

ténofovir/ 
emtricitabine/ 

efavirenz 600 mg ARN VIH < 200 
c/mL à S48 

92,2% 
Non 

infériorité 
démontrée ténofovir/ 

emtricitabine/ 
efavirenz 400 mg 

94,1% 

ténofovir/ 
emtricitabine/ 

efavirenz 600 mg ARN VIH < 200 
c/mL à S96 

90,6% 
Non 

infériorité 
démontrée ténofovir/ 

emtricitabine/ 
efavirenz 400 mg 

90% 

DRV600 
(20) 100 2 INTI + darunavir/r 

800/100 
Etude 

randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 

94% 
Non 

infériorité 
démontrée 2 INTI + darunavir/r 

600/100 90% 
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Acronyme de 
l’étude (réf) 

Nb de 
patients 

Traitement en cours 
au moment du switch Traitements évalués Critère principal 

Diminution du nombre d’ARV 
Passage à bithérapie IP + 1 INTI 

OLE 
(21) 250 1 INTI + FTC/3TC + 1 

lopinavir/r 
Etude 

randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S48 
86,6% Non 

infériorité 
démontrée lopinavir/r + lamivudine 87,8% 

AtLaS 
(22) 40 2 INTI + atazanavir/r Etude ouverte atazanavir/r + 

lamivudine 
ARN VIH < 50 

c/mL à S48 95%  

ATLAS-M 
(HIV Glasgow 

2016, Abs. 
O121) 

266 2 INTI + atazanavir/r Etude 
randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S48 et 
S96 

80% 
66% Non 

infériorité 
démontrée atazanavir/r + 

lamivudine 
90% 
78% 

DUAL 
(HIV Glasgow 

2016, Abs. 
O331) 

249 2 INTI + darunavir/r Etude 
randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S48 

93% Non 
infériorité 

démontrée darunavir/r + 
lamivudine 89% 

SALT 
(23) 286 

2 INTI + 3ème agent 
(succès de première 

ligne) 

Etude 
randomisée 1/1 

2 INTI + atazanavir/r ARN VIH < 50 
c/mL à S48 

78% Non 
infériorité 

démontrée 3TC + atazanavir/r 84% 
Maraviroc + raltégravir 

ROCnRAL 
(25) 44 

2 INTI + 3ème 
agent(virus de tropisme 

R5) 

Etude pilote 
ouverte 

maraviroc 2 x 300 mg 
+ raltégravir 2 x 400 

mg 

ARN VIH < 50 
c/mL à S24 

arrêt prématuré 
après 7 échecs dont 

5 virologiques 
IP/r + raltégravir 

KITE 
(38) 60 2 INTI + 1 INNTI ou 1 

IP/r 
Etude 

randomisée 1/2 

Poursuite du même 
traitement 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 

92% 
Non 

infériorité 
démontrée 

lopinavir/r 400/100 mg X 
2/j 

+ raltégravir 400 mg x 2/j 
88% 

SPARE 
(39) 58 ténofovir/emtricitabine + 

lopinavir/r 
Etude 

randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S48 

96,7% Non 
infériorité 

démontrée darunavir/r + raltégravir 
800 mg/j 85,7% 

INI + INNTI 

Reliquet 
(27) 39 

traitement incluant de la 
névirapine, naïfs d'anti-

intégrase 

Etude pilote 
ouverte 

névirapine 400 mg/j 
+ raltégravir 2 x 400 mg/j 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 82%  

 

SWORD 
(CROI 2017, 
Abs. 44LB) 

1024 2 INTI + .3ème agent Etude 
randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S48 

95% Non 
infériorité 
démontrée Dolutégravir 50 mg/j + 

rilpivirine 25 mg/j 95% 

Monothérapies d’IP/r 

PIVOT 
(29) 587 traitement à base 

d'INNTI ou IP/r 
Etude 

randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement perte d'option 

thérapeutique 
future (médiane 
suivi : 44 mois) 

1,8% 
Non 

infériorité 
démontrée 

monothérapie d'IP/r 
(80% sous darunavir/r, 
14% sous lopinavir/r) 

2,1% 

MODAt 
(30) 103 2 INTI + atazanavir/r Etude 

randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S48 
85% 

Non 
infériorité 

NON 
démontrée atazanavir/r 300/100 mg 73% 

Retrait du ritonavir 

ARIES 
(32) 369 

abacavir/lamivudine + 
atazanavir/r 

(succès de 1ère ligne) 

Etude 
randomisée 1/1 

Poursuite du même 
traitement ARN VIH < 50 

c/mL à S108 

73% Non 
infériorité 

démontrée abacavir/lamivudine + 
atazanavir 77% 

ASSURE 
(33;34) 296 ténofovir/FTC + 

atazanavir/r 
Etude 

randomisée 2/1 

ténofovir/FTC + 
atazanavir ARN VIH < 50 

c/mL à S24 

86,9% Non 
infériorité 

démontrée Poursuite du même 
traitement 86,6% 
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2 INTI + raltégravir 89,2% 
2 INTI + maraviroc 86% 

Diminution du nombre de jours de traitement 
ANRS 162-4D 

(IAC 2016, 
Abs. THPEB063) 

100 2 INTI + 1 INNTI 
ou 2 INTI + 1 IP/r 

Etude ouverte 
non comparative 

Même traitement 4 jours 
/ 7 

ARN VIH < 50 
c/mL à S48 96%  

 

BREATHER 
(36) 199 2 INTI + efavirenz Etude 

randomisée 1/1 

Même traitement tous 
les jours 

ARN VIH > 50 
c/mL à S48 

7% 
Non 

infériorité 
démontrée Même traitement 5 jours 

/ 7 6% 

4. Options pour corriger et prévenir la toxicité d'un 
traitement antirétroviral dans les principales situations 

4.1. Toxicité rénale des antirétroviraux 
La question de modifier/d’optimiser le traitement ARV doit se poser pour toute personne présentant 

des anomalies rénales préexistantes et/ou à risque d’en développer. Seront considérées d’une part 
les anomalies liées au VIH et/ou à la néphrotoxicité potentielle des ARV et d’autre part, les 
comorbidités susceptibles d’altérer la fonction rénale et/ou la néphrotoxicité possible de leur 
traitement. 

4.1.1. Toxicité rénale intrinsèque des ARV 
L’exposition à certains ARV peut conduire à une diminution du débit de filtration glomérulaire, le 

plus souvent d’origine tubulo-interstitielle, chez des patients ayant déjà une filtration glomérulaire 
diminuée (40). Les ARV incriminés sont essentiellement le ténofovir (TDF) et les inhibiteurs de 
protéase (IP) boostés par le ritonavir, atazanavir, fosamprénavir et lopinavir (41-46). La réversibilité de 
l’atteinte rénale est inconstante et survient souvent à distance de l’arrêt de l’ARV responsable. Chez 
les patients ayant une fonction rénale normale à l’initiation du traitement, les mêmes ARV, TDF, ATV/r 
et LPV/r, peuvent entrainer une dégradation de la fonction rénale, avec une incertitude pour l’ATV non 
boosté (47). Une baisse du DFG ou l'apparition d'une tubulopathie constitue une indication à mesurer 
la concentration plasmatique résiduelle du ténofovir en vue d'une éventuelle réduction de dose (un 
jour/deux) (48;49). L’actualisation récente du suivi rénal dans la cohorte D:A:D retrouve une incidence 
de 0,9% de maladie rénale chronique chez des patients ayant une fonction rénale normale à l’initiation 
d’un traitement ARV (50). Le risque relatif d’insuffisance rénale augmente avec le temps d’exposition 
aux ARV. A cinq ans, il est de 1,74 pour le TDF, de 2,11 pour le LPV/r et de 3,74 pour l’ATV/r.  

Par ailleurs, une augmentation initiale de la créatininémie, liée à une interaction avec les 
transporteurs tubulaires de la créatinine et sans baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG) est 
observée avec le cobicistat, le dolutégravir (DTG) et dans une moindre mesure avec la rilpivirine 
(51;52). Ainsi, une élévation de la créatininémie est observée lorsque le cobicistat est prescrit comme 
potentialisateur de l’elvitégravir (EVG) et d’un autre IP, ATV/c, darunavir (DRV/c), à la place du RTV 
dans les semaines qui suivent l’introduction du traitement, qui reste stable ultérieurement. Les 
paramètres urinaires ne sont pas modifiés dans cette situation (53).  

4.1.2. Situations à risque majoré de maladie rénale  
L’âge, le sexe féminin, l’origine africaine ou antillaise, l’existence d’un diabète ou d’une 

hypertension artérielle sont des facteurs de risque d’insuffisance rénale en population générale, qu'on 
retrouve chez les patients infectés par le VIH, ce d’autant que les comorbidités cardiovasculaires sont 
plus fréquentes dans cette population. De plus, la contamination VIH par l’usage de drogues par voie 
intraveineuse, une co-infection par le VHB ou le VHC, une infection VIH avancée (sida, nadir de 
lymphocytes CD4 bas ou nombre bas sous traitement ARV) sont également associées à une 
incidence plus élevée de maladie rénale (42;46;47;54). Ces facteurs devront être pris en considération 
pour le choix des ARV, le suivi néphrologique et la modification rapide du traitement en cas de 
dégradation persistante de la fonction rénale. L’introduction pour une maladie intercurrente d’un 
traitement potentiellement néphrotoxique (antibiotiques, anticancéreux,…) devra également faire 
reconsidérer la prescription des ARV en cours.  
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4.1.3. Adaptation posologique des ARV et contre-indications en cas d’insuffisance rénale  
Une adaptation posologique est proposée pour les ARV éliminés par voie rénale (Cf. annexe 

"Adaptation des doses des antirétroviraux en fonction de la clairance de la créatinine") 
Elle concerne essentiellement la lamivudine (3TC), l’emtricitabine (FTC) et la zidovudine (ZDV), qui 

peuvent être poursuivies à une dose adaptée au degré d’insuffisance rénale. Le TDF doit être prescrit 
à demi-dose (un jour sur deux) dès que la clairance de la créatininémie se situe entre 30 et 50 
ml/min ; il doit être interrompu pour une clairance inférieure à 30 ml/min, qui constitue une contre-
indication à sa prescription. L’association E/C/F/TDF (Stribild®) est contre-indiquée chez les patients 
ayant un DFG inférieur à 70 ml/min et sa prescription doit être prudente entre 70 et 90 ml/min. 

Une alternative au TDF est l’abacavir (ABC), sous réserve de la négativité de l’allèle HLA-B*5701, 
dont la dose n’a pas à être modifiée en cas d’insuffisance rénale. Le ténofovir alafénamide (TAF), dont 
la toxicité rénale est moindre que celle du TDF (55;56) en association coformulée avec emtricitabine, 
elvitégravir et cobicistat, s'est avéré également bien toléré dans un essai ouvert non comparatif de 
switch par EVG/c/FTC/TAF chez 242 patients en succès virologique sous divers traitements 
antirétroviraux et ayant un DFG stable, compris entre 30 et 70 ml/min (57).  

 
Une diminution significative du débit de filtration glomérulaire (> 10 ml/min sur 12 mois) sous 

ATV/r, LPV/r, EVG/c, DTG et RPV doit faire rechercher une maladie rénale préexistante ou évolutive, 
en lien ou non avec le VIH ou une comorbidité, et faire envisager un changement d'ARV selon les 
résultats.  

Le groupe d’experts recommande [AII] :  
• d’explorer toute anomalie rénale; 
• de surveiller la fonction rénale après toute introduction d’ARV, pour différencier 1) les 

situations avec élévation rapide mais limitée de la créatininémie liée à une diminution de la 
sécrétion tubulaire de créatinine (+ 10-12 μmol/L à M1 stable à M3), observées avec DTG, 
RPV, EVG et IP/c ; 2) les altérations progressives de la fonction rénale liées soit à une 
toxicité des ARV, soit à la survenue d’une comorbidité rénale liée ou non au VIH, soit à la 
co-prescription d’un autre médicament néphrotoxique ; 

• d'évoquer une possible toxicité rénale après exposition prolongée à l’ATV/r et au LPV/r, 
associés ou non au TDF; 

• d’adapter le traitement ARV en cas d’insuffisance rénale en considérant les options 
suivantes : 

o 1) quand le DFG est compris entre 50 et 30 mL/min ; réduire la dose de TDF ou 
envisager le remplacement du TDF par le TAF si la prescription de l’association fixe 
EVG/c/FTC/TAF (seule forme galénique comportant du TAF mise à disposition en 
France en mai 2017) est adaptée à la situation du patient, ou par l’ABC en l'absence 
d'infection par le VHB et si l’allèle HLA-B*5701 est négatif;  

o 2) envisager le remplacement du traitement en cours par une association sans INTI, 
par exemple dolutégravir + rilpivirine lorsque c'est possible (notamment en 
l'absence d'infection par le VHB),  

o 3) arrêter le TDF et le TAF si le DFG est < 30 ml/min ;  
o 4) arrêter les IP/r en cas de diminution persistante et non expliquée du DFG ; 
o 5) sans oublier d’adapter la dose de 3TC et FTC en fonction du DFG. 

• de prendre en compte pour la prescription des ARV potentiellement néphrotoxiques a) les 
autres facteurs de risque de maladie rénale : âge, origine d’Afrique sub-saharienne et des 
Antilles, diabète, HTA, infection VIH avancée, co-infection par le VHB ou le VHC, et b) la 
prescription d’autres médicaments néphrotoxiques. 

4.2.  Toxicité osseuse des antirétroviraux 
La question de modifier le traitement antirétroviral doit se poser chez toute personne présentant 

des facteurs de risque de fragilité osseuse ou de fracture : antécédent de fracture sévère basse 
énergie (extrémité supérieure de l’humérus ou du fémur, fémur distal, vertèbres, bassin, 3 côtes au 
moins simultanément, tibia proximal), corticothérapie prolongée, facteurs de risque de chute, IMC<20 
kg/m2, homme de plus de 60 ans ou femme ménopausée avec T score<=2,5 ou un FRAX score en 
l’absence d’ostéodensitométrie >=20% (FRAX score calculable sur 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_adaptation-creatinine.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_adaptation-creatinine.pdf
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https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx). La validité de ce score est néanmoins discutée chez le 
patient infecté par le VIH (58). 

Le ténofovir entraine une perte rénale de phosphate (toxicité tubulaire rénale) (59). Des études 
observationnelles ont confirmé son effet ostéopéniant en démontrant une augmentation des 
marqueurs du remodelage osseux sous ténofovir (60-62). Chez les personnes naïves de traitement 
antirétroviral, un traitement par abacavir + lamivudine (et efavirenz) n’induisait pas (63) ou 
significativement moins (64) de diminution de la densité minérale osseuse au niveau des vertèbres 
comme de la hanche, contrairement aux régimes incluant du ténofovir. Cette perte osseuse sous 
ténofovir était également significativement plus importante que sous zidovudine après un an (65), ou 
sous stavudine après un an et 3 ans de traitement (65;66). Chez les personnes prétraitées par 
antirétroviraux, la diminution de la densité osseuse à 2 ans dans un essai thérapeutique randomisé de 
switch était significativement plus importante sous TDF + emtricitabine que sous abacavir + 
lamivudine, même si aucune différence en termes de fracture n’était observée (67).  

Les inhibiteurs de protéase ont été aussi associés à un sur-risque d’ostéopénie et d’ostéoporose 
dans plusieurs études, la prévalence d’ostéopénie sous inhibiteurs de protéase allant de 50% (68) à 
71% (69), potentiellement du fait d'une augmentation de la résorption osseuse (70). Une autre 
hypothèse serait une inhibition du métabolisme de la vitamine D avec moindre production de 1,25-
dihydroxyvitamine D (71), même si ce mécanisme ne saurait être univoque compte tenu du fait que 
cet impact sur la vitamine D est également (et surtout) observé avec l’efavirenz (72-79), alors qu'il n'a 
pas été retrouvé de sur-risque de déminéralisation osseuse avec l'efavirenz. Dans un essai randomisé 
chez des personnes naïves de traitement antirétroviral, la décroissance de la densité osseuse 
vertébrale à 48 semaines de traitement était plus importante chez les personnes sous traitement 
antirétroviral incluant un IP que chez celles sous trithérapie à base d’INNTI (80). Dans un autre essai, 
l’atazanavir/r induisait une diminution de la densité osseuse vertébrale significativement plus 
importante que l’efavirenz, quels que soient les INTI associés (63). Une tendance similaire était 
observée dans un autre essai comparant le lopinavir/r à l’efavirenz (65). La baisse de densité osseuse 
à 96 semaines semble cependant être moins importante sous atazanavir/r que sous lopinavir/r 
lorsqu’associés au ténofovir dans l’essai CASTLE (81). D’autres études n’ont cependant pas mis en 
évidence d’effet délétère intrinsèque significatif des IP sur la densité osseuse (82-84). 

Par contre, le raltégravir utilisé en association avec le darunavir/r (dans un essai comparatif avec 
darunavir/r + emtricitabine + ténofovir (62)) ou avec le lopinavir/r (dans un essai comparatif avec 
lopinavir/r+ 2INTI (85)), entraine une moindre diminution de la densité osseuse à 48 semaines et 96 
semaines, respectivement.  

Il n’y a pas de données concernant les inhibiteurs d’intégrase plus récents. 
Le groupe d’experts recommande de proposer une modification du traitement antirétroviral 

aux patients traités par TDF et/ou IP et ayant des antécédents de fracture sévère à basse 
énergie, et/ou à risque élevé de chute, et/ou avec un T-score inférieur à 2,5 à 
l’ostéodensitométrie [AII].  

Cette modification pourrait être (dans le respect des principes et règles rappelés dans le 
paragraphe 1) [BIII] : 

• 1) Remplacement du TDF par TAF si la prescription de l’association fixe EVG/c/FTC/TAF 
(seule forme galénique comportant du TAF mise à disposition en France en mai 2017) 
est adaptée à la situation du patient ou par l'abacavir (si HLA B*5701 négatif et absence 
d'infection par le VHB), 

• 2) Remplacement de l’IP/r, 
• 3) Introduction d'un traitement sans IP/r ni INTI, par exemple dolutégravir + rilpivirine 

lorsque c'est possible (notamment absence d'infection par le VHB). 
Elle ne dispense pas des mesures thérapeutiques préventives, correctives et curatives 
appropriées à ces situations (Cf. chapitre "Comorbidités"). 

4.3. Tolérance neuropsychique des antirétroviraux 
4.3.1. Efavirenz 

La gestion des effets indésirables neuropsychiques induits par l'efavirenz est la situation qui reste la 
plus fréquente (86). 

https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx
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Les effets indésirables neurosensoriels de l'efavirenz sont le plus souvent observés en début de 
traitement (rêves anormaux, vertiges, sensation ébrieuse, céphalées), et en général résolutifs en 
quelques semaines. Néanmoins, ils peuvent d’une part être plus sévères d’emblée, d’autre part ne 
pas régresser et s’accompagner de syndrome dépressif chronique. Un doublement du risque d’idées 
et conduites suicidaires en rapport avec la prise d'efavirenz a été identifié dans une analyse de 4 
essais randomisés chez des patients sous première ligne d'antirétroviraux (87). Ceci n'a en revanche 
pas été retrouvé dans 2 études observationnelles d'envergure (88;89).  

La substitution de l'efavirenz est justifiée devant la survenue d’un syndrome dépressif caractérisé. 
La difficulté est de repérer d’autres troubles neuropsychiques, parfois chroniques (irritabilité, troubles 
de l’humeur, anxiété, stress, tendances paranoïaques, difficultés d’attention et de concentration avec 
baisse des performances professionnelles, difficultés relationnelles et affectives), parfois non perçues 
par le patient comme possiblement iatrogéniques mais impactant sa qualité de vie, et d'établir un lien 
entre ces troubles et le traitement antirétroviral. Une évaluation neuropsychiatrique simple et 
systématique des patients traités par efavirenz peut permettre de repérer ces symptômes et 
d'identifier les patients susceptibles de bénéficier d’une substitution de l'efavirenz (90).  

Cette substitution doit se faire vers une association antirétrovirale aussi efficace. 
Plusieurs options ont été évaluées : 

• Le maintien de la même association antirétrovirale, en diminuant la dose d’efavirenz de 600 mg à 
400 mg par jour afin d’améliorer la tolérance : une étude comparant les deux posologies en 
traitement de 1ère ligne a montré une fréquence d’effets indésirables rapportés au traitement 
significativement moins élevée dans le groupe 400 mg, atteignant cependant 39%, sans différence 
quant à la fréquence des évènements psychiatriques (anxiété, dépression, stress) et quant à la 
qualité de vie (18). Cette modification supprime l’avantage du comprimé unique.  
 
 

• Le relais par une association de 2 INTI et un autre INNTI peut permettre de conserver le même 
schéma thérapeutique en termes de classes antirétrovirales : 

- L’association ténofovir/emtricitabine/rilpivirine a l’avantage du comprimé unique. La stratégie de 
switch pour intolérance chez 49 patients en succès virologique d’une 1ère ligne de traitement 
incluant l’efavirenz depuis au moins 3 mois a été évaluée à S48 dans une étude ouverte et a 
montré l’absence d’effets indésirables (91).  

- Le relais par l’étravirine en situation de succès virologique a été évalué d’une part chez 38 
patients avec effets indésirables neuropsychiatriques, par une étude en double aveugle contre 
placebo, montrant une réduction significative de l’insomnie, des rêves anormaux et de la 
nervosité, mais pas des signes de dépression (92) et d’autre part chez 58 patients sans effets 
secondaires, sans montrer de bénéfice (93). Ce relais ne permet néanmoins pas de maintenir 
une prise en comprimé unique quotidien. 

- Le relais par elvitégravir offre la possibilité d’un traitement en prise unique par l’association fixe 
ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat. Un essai randomisé ouvert mené chez 434 
patients traités par ténofovirDF/emtricitabine + 1 INNTI (efavirenz dans 78% des cas) et en 
succès virologique a montré une tolérance clinique et biologique comparable dans les 2 groupes 
de randomisation et une amélioration des symptômes neuropsychiatriques rapportée par les 
patients randomisés dans le groupe ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat (15). Plus 
récemment, l’association elvitégravir/c/emtricitabine/TAF a fait la preuve de son équivalence en 
termes d’efficacité, en comparaison de l’association comportant du TDF, avec une meilleure 
tolérance rénale et osseuse, conduisant à remplacer le TDF par le TAF dans cette indication. 

- Le relais par dolutégravir est en cours d’évaluation dans un essai randomisé de phase 4 chez 
des patients en succès virologique avec des manifestations neuropsychiatriques. 

 
4.3.2. Autres antirétroviraux 
D’autres antirétroviraux que l'efavirenz peuvent aussi entrainer des effets indésirables 

neuropsychiatriques. 
• Leur fréquence est évaluée dans les essais de première ligne à 17% pour la rilpivirine (vertiges 8% 

et troubles psychiatriques 15%), à 11% pour les céphalées sous étravirine.  
• Des effets neuropsychiatriques sont rapportés avec les trois inhibiteurs d'intégrase avec une 

fréquence > 10% : céphalées, insomnie, vertiges, rêves anormaux, et plus rarement troubles de 
l’humeur, anxiété voire idées ou comportements suicidaires (94-97), ce qui doit conduire à les 
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utiliser avec prudence en cas d’antécédent de dépression ou de maladie psychiatrique. Ces effets 
sont associés à des arrêts plus fréquents de traitement pour le dolutégravir dans des études 
retrospectives (98;99). La fréquence de ces manifestations neuropsychiques pourrait être liée aux 
concentrations plasmatiques de dolutégravir (Yagura H, CROI 2017, Abs. 426). Les patients 
doivent être prévenus du risque de leur survenue. 

• Ces effets indésirables moins fréquents et moins connus que ceux de l’efavirenz, méritent d’être 
pris en compte dans la gestion des traitements de première ligne mais aussi des stratégies de 
switch, afin d’améliorer la qualité de vie des patients. 

Le groupe d’experts recommande : 
• de réaliser un dépistage systématique des effets indésirables neuro-psychiques sous INNTI 

et sous INI, ce qui peut conduire à envisager un switch [BII].  

4.4. Toxicité hépatique des antirétroviraux 
La survenue d’une atteinte hépatique aiguë suivant l’introduction d’un traitement antirétroviral doit 

bien évidemment faire évoquer la responsabilité de celui-ci et un remplacement rapide des 
antirétroviraux les plus à risque, que le mécanisme soit une réaction d’hypersensibilité (notamment 
avec l’abacavir, les INNTI, le maraviroc et certains inhibiteurs de protéase), ou exceptionnellement la 
survenue d’une acidose lactique (avec les INTI, zidovudine et lamivudine) (100) (Cf. chapitre 
« Comorbidités »). 

En cas d’atteinte hépatique persistante, qu’elle soit liée ou non à l’existence d’une hépatite virale 
chronique associée, la responsabilité éventuelle des antirétroviraux dans la genèse et/ou l’aggravation 
potentielle des lésions hépatiques doit se poser, même si : 
• il existe probablement une corrélation entre réplication virale VIH importante et risque d’atteinte 

hépatique, y compris chez les personnes vivant avec le VIH et non co-infectées par les virus des 
hépatites (101) ; 

• un traitement antirétroviral efficace a donc probablement globalement un effet bénéfique quant au 
risque de survenue et au degré de fibrose hépatique chez les personnes vivant avec le VIH co-
infectées ou non par le VHC (102). 
La question d’une atteinte hépatique chronique se pose souvent en pratique devant l’apparition et 

la persistance d’une élévation des transaminases (même si l’augmentation des phosphatases 
alcalines est à prendre en compte). Ceci doit faire évoquer la possibilité d’une stéato-hépatite et d’une 
fibrose hépatique significative sous-jacentes, qui sont retrouvées respectivement dans 55% et 18% 
des cas dans une étude récente (103). Il convient donc de rechercher des arguments indirects en 
faveur d’une NASH ou d’une veinopathie portale oblitérante et d’en évaluer la gravité éventuelle 
(biologie, tests biochimiques d’évaluation de la fibrose, élastométrie hépatique, échographie ou IRM 
hépatique). 

La responsabilité des antirétroviraux dans la genèse d’une atteinte hépatique chronique peut être 
évoquée dans différentes situations. L’hypertension portale non cirrhotique (liée à une hyperplasie 
nodulaire régénérative et à une veinopathie portale oblitérante) est particulièrement liée à une 
exposition à la didanosine (104). La toxicité mitochondriale des inhibiteurs nucléosidiques est aussi un 
facteur de risque de stéato-hépatite et de fibrose hépatique (105-107). Comme l’insulino-résistance 
est un facteur de risque de stéatose hépatique, le rôle délétère des inhibiteurs de protéase du VIH a 
été avancé. Cependant, une étude récente a montré une corrélation inverse entre la durée 
d’exposition aux IP et une valeur élevée d’élastométrie hépatique (108).  

En cas d’atteinte hépatique persistante aparaissant sous traitement antirétroviral, 
notamment devant une élévation des transaminases, le groupe d’experts recommande de : 
• rechercher et prendre en charge d’autres facteurs de toxicité hépatique (notamment alcool, 

co-infections virales, médicaments, syndrome métabolique, prise de poids) [BII] ; 
• s’assurer de l’absence de surdosage des antirétroviraux potentiellement responsables 

d’une toxicité directe [BIII] ; 
• envisager une modification du traitement antirétroviral, que ce soit en l’absence d’autre 

cause identifiée ou en cas de comorbidité hépatique évolutive [BII], en arrêtant si possible 
les ARV incriminés, et en les remplaçant par des ARV moins toxiques (raltégravir, 
dolutégravir, rilpivirine, étravirine, maraviroc), a fortiori en présence d’une insulino-
résistance, de troubles lipidiques ou d’une stéatose hépatique. 
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4.5. Impact des ARV sur le risque cardiovasculaire, les 
paramètres lipidiques et la lipodystrophie 

4.5.1. Risque cardiovasculaire et paramètres lipidiques 
Les maladies cardio-vasculaires sont responsables de 10% des décès chez les PVVIH en France 

(109). Certains ARV contribuent probablement au risque cardio-vasculaire, mais des données 
récentes suggèrent que leur rôle est marginal dans ce risque, en 2016, d’autant que les principales 
associations prescrites ne contiennent plus les ARV les plus incriminés : 
• une étude de la cohorte Kaiser Permanente portant sur près de 25 000 PVVIH suivis en Californie 

entre 1996 et 2011 a montré que le risque relatif ajusté d’infarctus du myocarde (IDM) chez les 
PVVIH par rapport à la population générale a significativement diminué sur cette période, pour 
devenir équivalent à celui de la population générale sur la dernière période de l’étude (RR 1,0 ; 
IC95% 0,7-1,4 pour les années 2010-2011) (110) 

• L’analyse des IDM rapportés dans la base de données hospitalière française sur l'infection à VIH 
(FHDH-ANRS CO4) montre que le sur-risque chez les PVVIH par rapport à la population générale 
a diminué sur la période 2000-2009. Chez les PVVIH en succès immuno-virologique depuis au 
moins 2 ans, le risque est équivalent à celui de la population générale (RR 1,0 ; IC95% 0,7-1,4 
pour les hommes et 0,1-3,8 pour les femmes) (Balde A, EACS 2015, Abstract PE/15/46) 

• une étude de la cohorte Danoise (Danish HIV cohort) ayant porté sur 3251 PVVIH ne retrouve pas 
de sur-risque d’IDM chez les PVVIH non-fumeurs par rapport à la population générale et estime 
que la part du risque d’IDM attribuable au tabagisme, passé ou présent, est de 72% chez les 
PVVIH vs. 24% dans la population générale (111). 

• Une étude réalisée au sein de la collaboration de cohortes NA-ACCORD observe une 
augmentation de risque d’IDM en rapport à l'utilisation récente d’abacavir. Le risque relatif était 
compris entre 1 et 2, ce qui était significatif dans les modèles analogues à ceux construits dans 
l'étude D:A:D et dans les modèles restreints aux patients naïfs d’ARV, mais non significatif dans 
les modèles ajustés sur les facteurs de risque cardio-vasculaire traditionnels (Palella FJ, CROI 
2015, Abstract 749LB). 

• Des données récentes issues de la cohorte D:A:D ont apporté des arguments en faveur d'une 
augmentation du risque cardiovasculaire avec le darunavir/r (Ryom L, CROI 2017, Abs. 128LB). 
 
Les principales données relatives à l’impact sur le risque cardio-vasculaire des modifications du 

traitement ARV chez les patients en succès virologique portent sur les paramètres lipidiques :  
• L'essai SWIFT a démontré la non-infériorité du remplacement d’abacavir/lamivudine par 

ténofovirDF/emtricitabine en termes d’efficacité virologique, avec une amélioration des paramètres 
lipidiques (112).  

• L’essai SPIRIT a montré que le remplacement de l’IP/r par la rilpivirine permet le maintien du 
succès virologique et améliore les paramètres lipidiques (16). 

• L'essai ETRASWITCH a montré, chez 43 patients en succès virologique sous un traitement par 2 
INTI + 1 IP/r, que le remplacement de l’IP/r par l'étravirine permet de maintenir l’efficacité 
virologique et d’améliorer les paramètres lipidiques (113). 

• L’essai SPIRAL a montré que le remplacement de l’IP/r par le raltégravir, en situation de succès 
virologique, s’accompagne d’une amélioration significative des paramètres lipidiques tout en 
maintenant le succès virologique (114;115).  

• Dans une étude menée chez 39 femmes lipohypertrophiques, le remplacement de l’IP/r par du 
raltégravir se soldait par une diminution du cholestérol total et du LDL (116).  

• Dans l'essai STATEGY-PI, l'introduction d'EVG/c/FTC/TDF a été associée à une baisse 
significative des triglycérides à S48 (-0,18 mmol/l) comparativement au maintien du traitement avec 
IP/r, mais il n'a pas été observé de modification significative du HDL-cholestérol (14) 
L’importance du maintien du succès virologique a été solidement démontrée par l’étude SMART 

[AI]. Les principales associations d’ARV recommandées en 2017 ne contribuent pas, ou de façon très 
limitée, au risque cardio-vasculaire. L’impact d’un changement d’ARV sur la prévention primaire ou 
secondaire du risque cardio-vasculaire apparaît donc très limité en comparaison des interventions 
d’efficacité démontrée sur les autres facteurs de risque, au premier rang desquels le tabagisme. Le 
traitement de l’hypertension, des dyslipidémies, les règles hygiéno-diététiques et l’exercice physique 
régulier sont d’autres interventions indiscutablement bénéfiques [AI]. 

Le groupe d’experts recommande que la prise en charge du risque cardio-vasculaire 
s’effectue en 3 étapes, selon les principes définis dans le chapitre « Comorbidités » :  
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i) arrêt du tabac – optimisation diététique – incitation à l’exercice [AI];  
ii) en cas de dyslipidémie, modification du traitement antirétroviral, en considérant les 

options suivantes : 
• remplacement de l’IP/r ou de l’efavirenz par un INNTI moins délétère sur les lipides 

(névirapine, étravirine, rilpivirine), en l’absence d’antécédent d’échec virologique sous un 
traitement comportant un INNTI [BI] 

• remplacement de l’IP/r ou de l’efavirenz par un INI [BI], 
iii) introduction d’un traitement hypolipémiant si les 2 premières étapes n’ont pas permis 

d’atteindre l’objectif, en appliquant les recommandations définies pour la population générale, 
qui intègrent l’existence d’autres facteurs de risque [AI]. 

4.5.2. Lipodystrophie 
La survenue d’une lipodystrophie (Cf. chapitres « Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et 

organisation des soins » et « Comorbidités ») doit conduire à rediscuter rapidement le traitement 
antirétroviral.  

Suite à l’instauration d’un traitement antirétroviral :  
• Dans la sous-étude portant sur les modifications de l’ADN mitochondrial chez des sujets 

randomisés pour recevoir abacavir-lamivudine ou ténofovirDF-emtricitabine avec atazanavir/r ou 
efavirenz (Etude ACTG A5202), il a été montré que l’initiation de ABC/3TC ou de TDF/FTC était 
associée à une diminution significative de l’ADN mitochondrial, avec une augmentation similaire de 
la graisse viscérale et périphérique et une prévalence similaire de lipodystrophie à 96 semaines 
(117;118). 

• Certains antirétroviraux comme les IP et l’efavirenz favorisent l’accumulation de tissu adipeux 
tronculaire, abdominal et cervical. Dans l’étude ACTG 5202, les sujets traités par ATV/r ou EFV 
voyaient leur graisse viscérale augmenter, mais avec une tendance plus importante dans le bras 
ATV/r (117). 

• l’instauration d’efavirenz ou de rilpivirine était associée à des modifications de répartition des 
graisses chez environ 15% des sujets sans différence entre les deux bras de traitement dans les 
essais ECHO et THRIVE (119). 

Les données relatives aux adaptations thérapeutiques des ARV sont les suivantes :  
• L’éviction de la zidovudine est recommandée. Le remplacement de ces ARV par le ténofovir ou 

l’abacavir, ou encore par des régimes thérapeutiques sans INTI a permis d’observer dans plusieurs 
études d’intervention une régression partielle de la lipoatrophie périphérique (120-122).  

• Le remplacement de l’IP  
- par le raltégravir a été évalué dans plusieurs études. 
o Dans l’étude SPIRAL qui comparait, chez des patients sous IP/r, la poursuite du même régime 

thérapeutique ou le remplacement de l’IP/r par du raltégravir, les patients qui poursuivaient leur 
IP/r continuaient à gagner de la graisse viscérale sur 48 semaines alors que cette augmentation 
n’était pas notée chez les patients qui remplaçaient leur IP/r par du raltégravir (123).  

o Dans une étude menée chez 39 femmes lipohypertrohiques, le remplacement de l’IP/r par du 
raltégravir entrainait une diminution du cholestérol total et du LDL mais était sans impact sur le 
volume de graisse viscérale (116).  

- Il n’existe pas d’étude publiée faisant état d’un bénéfice du remplacement d’un IP/r ou de 
l’efavirenz par la rilpivirine, l’étravirine, l’elvitégravir, le dolutégravir, ou le maraviroc sur les 
modifications corporelles et notamment la répartition des graisses. 

• Des schémas thérapeutiques de switch excluant les INTI et INNTI ont été évalués : 
- Chez des patients porteurs d’une lipodystrophie sous INTI et en échec de traitement, une étude 

australienne a montré que le remplacement de deux INTI + un INNTI par soit du raltegravir + 
LPV/r soit deux ou trois INTI + LPV/r, était associé à une augmentation dans les mêmes 
proportions de la graisse périphérique et centrale. Néanmoins, le ratio HDL/cholestérol total était 
moins favorable dans le bras raltégravir + LPV/r (124). 

- Dans l’essai ROCnRAL qui regardait l’évolution de la lipodystrophie après switch pour 
l'association maraviroc + raltégravir, il n'a pas été noté d’amélioration des paramètres de 
lipodystrophie mais cette étude a été interrompue prématurément en raison d’un échec 
virologique supérieur à ce qui était attendu (25). 

- Dans l’étude MONARK, la monothérapie de LPV/r ne faisait pas mieux que l’association LPV/r + 
2 INTI dans l’évolution de la répartition des graisses chez des sujets prétraités par INTI et INNTI 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
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ou IP/r (125). Ces résultats rejoignent ceux de l’étude MONOÏ qui ne montraient pas de bénéfice, 
en termes d’acquisition de masse grasse, de la monothérapie par DRV/r par rapport à une 
trithérapie de deux INTI + DRV/r (126). 

Au total, il existe peu de preuve du bénéfice d’un changement de traitement chez les personnes 
ayant développé une lipodystrophie. Si les plus anciens INTI doivent être clairement évités ou 
remplacés, il n’existe pas d’étude permettant de recommander préférentiellement l’utilisation 
d’ABC/3TC ou TDF/FTC en ce qui concerne le risque de modification corporelle. 

En ce qui concerne l’utilisation du 3ème agent, la survenue d’une lipodystrophie (plutôt de type 
hypertrophique) devra faire proposer un remplacement de l'ARV en prenant en compte les données 
individuelles et le cas échéant pharmacocinétiques (adaptation aux dosages médicamenteux). 
L’utilisation d'ARV récents (inhibiteurs d’intégrase, maraviroc) dont le profil métabolique semble plus 
favorable que l’efavirenz ou les IP/r peut être proposée et doit être évaluée, même si aucune étude 
randomisée n’a permis de montrer une amélioration de la répartition des graisses avec ces stratégies.  

Enfin, en cas de lipoatrophie, l’utilisation d’un régime dépourvu d’INTI et d'efavirenz peut être 
discutée (127) en prenant en compte l’historique du traitement et la puissance intrinsèque de 
l’association envisagée. 

Le groupe d’experts recommande [BIII]: 
- d’effectuer précocement le diagnostic de lipodystrophie chez les PVVIH sous ARV 

(interrogatoire, mesure régulière du poids et du tour de taille), 
- de remplacer les ARV jugés responsables de la lipodystrophie (classiquement INTI 

pour la lipoatrophie et IP/r ou efavirenz pour la lipohypertrophie, mais le raltégravir 
peut aussi entrainer des lipohypertrophies) par des ARV réputés avoir un moindre 
impact sur les troubles de la répartition des graisses. Néanmoins aucune intervention 
thérapeutique n’ayant fait la preuve d’une efficacité à large échelle, aucune stratégie 
particulière ne peut être recommandée, 

- de réévaluer l’hygiène de vie et proposer si besoin des mesures correctrices, 
- d’évaluer l’intérêt de l’administration de produit de comblement (lipoatrophie du 

visage) voire d’une intervention réparatrice en cas de lipodystrophie préjudiciable. 

4.6. ARV et diabète ou résistance à l'insuline 
Parmi les mesures à prendre en cas de survenue d’un diabète (Cf. chapitres « Suivi de l’adulte 

vivant avec le VIH et organisation des soins » et « Comorbidités »), une modification du traitement 
antirétroviral doit être discutée. Néanmoins, il n’existe pas d’étude ayant démontré le bénéfice d’un 
changement de traitement antirétroviral dans ce contexte. 

Les IP/r sont souvent associés à une augmentation globale de la glycémie et de l’index de 
résistance à l’insuline (128-130), même s’il n’a pas été retrouvé in vitro d’impact sur la résistance à 
l’insuline pour l’atazanavir et le darunavir chez l’adulte non infecté par le VIH (130). Le darunavir/r 
semble être l’IP ayant le moins d’impact métabolique, en particulier sur la résistance à l’insuline (131).  

Plusieurs études anciennes ont montré le profil plutôt favorable de la névirapine sur le métabolisme 
lipidique et la résistance à l’insuline (132;133). L’efavirenz aurait un profil plus défavorable (128), et il 
n’existe pas de données sur l’évolution de la tolérance glucidique avec l’étravirine ou la rilpivirine. Les 
études réalisées chez les patients naïfs n’ont pas détecté de signal.  

Dans une étude portant sur 39 patients lourdement prétraités, la mise en place de traitements 
épargnant la classe des INTI et certains IP (associant raltégravir, étravirine, maraviroc ou 
darunavir/ritonavir), était associée à une augmentation de la glycémie et une diminution de la 
production d’insuline sur 3 ans de suivi. Ces résultats, bien que limités, suggèrent que la mise en 
place d’un traitement d’épargne des INTI n’améliore pas la tolérance glucidique (134). 

L’utilisation d'ARV récents (inhibiteurs d’intégrase, maraviroc) dont le profil métabolique semble 
plus favorable que celui de l’efavirenz ou des IP/r peut être proposée et doit être évaluée, même si 
aucune étude randomisée n’a montré une amélioration de la résistance à l’insuline ou de 
l'hyperglycémie.  

En cas de survenue d'un diabète, le groupe d'experts recommande de : 
• remplacer les ARV jugés potentiellement responsables du diabète (IP/r ou efavirenz) par des 

ARV réputés avoir un moindre impact métabolique [BIII]. Néanmoins aucune modification 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
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thérapeutique précise n’ayant fait la preuve d’une efficacité à large échelle, aucune stratégie 
particulière ne peut être recommandée, 

• réévaluer l’hygiène de vie et proposer des mesures correctrices, en particulier hygiéno-
diététiques [AII], 

• prescrire des antidiabétiques oraux en cas d’inefficacité du changement de traitement 
antirétroviral; la thérapeutique de 1ère ligne en l’absence d’insuffisance rénale est la 
metformine (prudence avec les co-prescriptions pouvant accentuer la toxicité du biguanide) 
[BII]. 

5. Circonstances, modalités de prévention et gestion des 
interactions médicamenteuses 

Les risques liés aux interactions médicamenteuses des différentes classes d’ARV dépendent 
principalement de leurs voies métaboliques et de leurs caractéristiques inhibitrices ou inductrices des 
principales enzymes qui métabolisent les médicaments. Ainsi le ritonavir et le cobicistat utilisés pour 
améliorer les caractéristiques pharmacocinétiques des inhibiteurs de la protéase du VIH sont des 
inhibiteurs puissants du CYP3A, pouvant augmenter les concentrations de nombreux médicaments 
associés. A l’inverse, la rifampicine est un inducteur enzymatique puissant dont il conviendra d’évaluer 
les interactions avec les ARV associés lors de la prise en charge de la tuberculose.  

Des tableaux avec les principales interactions qu’il convient de prendre en compte avec les ARV 
figurent dans le rapport (Cf. annexe pharmacologique). En cas de doute il est conseillé de se référer 
au site internet www.hiv-druginteractions.org (une application pour mobile a été développée). 

6. Modification du traitement antirétroviral et réduction 
des coûts 

6.1. Utilisation de médicaments génériques 
En plus des antirétroviraux génériques qui avaient une autorisation de mise sur le marché en 

France en 2016 (lamivudine, lamivudine/zidovudine, névirapine, efavirenz et lopinavir/ritonavir) deux 
autres combinaisons d’ARV fréquemment utilisés (ténofovirDF/emtricitabine et abacavir/lamivudine) 
ont été mis sur le marché en 2017. Leur commercialisation devrait permettre d’importantes 
économies. Le prix hors taxe de ces médicaments génériques est en effet fixé à 40 % du prix du 
princeps. La sortie de ces deux génériques devrait réduire le coût de nombreuses associations 
recommandées : ténofovirDF/emtricitabine + darunavir/r, ténofovirDF/emtricitabine + raltégravir, 
ténofovirDF/emtricitabine + dolutégravir et abacavir/lamivudine + raltégravir. Par ailleurs, des 
traitements actuellement prescrits sous la forme d'associations fixes en un comprimé, comme 
Eviplera® (ténofovirDF/emtricitabine + rilpivirine) ou Triumeq® (abacavir/lamivudine/dolutégravir), 
pourraient voir leur prix baisser si les patients acceptent de passer d'un traitement en un comprimé 
par jour à un traitement en deux comprimés, toujours en une prise par jour. Cette substitution est 
susceptible de réduire l’observance des patients et l’efficacité virologique du traitement (135;136). 
Cependant, le niveau de preuve de la supériorité des associations fixes en un comprimé par jour en 
termes d'efficacité virologique reste faible (137-139). Dans une méta-analyse récente, il n'est identifié 
que trois études comparant le succès virologique à 48 semaines (CV < 50 copies/ml) entre 
association fixe en un comprimé par jour et association à comprimés multiples, deux d'entre elles 
objectivant une efficacité plus faible de l’association à deux comprimés ou plus (140). Si globalement 
les patients expriment une préférence pour les associations fixes en un comprimé par jour, une 
enquête récente menée aux Pays-Bas montre qu'une proposition de substitution d'un traitement en un 
comprimé quotidien pour réduire le coût du traitement pourrait être bien acceptée (47% d’acceptation 
et 26% de « peut-être ») si les patients sont bien informés sur l’efficacité et la tolérance des 
traitements de substitution (141). Il faut toutefois noter que les traitements en un comprimé quotidien 
semblent avoir un impact favorable sur l’observance et l’efficacité chez les personnes en situation de 
précarité sociale, notamment de logement (142), ce qui amène à ne pas recommander cette stratégie 
de modification chez les PVVIH en situation de précarité. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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6.2. Autres stratégies de réduction des coûts 
La prescription de médicaments génériques n’est pas la seule façon de diminuer le coût des 

traitements antirétroviraux. Les stratégies qu’il est possible de recommander pour diminuer les coûts 
en maintenant des traitements efficaces, bien tolérés, et faciles à prendre, sont : 

• Remplacement des associations comportant des IP/r par des associations comportant des 
INNTI lorsque l’histoire clinique (tolérance), virologique (résistance) et pharmacologique 
(interactions) du patient le permet. Les IP/r restent actuellement parmi les ARV les plus chers 
(et les moins bien tolérés) alors que les INNTI (hormis l’étravirine) sont parmi les moins chers. 
Une étude médico-économique allemande a montré que le remplacement de 50 à 90% des 
trithérapies avec IP/r en première ligne par des trithérapies avec INNTI diminuerait de 11 à 
20% le coût journalier des traitements (143). Dans cette étude, les écarts de prix entre IP/r et 
INNTI étaient comparables à ceux observés en France actuellement. 

 
• Remplacement des associations comportant des IP/r par des monothérapies ou bithérapies à 

base d’IP/r lorsque les conditions préalables sont remplies (Cf. partie 2.5.2). Deux études 
médico-économiques espagnoles réalisées en 2011 et 2013 ont montré que la stratégie de 
substitution qui permettait le plus d’économie est la monothérapie d’IP/r (143;144). En Italie, il 
a été estimé que la substitution d’une trithérapie (à base d’IP/r) à une monothérapie ou une 
bithérapie à base d’IP/r chez des patients bien sélectionnés pourrait permettre une économie 
de 33 millions d’euros sur 3 ans (145). A partir des résultats de l’essai MONET, plusieurs 
études médico-économiques ont simulé la baisse des coûts de traitement induits par une 
substitution par une monothérapie à base de darunavir/ritonavir. Au Royaume-Uni, le passage 
d’une trithérapie à base d’IP/r à une monothérapie darunavir/ritonavir chez les patients 
éligibles permettrait une baisse de 51% du coût annuel du traitement ARV et une économie 
de 60 millions de livres sur 3 ans (146). La même analyse appliquée à l’Espagne montre que 
le coût annuel du traitement par patient diminuerait de 33%, permettant ainsi une économie 
de 62 millions d’euros sur 3 ans (147).  

 
• Remplacement d'un ARV d’une classe par un ARV moins cher de la même classe lorsque 

l’histoire clinique, virologique, et pharmacologique du patient le permet. En effet, en dehors 
des IP, il peut exister des différences significatives de prix au sein d’une même classe. A titre 
d’exemple on peut proposer, lorsque cela est possible, un remplacement de Truvada® par 
Kivexa® s’il n’existe pas de contre-indication à l'utilisation de ce dernier. Par ailleurs, une 
étude canadienne comparant l’utilisation du raltégravir et du dolutégravir chez des patients 
prétraités a montré une plus grande efficacité et un moindre coût du dolutégravir (148). Une 
analyse de modélisation appliquée à la France a montré que l’utilisation du dolutégravir plutôt 
que du raltégravir serait coût-efficace sans toutefois permettre une économie à long-terme 
(149). 

 
Le groupe d’experts recommande [BIII]: 

• de favoriser, lors de la réflexion en vue d’un switch, la prescription des associations d'ARV 
les moins coûteuses, lorsqu’à l'issue d'un choix basé sur les critères d’efficacité, de 
tolérance et de facilité de prise, plusieurs options restent possibles  

• de proposer aux PVVIH, dont la situation individuelle le permet, des switchs dans un 
objectif de réduction des coûts, sous réserve : 

1) d’expliciter clairement au patient la motivation du changement et les éventuelles 
contraintes de prise en résultant, 

2) de recueillir sa pleine adhésion à cette attitude. 
• de mettre en place des actions sensibilisant les différents acteurs (PVVIH, médecins, 

pharmaciens, soignants) au coût des traitements ARV et des études ayant pour objectif de 
démontrer la non-infériorité de traitements moins onéreux. 
 

7. Perspectives 
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7.1. Réservoirs 
Les réservoirs du VIH sont constitués majoritairement de lymphocytes T CD4 infectés présents dans 
le sang et dans de nombreux tissus (tube digestif, ganglions, rate, foie, poumons et système nerveux 
central). La longue durée de vie de ces cellules latentes infectées ainsi que leur capacité proliférative 
est la principale cause de la persistance virale dans l’organisme (150). 
La quantification de ces réservoirs par la mesure de l’ADN VIH total dans les cellules du sang 
périphérique peut être faite par PCR en temps réel (151). Les résultats sont généralement exprimés 
par le nombre de copies d’ADN VIH total par million de cellules mononucléées circulantes (Peripheral 
Blood Mononuclear Cells [PBMC]). En l'absence de traitement ARV, les valeurs les plus élevées 
peuvent atteindre 4,5 à 5 log copies/106 PBMC, en particulier en primo-infection et au stade de sida 
(152-155). Les valeurs les plus faibles (< 2 log copies/106 PBMC) sont observées chez les personnes 
« HIV controllers » (156). Une quantité élevée d’ADN VIH est associée à un risque élevé de 
progression vers le sida, vers un nombre de CD4 < 200/mmm3 et vers le décès, de façon 
indépendante de l’ARN VIH et du nombre de lymphocytes CD4 (157). Sous traitement ARV initié en 
infection chronique, on observe une diminution modeste du niveau d'ADN VIH durant la première 
année, suivie d'une longue phase de stabilité de l'ADN VIH même après plusieurs années de contrôle 
de la réplication du VIH (158). Lorsque le traitement est initié en primo-infection, la réduction du 
niveau des réservoirs est significativement plus importante que lorsque le traitement est initié en 
phase chronique (2;159). L’essai SALTO a permis de démontrer la valeur prédictive d’un taux d’ADN 
VIH bas sur le risque de rebond virologique après l’arrêt de traitements institués en phase chronique 
d’infection (160). Un niveau d’ADN VIH bas (<2 log copies/million PBMC) a également été décrit chez 
des personnes présentant un contrôle de la réplication virale après l’arrêt du traitement initié en primo-
infection (2;161).  
Le marqueur ADN VIH était jusqu’à présent réservé aux protocoles de recherche. Il s’avère de plus en 
plus utile dans diverses circonstances cliniques. Notamment, il peut être intéressant de connaître le 
niveau d’ADN VIH lorsqu’est envisagé un allègement du traitement. Un niveau d’ADN VIH > 3 log 
copies/106 PBMC a été associé à une fréquence d’échec accrue après une réduction d'une trithérapie 
vers une monothérapie d’IP/r (4). 

7.2. Concept de contrôle viral post-arrêt de traitement 
Ce concept est aussi appelé rémission. L'étude ANRS Visconti a montré qu'un contrôle spontané 

de la réplication virale après arrêt du traitement ARV depuis plus de huit ans était possible chez 10 à 
15% de patients sélectionnés, ayant reçu un traitement ARV très précocement au cours de la primo-
infection et poursuivi pendant plusieurs années (161). Ces patients présentent un niveau d'ADN VIH 
particulièrement bas au moment de l'arrêt du traitement. Les patients dans cette situation n'ont pas le 
profil génétique particulier observé chez les « HIV controllers » (surexpression des allèles HLA-B*27 
et HLA-B*57). 

L’observation d'un contrôle virologique prolongé post-arrêt de traitement chez un enfant traité très 
précocement à la naissance renforce ce concept (162). 

Ces données nouvelles constituent donc un argument en faveur de l'instauration précoce du 
traitement ARV lorsqu'on diagnostique une primo-infection, mais ne permettent pas d'émettre 
aujourd'hui des recommandations en termes d'arrêt du traitement ARV chez des personnes traitées 
depuis la primo-infection. 

 

7.3. Concept de guérison 
Des perspectives d’éradication virale sont envisagées à l’aide de nouvelles approches  

• thérapies visant à réactiver les provirus latents (activateurs de la transcription, modificateurs de la 
chromatine). Les essais des inhibiteurs d’histone désacétylase (HDACi) ont montré leur capacité à 
réactiver les virus latents mais sans induire de décroissance significative du réservoir viral (163). 
Leur association à des immunothérapies est envisagée. 

• immunothérapies : agonistes de TLR7 ; anticorps anti-PD1 ; vaccination thérapeutique 
• thérapies cellulaires et géniques visant à induire une résistance cellulaire au VIH, notamment des 

thérapies ciblant le CCR5 (164). 
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A ce jour, les stratégies visant à réactiver les provirus latents n’ont pas montré d’impact significatif 
sur le réservoir viral, mais des données récentes chez des macaques infectés par le SIV suggèrent 
qu’un traitement par agoniste de TLR7 (165) ou par des anticorps ciblant PD-1 pourraient avoir un 
impact sur le réservoir viral. 

Ces nouvelles stratégies visant à l’éradication virale nécessitent de définir des schémas 
thérapeutiques optimaux, en prenant en compte la toxicité potentielle de ces thérapeutiques (risque 
oncogène théorique des traitements visant à réactiver les provirus, pathologies auto-immunes induites 
par les traitements anti-PD1…) pour définir les stratégies qui pourraient avoir une balance 
bénéfice/risque acceptable chez les PVVIH. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités 
qualifiées couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-
François Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les 
deux premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est 
réalisée de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et 
de l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au 
cours des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation 
associant degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Traitement de l’infection à VIH-1  
chez l’adulte : 
Prise en charge des situations 
d’échec virologique 

 

 

Introduction 
L’objectif du traitement ARV doit être, en toute situation, l’obtention et le maintien d’une charge virale 
(CV) < 50 copies/ml, ce qui maximalise la restauration immunitaire, minimalise le risque de sélection 
de virus résistants et réduit la morbidité associée au VIH. 

Les situations d’échec virologique doivent être détectées par des contrôles réguliers de la CV (M1, 
M3, M6 puis tous les 6 mois), les causes identifiées et corrigées précocement pour rétablir le succès 
virologique et prévenir l’accumulation de mutations de résistance. L’émergence de mutations de 
résistance sous traitement antirétroviral a largement diminué au cours des 15 dernières années du fait 
de la puissance des ARV actuels et du monitoring virologique régulier (Assoumou L, XXV International 
HIV Drug Resistance Workshop, Boston, 2016, abs 62) [1]. Les virus multi-résistants sont 
actuellement principalement retrouvés chez des PVVIH ayant des histoires thérapeutiques anciennes 
et complexes. Dans la plupart de ces cas, un traitement adapté permet l’obtention d’une CV 
indétectable. Les stratégies d’allègement thérapeutique doivent être particulièrement prudentes du fait 
du risque d’échec virologique dans ces situations de virus multi-résistants. 

Définitions 
La non-réponse au traitement se définit comme une réduction de la CV de moins de 2 log copies/ml 
un mois après l’introduction du 1er traitement, ou de moins de 1 log un mois après l’introduction d’un 
traitement d'efficacité suboptimale prescrit en situation d’échec virologique avec multirésistance. 

L’échec initial se définit comme la persistance d’une CV > 50 copies/ml au-delà de 6 mois après 
l’instauration du traitement. Néanmoins, le délai pour l’obtention d’une CV indétectable est d’autant 
plus long que la CV à l’instauration du traitement est élevée et dans certaines situations, le délai 
acceptable pour l’obtention d’une CV indétectable peut être porté à 12 mois, sous réserve d’une CV < 
200 copies/ml à 6 mois et d’une cinétique de décroissance régulière. 

Le rebond virologique se définit comme une CV > 50 copies/ml après une période de succès 
virologique, confirmé sur deux prélèvements consécutifs. 

Le blip de la CV se définit comme une virémie transitoire de faible amplitude (< 1000 copies/ml) sur un 
prélèvement unique, non confirmée sur le prélèvement de contrôle au cours du mois suivant (sur 
lequel la CV doit être redevenue < 50 copies/ml). Ce blip correspond habituellement à un accident 
réplicatif ponctuel, parfois associé à un épisode infectieux intercurrent. Les blips n'ont pas de 
conséquences en termes de risque d’échec virologique ultérieur ou d’évolution des lymphocytes CD4. 
Ils ne doivent pas conduire à une intervention thérapeutique en dehors d’un renforcement de 
l’observance si nécessaire, ou de la recherche d’un problème d’ordre pharmacologique (absorption, 
interaction médicamenteuse). 

On peut distinguer les situations de réplication virale faible (CV détectable < 200 copies/ml) et les 
échecs virologiques avérés (CV > 200 copies/ml), confirmés sur deux prélèvements consécutifs, dont 
les conséquences et la prise en charge sont distinctes.  
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Evaluation d’un échec virologique 
Devant toute situation d'échec virologique, il convient de : 

• Confirmer l’échec virologique : toute CV détectable doit être contrôlée dans un délai maximum d’un 
mois ; une 2ème mesure détectable confirme l'échec et le distingue d'un blip. 

• Connaître l’état immunologique du sujet : état clinique, nadir des CD4, dernière mesure des CD4. 
• Évaluer l’observance et rechercher notamment des facteurs associés à une moins bonne 

observance : effets indésirables du traitement ; difficultés psychologiques ; troubles neurocognitifs ; 
addictions ; précarité sociale… 

• Réaliser une évaluation pharmacologique : adéquation des doses et respect des horaires de prise, 
notamment vis à vis des repas; recherche d’interactions médicamenteuses; dosages des 
concentrations plasmatiques résiduelles d’ARV. 

• Reconstituer l’histoire thérapeutique complète et analyser les échecs précédents : tolérance des 
traitements antérieurs ; échecs virologiques des régimes thérapeutiques antérieurement reçus. En 
cas d’antécédent d’échec virologique sous un traitement comportant une molécule vis à vis de 
laquelle le VIH a une barrière génétique basse (lamivudine/emtricitabine, névirapine, efavirenz, 
rilpivirine, étravirine, raltégravir, elvitégravir), il faut considérer qu’il existe une résistance potentielle 
à ces ARV même si elle n’a pas été documentée par un test génotypique. 

• Effectuer un bilan des résistances en colligeant les résultats des tests génotypiques de résistance 
antérieurs (re-analysés avec le dernier algorithme) et réaliser un test génotypique de résistance sur 
ARN VIH plasmatique, comportant l’analyse des gènes de la transcriptase inverse, de la protéase 
et de l’intégrase, et selon les cas l'analyse du gène de l’enveloppe dans la région gp41 au cas où 
un IF est envisagé. Un test de tropisme peut également être réalisé pour rechercher la présence 
de virus ayant un tropisme pour CXCR4 qui contre-indiquerait l’utilisation des antagonistes de 
CCR5. Les tests génotypiques de résistance sont idéalement réalisés sous le traitement ayant 
entraîné l’échec virologique et interprétés selon les dernières recommandations du groupe AC11 
de l’ANRS (www.hivfrenchresistance.org). Il n'est pas recommandé de réaliser un test 
phénotypique de résistance. En cas de CV < 1000 copies/ml, des difficultés d’amplification de 
l’ARN VIH sont prévisibles et la concentration préalable d’un volume plus important de plasma peut 
être réalisée pour augmenter la sensibilité du test. En cas d’échec d’amplification de l’ARN VIH 
plasmatique, on peut envisager, après concertation avec le virologue, la réalisation d'un test 
génotypique de résistance sur l’ADN VIH dans les cellules du sang périphérique. Le profil de 
mutations de résistance effectué à partir de l’ADN-VIH est toutefois moins informatif que celui 
obtenu en cumulant l’ensemble des génotypes de résistances effectués à partir du virus 
plasmatique lors des échecs précédents; on doit donc tenir compte des mutations identifiées mais 
on ne peut exclure l'existence de mutations non détectées (mauvaise valeur prédictive négative) 
[2]. C'est pourquoi, il est indispensable de tenir compte des résultats de tous les tests génotypiques 
de résistance réalisés antérieurement (génotype cumulé). Les résultats des tests génotypiques de 
résistance antérieurs doivent être réinterprétés à l'aide de l'algorithme le plus récent de l'AC11 de 
l'ANRS. 

Les conséquences et la conduite à tenir devant un échec virologique diffèrent selon le niveau de 
réplication virale. 

Conduite à tenir en cas d’une réplication virale faible (CV < 200 
copies/ml) 

Les conséquences d’une réplication virale résiduelle confirmée entre 50 et 200 copies/ml ne sont pas 
aussi clairement établies qu’en cas de réplication > 200 copies/ml. Une surveillance particulière est 
requise et une intervention éventuelle adaptée à la nature du traitement ARV en cours. Si le sujet 
reçoit un traitement comportant des ARV pour lesquels le VIH a une faible barrière génétique 
(lamivudine/emtricitabine, névirapine, efavirenz, rilpivirine, étravirine, raltégravir, elvitégravir), le risque 
de sélection de mutations de résistance supplémentaires augmente avec le niveau de réplication 
virale et sa durée [3;4]. Le risque de sélection de mutation de résistance supplémentaire est plus 
faible si le sujet reçoit un traitement par IP/r. Ce risque peut néanmoins exister vis-à-vis des autres 
ARV associés à l’IP/r s'ils ne sont pas pleinement actifs [5]. 

En priorité, les causes identifiées lors du bilan d’évaluation de l’échec virologique (Cf. supra) doivent 
être corrigées : notamment renforcement de l’observance ; adaptation de dose, guidée par les 
résultats des dosages pharmacologiques ; correction d’une interaction pharmacologique. En cas de 

http://www.hivfrenchresistance.org/
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difficultés d’observance non liées à des effets indésirables, un changement de traitement n’est 
généralement pas la réponse la plus appropriée. Si l’inobservance est liée à des effets indésirables ou 
une inadéquation du schéma posologique avec le rythme de vie du sujet, ce changement peut être 
considéré. La simplification du traitement (nombre de prises, nombre de comprimés) peut permettre 
d’améliorer l’observance. En dehors de ces situations d’inobservance, la persistance de la réplication 
virale, d’autant plus que celle-ci augmente et se rapproche du seuil de 200 copies/ml et que le sujet 
reçoit un traitement par INNTI ou INI, justifie une modification rapide de traitement pour prévenir la 
sélection de nouvelles mutations (BII). A ce niveau de réplication virale résiduelle, le génotypage de 
résistance se heurte plus fréquemment à des échecs d’amplification (55% d'échecs quand la CV est < 
500 copies/ml) [6]. Le choix se portera de préférence vers un traitement comportant un IP/r. Après un 
changement de traitement ARV pour échec virologique, un contrôle précoce (au bout d’un mois) de la 
CV et de la tolérance du nouveau traitement est nécessaire. 

Conduite à tenir en cas d’un échec virologique avéré (CV > 200 
copies/ml) 

La persistance d’une réplication virale > 200 copies/ml sous pression de sélection thérapeutique 
expose au risque de sélection et d’accumulation de mutations de résistance et à une détérioration 
immunologique pouvant conduire à une progression clinique et à une augmentation du risque de 
transmission du VIH.  

Une intervention rapide, dans les semaines suivant la mise en évidence de l’échec virologique, est 
nécessaire quel que soit le niveau de CD4. En priorité, les causes identifiées lors du bilan d’évaluation 
de l’échec virologique, telles qu’un problème d’observance ou une cause pharmacologique doivent 
être corrigées (Cf. supra). La mise en évidence de nouvelles mutations de résistance sur le test 
génotypique de résistance impose une intervention rapide pour éviter leur accumulation, en particulier 
en cas de traitement par INNTI ou INI. Le choix du nouveau traitement est idéalement discuté au 
cours d’une réunion de concertation pluridisciplinaire associant cliniciens, virologue, et 
pharmacologue. Sauf cas particuliers, il n'est pas souhaitable de réaliser des interruptions 
thérapeutiques. 

Avec les ARV actuellement disponibles (Cf. annexe "Tableau synoptique des médicaments 
antirétroviraux commercialisés") l’objectif d’obtenir une CV indétectable peut être atteint dans la 
majorité des cas, y compris chez les PVVIH avec un long historique ARV et la présence de mutations 
de résistance à plus d’une classe. Il convient de privilégier, chaque fois que possible, les associations 
évaluées dans des essais thérapeutiques. 

La situation optimale est celle où l’on peut construire un schéma thérapeutique comportant trois 
médicaments actifs, sur la base de l’historique thérapeutique et du génotype cumulé, réinterprété avec 
l’algorithme le plus récent. 

Peut être considéré comme actif un ARV : 

• appartenant à une classe non encore utilisée ; 
• appartenant à une classe déjà utilisée mais pour lequel le(s) génotype(s) de résistance actuel et 

cumulés permettent de penser que cet ARV est actif. 
Le nouveau traitement associera de préférence un IP/r actif (essentiellement darunavir/r ; 
exceptionnellement le tipranavir/r ; l’association de deux IP n’est pas recommandée), associé à deux 
autres ARV actifs à choisir parmi : 

• l’étravirine (qui reste fréquemment active même en cas de résistance à efavirenz et/ou névirapine, 
alors qu’il existe une résistance croisée avec rilpivirine) ; 

• le raltégravir (en particulier en association au darunavir/r et à l’étravirine [7] ; 
• le dolutégravir qui reste généralement actif, à la posologie de 50 mg x2/j, en cas de mutations de 

résistance au raltégravir ou à l’elvitégravir [8]. L'association du dolutégravir avec l’étravirine ne doit 
pas être utilisée, sauf en association à un IP/r pour compenser l’effet inducteur enzymatique de 
l’étravirine sur le métabolisme du dolutégravir ; 

• il n’y a pas de données disponibles à ce jour concernant l’utilisation de l’elvitégravir/c chez les 
patients en situation d’échec virologique ; 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_tableau-synoptique.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_tableau-synoptique.pdf
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• maraviroc, à condition qu’un test de tropisme, réalisé au moment de l’échec ou antérieurement, 
n’ai pas détecté de virus utilisant le corécepteur CXCR4 ; 

• enfuvirtide (mais dont l’utilisation prolongée est limitée par sa forme injectable) ; 
• un ou plusieurs INTI. En cas de multirésistance aux INTI (≥ 3 TAM + M184V), il peut persister une 

activité résiduelle de l’abacavir et du ténofovir. Toutefois, le maintien d’INTI en cas de 
multirésistance à cette classe d’antirétroviraux ne se justifie pas lorsqu'au moins trois autres 
antirétroviraux pleinement actifs sont disponibles [9].  

• Avant d'arrêter un INTI actif sur le VHB (lamivudine/emtricitabine, et surtout ténofovir), il est 
impératif de vérifier le statut VHB. 

Dans l’essai TRIO, chez des patients en échec virologique (> 1000 copies/ml) ; naïfs de darunavir, 
étravirine et raltégravir ; ayant ≥ 3 mutations de résistance aux INTI ; ≥ 3 mutations de résistance aux 
IP/r mais une susceptibilité conservée au darunavir ; un antécédent d’échec sous INNTI mais une 
susceptibilité conservée à l’étravirine ; l'association de darunavir/r (600/100 mg x 2/j), étravirine, et 
raltégravir, avec ou sans INTI et enfuvirtide, a permis d’obtenir une CV < 50 copies/ml chez 86% des 
patients à la 48ème semaine [7]. 
L’essai SAILING a démontré la supériorité du dolutégravir (50 mg x1/j) sur le raltégravir (400 mg x2/j) 
chez des sujets prétraités ayant une résistance à au moins deux classes d’antirétroviraux mais naïfs 
d'INI [10]. 
Dans les essais VIKING chez des sujets prétraités, avec un virus résistant au raltégravir et à 
l’elvitégravir, le dolutégravir, à la dose de 50 mg 2 fois par jour, associé à un traitement de fond 
optimisé a permis d’obtenir une CV indétectable chez 69% des patients à S24 et 56% à S48 [8]. 
En cas de CV < 4 log copies/ml, un changement partiel comportant au moins deux médicaments 
actifs, dont un IP/r, peut être suffisant [11;12]. 
Les situations de multirésistance sont de moins en moins fréquentes puisque < 1% de patients 
présentent des virus résistants à tous les INTI et IP [1] (Assoumou L, XXV International HIV Drug 
Resistance Workshop, Boston, 2016, abs 62). Dans la situation, actuellement exceptionnelle, où un 
seul ARV reste actif, il est préférable d’éviter une situation de monothérapie fonctionnelle qui 
conduirait à la sélection rapide de nouvelles mutations de résistance. La possibilité pour ces patients 
d’accéder à des médicaments en développement, dans le cadre d’essais cliniques et/ou d'ATU, doit 
être recherchée. 
Si le test génotypique de résistance montre une résistance à l’ensemble des médicaments 
disponibles, il est recommandé de ne pas modifier le traitement en cours dans l’attente de pouvoir 
proposer une multithérapie active. Il est parfois utile d’augmenter les doses des IP/r, sous couvert de 
dosages plasmatiques, afin d’obtenir une concentration efficace sur des souches multirésistantes 
(concept de quotient inhibiteur génotypique). Les études de cohorte ont montré que le maintien d’un 
nombre de CD4 stable malgré une situation d’échec virologique s’accompagnait d’un risque moindre 
de progression clinique [13;14]. L’utilisation de foscarnet peut être discutée au cas par cas en 
l’absence d’autre possibilité thérapeutique pour réduire la CV avant d'introduire un traitement ARV non 
pleinement efficace [15]. 
Dans ces situations de multi-échec, les décisions thérapeutiques doivent être prises en réunion 
multidisciplinaire. L’avis d’une équipe expérimentée dans la prise en charge de ces patients est 
indispensable dans les situations où les options thérapeutiques apparaissent limitées (AIII). 
Après un changement de traitement ARV pour échec virologique, un contrôle précoce (au bout d’un 
mois) de la CV et de la tolérance du nouveau traitement est nécessaire. 

Réplication virale résiduelle localisée dans un compartiment 
anatomique : 

Réplication virale résiduelle dans le système nerveux central : 
Une réplication virale résiduelle localisée au système nerveux central peut survenir dans ce 
compartiment anatomique sanctuaire. En pratique, seul le LCR est analysable même s’il est 
probablement un reflet imparfait de la réplication virale et de la diffusion des antirétroviraux dans les 
tissus du système nerveux central. 
Une réplication virale résiduelle dans le LCR est définie par une CV détectable dans le LCR alors que 
la CV plasmatique est indétectable. Cette réplication présente dans le LCR peut être associée à une 
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symptomatologie clinique neuropsychique subaiguë, avec parfois des anomalies à l’IRM 
(encéphalique et/ou médullaire) et des anomalies du LCR (pléiocytose, hyperprotéinorachie). Des cas 
d’échappement virologique dans le LCR ont notamment été rapportés au cours de monothérapie par 
IP/r [16;17]. 
Dans ces situations, le profil de mutations de résistance et le tropisme du VIH dans le compartiment 
neurologique peuvent être dissociés de celui observé dans le compartiment sanguin [18;19].  
Les réplications virales résiduelles dans le LCR doivent être distinguées des blips de réplication du 
VIH dans le LCR (blips de faible amplitude secondaires à une infection neurologique intercurrente, 
VZV par exemple), mais également de la problématique plus large des troubles neurocognitifs 
survenant au cours de l’infection par le VIH, sans échappement virologique dans le LCR, qui ne 
justifient pas de modification spécifique du traitement ARV. 
Dans les situations de réplication virale résiduelle dans le LCR, le génotypage de résistance, les tests 
de tropisme, et les dosages pharmacologiques peuvent être réalisés dans le LCR pour guider 
l’adaptation thérapeutique. Les critères de diffusion pharmacologiques des ARV et le quotient 
inhibiteur dans le LCR sont des éléments à prendre en compte dans le choix thérapeutique [20;21]. La 
présence fréquente de virus R5 dans le LCR peut justifier l’utilisation du maraviroc malgré la présence 
éventuelle de virus X4/R5X4 dans le sang [19;22]. 
La toxicité neurologique de certains ARV (efavirenz notamment) est à mettre en balance avec leur 
bonne diffusion dans le système nerveux central. A l’inverse, la zidovudine peut garder un intérêt dans 
cette situation particulière, en l’absence d’alternatives, malgré sa toxicité systémique. 
Les molécules suivantes peuvent avoir un intérêt particulier dans les situations de réplication virale 
résiduelle dans le LCR:  

• INTI : abacavir, zidovudine (en l’absence d’alternatives) 
• INNTI : névirapine 
• IP/r : darunavir 
• INI : raltégravir, dolutégravir 
• Antagonistes de CCR5 : maraviroc (si tropisme R5 dans le LCR) 
Dans ces situations complexes, les décisions thérapeutiques doivent être prises en réunion 
multidisciplinaire. 

Réplication virale résiduelle dans le compartiment génital : 
Une réplication virale résiduelle localisée au compartiment génital peut également survenir, avec une 
CV détectable dans le sperme ou les sécrétions cervico-vaginales alors que la CV plasmatique est 
indétectable.  
En pratique, l’absence de technique standardisée ne permet pas en routine la quantification de la CV 
dans les sécrétions cervico-vaginales. Dans le sperme, la CV est quantifiable dans le plasma séminal 
avec un seuil de détection de 100 à 200 copies/ml dans des laboratoires spécialisés. 
Des discordances entre la CV dans le sperme et le plasma sont notées chez 7,6% des hommes ayant 
une CV plasmatique indétectable et une CV détectable dans le sperme [23]. Néanmoins, cette 
excrétion est généralement de faible abondance (< 1000 copies/ml), souvent intermittente et donc 
apparentée à des blips (en lien possiblement avec des facteurs inflammatoires locaux), et surtout sans 
conséquences sur la transmission sexuelle du VIH à ces niveaux de CV. 
Aucune modification du traitement ARV n’est donc recommandée dans ces situations. 
Des cas exceptionnels de discordance sang/sperme avec une CV élevée dans le sperme de façon 
prolongée ont été rapportés [24;25]. Dans ces situations, le génotypage de résistance, les tests de 
tropisme, et les dosages pharmacologiques peuvent être réalisés dans le sperme pour guider 
l’adaptation thérapeutique.  
Dans les situations d’allègement thérapeutique, mis à part les monothérapies de darunavir/r où les 
données virologiques sont rassurantes [26;27], la survenue d’une réplication virale résiduelle dans le 
compartiment génital ne peut être exclue, qui pourrait compromettre l’efficacité préventive du 
traitement ARV sur la transmission sexuelle du VIH. Dans l’attente de données complémentaires, 
l’utilisation du préservatif reste donc recommandée. 
Il n’est pas recommandé de contrôler en routine la CV dans le plasma séminal, sauf dans les 
situations d’Assistance Médicale à la Procréation.  
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités 
qualifiées couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-
François Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est 
réalisée de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et 
de l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au 
cours des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation 
associant degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique.  

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mise à jour : novembre 2016 - Responsable éditorial : Philippe Morlat pour le groupe d’experts 
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Résistance du VIH-1 aux 
antirétroviraux 
 

Depuis 2012, le succès virologique du traitement antirétroviral (Charge virale<c/ml) a été  observé 
chez près de 90% des patients traités ; cependant, la prise en charge des patients en multi échecs 
thérapeutiques reste complexe et hautement spécialisée. Le nombre total d’antirétroviraux et de 
classes thérapeutiques a augmenté, mais les phénomènes de résistance croisée limitent la possibilité 
d’utiliser des molécules actives de la même classe. 

La résistance est liée à la sélection de quasi-espèces virales comportant des mutations dans les 
gènes cibles des antirétroviraux lorsque la réplication virale persiste en présence du traitement 
antirétroviral. La sélection de mutations de résistance dépend de facteurs pharmacologiques 
(concentrations suboptimales consécutives à des difficultés d’observance ou des interactions 
médicamenteuses), de la puissance du traitement antiviral, et de la « barrière « génétique du virus vis-
à-vis des différents antirétroviraux, c’est-à-dire du nombre de mutations qui rendent le virus résistant 
ou de la vitesse de sélection de celles-ci [1]. 

Ce chapitre ne concerne que la résistance aux antirétroviraux des VIH-1 groupe M. La résistance 
aux antirétroviraux des VIH-O et VIH-2 est traitée dans le chapitre consacré à ces virus (Cf. chapitre 
"Infection VIH-2 ; Diversité des VIH-1"). 

 

Mécanismes de la résistance 
Les inhibiteurs nucléosidiques et nucléotidiques de la transcriptase inverse 

(INTI) 
Deux mécanismes sont impliqués dans la résistance aux inhibiteurs nucléosidiques et 

nucléotidiques. 
L’excision de l’analogue nucléosidique déjà incorporé est conférée par les mutations appelées 

TAMs (Thymidine Analog Mutations). Elles sont sélectionnées séquentiellement par les analogues de 
la thymidine, zidovudine et stavudine, et comprennent : M41L, D67N, K70R, L210W, T215Y/F et 
K219Q/E. Ces mutations favorisent l’accès de l’ATP au site de polymérisation qui réagit avec 
l’analogue nucléosidique en le détachant de la chaîne d’ADN viral en formation. Les TAMs sont 
responsables d’une résistance progressive à l’ensemble des INTI, ceci à des niveaux divers. 

La diminution d’incorporation des nucléosides ou nucléotides artificiels au profit de nucléotides 
naturels est observée avec les autres mutations. La mutation M184V est sélectionnée par la 
lamivudine (3TC) et l’emtricitabine (FTC). Les mutations K65R/N/E sont sélectionnées par le ténofovir 
disopropyl fumarate (TDF), l’abacavir et la didanosine. La mutation L74V est sélectionnée par 
l’abacavir et la didanosine. Il faut noter que dans cette classe d’antirétroviraux la barrière génétique du 
VIH est variable selon les molécules et, en particulier, basse pour 3TC et FTC.Certains travaux 
semblent montrer que le sous-type C sélectionne plus fréquemment des mutations K65R en cas 
d’échec au TDF, mais cette notion est encore débattue car la majorité de ces études ont été menées 
dans des pays n’ayant que peu accès à la mesure de la charge virale. De fait, la durée de réplication 
en cas d’échec virologique est plus longue et il est alors logique d’observer une plus grande fréquence 
de sélection de cette mutation. Le ténofovir alafénamide fumarate (TAF), nouvelle prodrogue du 
ténofovir, semble avoir la même robustesse virologique que le TDF. 

Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) 

Ces molécules bloquent la transcriptase inverse (TI) en se fixant au niveau d’une poche hydrophobe 
étroite et proche du site actif de l’enzyme. Une seule mutation à ce niveau peut entraîner une 
résistance de haut niveau à l’INNTI avec une résistance croisée entre l’éfavirenz, la névirapine et la 
rilpivirine (K103N pour éfavirenz et névirapine, Y181C et E138K pour les trois). Ce sont typiquement 
des molécules vis-à-vis desquelles la « barrière génétique « du VIH-1 est basse puisqu’une seule 
mutation leur confère généralement une résistance élevée. 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_diversite.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_diversite.pdf
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La rilpivirine sélectionne très fréquemment en cas d’échec, en combinaison avec la lamivudine et 
l’emtricitabine, la mutation M184I qui renforce la résistance du virus vis-à-vis de cette molécule et 
confère également une résistance à la lamivudine et l’emtricitabine [2] 

L’étravirine présente un profil un peu différent : il est actif sur des virus ayant sélectionné des 
mutations de résistance à l’éfavirenz et à la névirapine jusqu’à un certain nombre de mutations [3] : il 
est donc recommandé de ne pas laisser persister de réplication résiduelle (charge virale quantifiable, 
au-dessus du seuil de détection [4] sous éfavirenz ou névirapine, qui entraîne rapidement cette 
accumulation et réduit les possibilités de traitement ultérieur par l’étravirine. En revanche, l’étravirine 
ne pourra pas être utilisée après un échec à la rilpivirine du fait des mutations de résistance croisée 
sélectionnées par celle-ci [3]. 

Les inhibiteurs de protéase (IP) 
La résistance aux IP est liée à des mutations situées d’une part au niveau du site actif de l’enzyme 

et d’autre part à distance de celui-ci.  Il s’agit d’un phénomène graduel avec accumulation progressive 
de mutations. Sous traitement on distingue les mutations primaires sélectionnées les premières lors 
d’un échappement virologique au traitement antirétroviral, très souvent situées au niveau du site actif 
de l’enzyme, et les mutations secondaires qui s’accumuleront ensuite et renforceront la résistance. 
Certaines de ces mutations primaires sont spécifiques d’un IP ; c’est le cas de la mutation I50L 
sélectionnée par l’atazanavir chez des patients naïfs, qui, in vitro, n’entraîne pas de résistance croisée 
avec les autres IP. 

Les échappements aux IP associées au ritonavir chez les patients naïfs, s’accompagnent dans un 
premier temps de très peu de sélection de mutations dans la protéase, de même que dans la TI. Ceci 
est vrai lors d’induction de traitement combinant des INTIs avec des IPs. Dans les autres cas 
d’induction de traitement (monothérapie d’IP, INNTI/IP, inhibiteurs d’intégrase/IP), la sélection de 
mutation de résistance est plus fréquente, même à de très faible niveaux de rebond virologique (50 à 
100 copies/ml) ce qui contribue à ne pas recommander de telles stratégies[5]. 

Plusieurs études ont montré que la présence de mutations dans le gène gag, au niveau des sites de 
clivage ou à proximité, semble conférer in vitro une résistance aux IP [6]. Ces mutations dans le gène 
gag, lorsqu’elles surviennent chez des virus porteurs de mutations dans le gène de la protéase, sont 
associées à une restauration partielle de la capacité réplicative de ces virus mutés. Outre cet effet sur 
la capacité réplicative du VIH, les mutations dans le gène gag pourraient aussi conférer à elles seules 
une résistance aux IPs. La recherche de mutations dans le gène gag doit faire partie des recherches 
associées aux échecs virologiques dans les essais comprenant des IPs mais ne peut pas être 
recommandée en pratique clinique. Cependant, un travail récent suggère aussi que des mutations 
dans gag  (A431V et V362I) sélectionnées par les IP peuvent avoir un impact sur la sensibilité des 
inhibiteurs de maturation comme le BMS-955176 qui est en développement phase 3 [7]. Aucune 
donnée n’est actuellement disponible sur la robustesse virologique de cette nouvelle classe. 

L’impact défavorable de la variabilité au sein des sous-types non B sur la réponse aux IP a été 
récemment clairement mise en évidence dans une étude démontrant un effet de positions 
polymorphiques (K20I, K70R et L89M) sur la réponse virologique [8]. Ceci implique une évolution des 
algorithmes utilisés pour l’interprétation des tests de résistance avant mise sous traitement par IP. 

Les inhibiteurs d’entrée et les tests de tropisme 
Les inhibiteurs de fusion  
La résistance à l’enfuvirtide, inhibiteur de fusion, est associée à des changements des acides 

aminés 36 à 45 du domaine HR1 de la gp41. Ces mutations apparaissent très rapidement en cas de 
réplication virale sous enfuvirtide. Il a été montré que les mutations dans la gp41 s’accumulent en cas 
de réplication résiduelle prolongée sous enfuvirtide. Il n’existe pas de résistance croisée entre 
l’enfuvirtide et d’autres inhibiteurs d’entrée tels que les antagonistes de CCR5, et  les inhibiteurs 
d’attachement (« anti CD4 binding site ») actuellement en phase 3. 

Les antagonistes de CCR5 et les tests de tropisme 
Les antagonistes de CCR5 comme le maraviroc agissent en inhibant l’entrée du VIH dans la cellule 

par effet allostérique après liaison au corécepteur CCR5. La détermination du tropisme viral est donc 
obligatoire avant prescription d’antagonistes de CCR5. Le tropisme correspond à l’utilisation par le 
virus du corécepteur CCR5 (tropisme R5), du corécepteur CXCR4 (tropisme X4) ou des deux 
corécepteurs (tropisme dual). Un tropisme mixte correspond à une population mixte de virus à 
tropismes différents dans un même échantillon. Les tests actuels ne permettent pas de différencier les 
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tropismes dual des profils mixtes. Le test de tropisme doit être réalisé le plus près possible de 
l’initiation d’antagoniste de CCR5, ce d’autant que le nadir de CD4 est bas. Si le résultat date de plus 
de 6 mois, il est préférable de le contrôler. 

Les tests de tropisme largement disponibles, et actuellement utilisés, sont des tests génotypiques. 
Ils sont basés sur l’analyse de la séquence de la région V3 de la gp120 du virus du patient. L’analyse 
de V3 peut être réalisée à partir de l’ARN VIH plasmatique ou de l’ADN VIH intracellulaire en cas de 
charges virales plasmatiques faibles ou indétectables. Les déterminants du tropisme VIH siègent 
principalement au niveau de cette boucle V3 et différents systèmes d’interprétation sont disponibles 
sur des sites informatiques [9]. L’algorithme Geno2Pheno (avec un taux de faux positifs X4 de 10%) a 
été validé pour les VIH-1 de sous-types B ou C mais il semble manquer de sensibilité pour les sous-
types CRF02_AG et de spécificité pour les sous-types D et AE [10]. Il reste très peu évalué pour les 
autres sous-types non-B (http://www.geno2pheno.org/index.php). D’autres algorithmes ont été 
proposés (http://www.hivfrenchresistance.org). 

Chez les patients à charge virale détectable, la corrélation entre les résultats des tests de tropisme 
obtenus à partir de l’ARN plasmatique et ceux obtenus à partir de l’ADN VIH des cellules sanguines 
est bonne [11]. 

Chez les patients en échec virologique sous antagoniste de CCR5, un test génotypique de tropisme 
permettra la détermination du tropisme mais aussi l’étude des mutations apparaissant sous traitement 
dans la gp120. Plusieurs mécanismes d’échappement viral aux antagonistes de CCR5 ont en effet été 
décrits, incluant soit l’émergence d’une sous-population X4 minoritaire à l’instauration du traitement, le 
cas le plus fréquent, soit l’émergence de virus R5 résistants à l’antagoniste de CCR5 [12,13]. Des 
données complémentaires associant des analyses génotypiques et phénotypiques sont nécessaires 
pour mieux analyser les déterminants de la résistance à cette classe d’inhibiteurs. 

Les inhibiteurs d’intégrase (INI)  
Les inhibiteurs de l’intégrase du VIH-1 bloquent l’intégration de l’ADN viral dans l’ADN 

chromosomique de la cellule et donc la réplication virale. Ils agissent sur l’étape de transfert de brin. 
La résistance aux inhibiteurs d’intégrase de première génération (raltégravir et elvitégravir) est due à 

la sélection de trois profils majoritaires initialement distincts (comportant N155H, Y143C/H/R ou 
Q148K/R/H), associés à une ou plusieurs mutations secondaires mises en évidence en cas 
d’échappement virologique au raltégravir et à l’elvitégravir, molécules qui présentent une résistance 
croisée quasi absolue [14]. 

La barrière génétique du VIH vis-à-vis du raltégravir et de l’elvitégravir est faible et une seule 
mutation peut induire d’emblée une résistance complète à ces molécules. Une réplication résiduelle 
sous raltégravir ou elvitégravir (Cf. paragraphe « INNTI ») comportant un INI peut  compromettre la 
possibilité d’un traitement ultérieur par le dolutégravir, inhibiteur d’intégrase de deuxième 
génération [15]. De plus, il n’est pas recommandé d’utiliser ces médicaments dans des combinaisons 
antirétrovirales non validées par des essais cliniques.  

Le dolutégravir, utilisé à double dose (50 mg x 2 /jour) semble être actif sur des virus ayant certains 
profils de résistance (N155H, Y143C/H/R); la barrière génétique du VIH vis-à-vis du dolutégravir est 
plus robuste quant à la sélection de résistance lors de son utilisation en induction de traitement [15]. 
Cependant cette robustesse est moindre que celle  observée  avec les inhibiteurs de protéase : le 
dolutégravir peut sélectionner au moins deux types de profils (N155H et R263K) quand il est utilisé à 
simple dose (50 mg/j) en monothérapie réelle [16] ou fonctionnelle [17]. 

Dans le cadre de l’utilisation du raltégravir, de l’elvitégravir ou du dolutégravir en relais chez des 
patients avec charge virale indétectable, il convient d’être très vigilant sur l’efficacité des molécules 
associées et de bien vérifier dans le dossier clinique et dans l’historique des résultats des tests de 
résistance que celles-ci sont complètement actives. 

Lors de l’utilisation des inhibiteurs d’intégrase il convient d’être particulièrement attentif car une 
réplication virale même à faible niveau (50 à 200 copies/ml) peut s’accompagner fréquemment de 
sélection de mutations de résistance dans le gène de l’intégrase [5,18,19]. 

Tests de résistance           
Tests génotypiques de résistance aux antirétroviraux 
Les tests génotypiques permettent d’identifier les mutations présentes dans les gènes de la 

transcriptase inverse (TI), de la protéase, de l’intégrase, de la boucle V3 et de la gp41. Après PCR, le 

 

 

http://www.geno2pheno.org/index.php
http://www.hivfrenchresistance.org/


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Résistance du VIH-1 aux antirétroviraux (octobre 2016) 

7 

séquençage des gènes est la technique de référence. Des logiciels traduisent les séquences 
nucléotidiques en acides aminés. La lecture s’effectue en analysant chaque position connue comme 
associée à des mutations de résistance, par rapport à une séquence de référence ; la population 
virale à ce codon peut être sauvage, mutée ou mixte. 

Les laboratoires utilisent des techniques de séquençage avec différentes méthodes dont celle du 
groupe Résistance AC11 de l’ANRS décrites sur le site http://www.hivfrenchresistance.org.  

Il faut souligner que le séquençage, qui est la technique standard génotypique, ne permet d’analyser 
que la population virale majoritaire, représentant au moins 20% de la population virale totale circulante 
dans le plasma. Les techniques de détection des populations virales minoritaires sortent actuellement 
du cadre de la pratique clinique et sont réservées aux protocoles de recherche (Cf. infra). 

Un contrôle de qualité des tests génotypiques, organisé par le groupe Résistance AC11 de l’ANRS, 
est réalisé chaque année depuis 2001 et concerne actuellement une soixantaine de laboratoires. Ce 
contrôle de qualité a un rôle pédagogique important démontré par l’amélioration des performances 
des laboratoires au cours du temps  [20]. (Depuis 2007, le contrôle de qualité s’effectue sous l’égide 
du Centre national de référence sur la résistance aux antirétroviraux. 

Les algorithmes d’interprétation des mutations doivent être « cliniquement validés « pour être 
pertinents. De tels algorithmes reposent sur des études de corrélation entre le profil de mutations et la 
réponse virologique vis-à-vis de l’antirétroviral analysé [21]. 

Les algorithmes du groupe Résistance de l’ANRS AC11 évoluent en fonction des données 
disponibles réactualisées tous les 6 à 12 mois et sont disponibles sur les sites web : 
http://www.hivfrenchresistance.org et http://hivdb.stanford.edu. 

Les résultats des tests génotypiques sont habituellement présentés par des logiciels auxquels des 
règles d’interprétation ont été transmises. Pour chaque antirétroviral, le résultat est exprimé avec la 
mention « résistance « ou « résistance possible « ou « sans évidence de résistance ». 

Il est indispensable d’effectuer une réinterprétation des résultats de tests génotypiques antérieurs 
avec les algorithmes les plus récents [22]. Des études récentes ont montré qu’il y avait un intérêt à 
interpréter de façon cumulative (c’est-à-dire tenir compte de toutes les mutations présentes sur le 
dernier test de résistance mais également de celles identifiées par les tests antérieurs). Ceci est 
particulièrement démontré pour les INNTI mais aussi pour certains INTI. 

 

Tests phénotypiques de résistance aux antirétroviraux 
Les tests phénotypiques ne sont utilisés actuellement que dans le cadre de protocoles de 

recherche. 

Résistance et VIH-1 de sous-type non-B 
Du point de vue de la résistance aux antirétroviraux, plusieurs questions se posent : quel est l’impact 

du polymorphisme des VIH-1 non-B sur l’acquisition de mutations de résistance aux différentes 
classes d’antirétroviraux ? Ces virus ont-ils une voie d’évolution vers la résistance différente de celle 
des VIH-1 de sous-type B ? 

Le gène de la protéase des sous-types non-B du fait de son polymorphisme naturel peut présenter à 
certaines positions des acides aminés décrits comme des mutations de résistance chez les VIH-1 de 
sous-type B. 

En ce qui concerne la résistance à l’étravirine et la rilpivirine, environ 10% des virus de sous-types 
non-B ont au moins une mutation impliquée dans le score de résistance établi pour les virus de sous-
type B [23]. La sensibilité aux anti-intégrases semble équivalente quel que soit le sous-type viral car le 
site actif de l’enzyme est particulièrement bien conservé. 

En revanche, le sous-type viral influence les profils de mutations sélectionnées lors des échecs aux 
INTIs, INNTIs et au raltégravir. Par exemple une mutation V106M est sélectionnée de manière 
préférentielle lors d’exposition des virus de sous-type C aux INNTI entraînant une résistance de haut 
niveau à cette classe d’antirétroviraux. De même il existe une émergence rapide d’une résistance 
phénotypique au ténofovir des virus de sous-type C [17]. 

Ces phénomènes sont encore mal connus et il est important d’étudier, dans les pays du Nord et du 
Sud, ces nouveaux profils de résistance liés au sous-type viral. Un effet défavorable de positions 
polymorphiques au sein de sous-types non-B a été récemment rapporté [8]. Ce résultat mérite d’être 
confirmé.  

http://www.hivfrenchresistance.org/
http://www.hivfrenchresistance.org/
http://hivdb.stanford.edu/
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Résistance et populations virales minoritaires 
Les tests de résistance actuellement utilisés en pratique clinique ne permettent pas la détection de 

populations résistantes minoritaires en dessous d’un seuil correspondant à 20% de la population 
globale. Différentes méthodes permettant la détection de variants résistants minoritaires ont été 
décrites : PCR spécifique d’allèle muté, séquençage de multiples clones moléculaires après dilution 
limite (single genome sequencing), séquençage ultrasensible par des techniques de nouvelle 
génération à haut débit, notamment le pyroséquençage (ultradeep sequencing). Ces méthodes 
permettent d’atteindre une sensibilité de 0,1 à 1% pour la détection des variants minoritaires. Le 
séquençage ultrasensible constitue l’approche la plus prometteuse mais nécessite l’utilisation de 
logiciels et de compétences spécifiques pour le traitement bioinformatique des données. 

Chez les patients n’ayant jamais été traités, l’utilisation de ces techniques plus sensibles a conduit à 
mettre en évidence une prévalence plus élevée de variants résistants que celles obtenues avec des 
approches classiques de séquençage de populations (bulk sequencing) [24,25]. Plusieurs études ont 
montré une relation entre la présence de virus minoritaires portant des mutations associées à la 
résistance aux INNTI et un échec à un traitement comportant des médicaments de cette 
classe [26,27]. De même, il a été montré que la présence de virus à tropisme X4 minoritaires était 
associée à une augmentation du risque d’échec virologique chez les patients traités par un 
antagoniste de CCR5 [28]. En revanche, une telle association n’a pas été observée avec les autres 
classes d’antirétroviraux. Les techniques de séquençage de nouvelle génération pourraient contribuer 
à définir les seuils de variants minoritaires cliniquement pertinents en fonction des schémas 
thérapeutiques utilisés. Des recommandations sur l’intérêt de la détection des populations résistantes 
minoritaires ne peuvent pas être formulées dans l’état actuel des connaissances. 

Épidémiologie de la résistance aux antirétroviraux 
Au cours de la primo-infection 
Un des problèmes des études épidémiologiques sur la transmission de virus résistants est celui de 

leur représentativité. Ainsi en France, en 2012, sur environ 6 900 découvertes d’infections par le VIH, 
environ la moitié l’ont été chez les HSH, 47% d’entre eux étaient diagnostiqués à un stade précoce de 
l’infection (<6mois) et environ 600 à  un stade très précoce lors de la primo-infection (BEH, 1 avril 
2014 et données CNR, detuned test et test sérologique d’infection précoce). De ce fait nous estimons 
qu’environ 30% des patients dont l’infection est diagnostiquée au cours de la primo-infection sont 
inclus chaque année dans l’étude de prévalence des mutations de résistance aux antirétroviraux 
conduite annuellement en France. 

La liste des mutations publiée par l’OMS [29] a été développée spécifiquement pour l’étude de la 
transmission de la résistance quel que soit le sous-type viral et son utilisation doit être recommandée 
dans les études de transmission de virus résistants. Cette liste n’ayant pas été actualisée depuis 
2009, il est nécessaire d’utiliser soit la liste de l’IAS, soit l’algorithme de l’ANRS pour définir la 
résistance aux nouvelles classes (inhibiteurs d’intégrase) ou nouvelles molécules (rilpivirine, 
étravirine). 

Pour répondre à la question d’une éventuelle augmentation de transmission de virus résistants, une 
surveillance annuelle a été instaurée en France sous l’égide de l’ANRS depuis 1996.  

En 2014, 368 patients dont le diagnostic a été fait au moment de la primo-infection ont été inclus, 
majoritairement des hommes (92%) ayant des relations avec des hommes dans 69% des cas. En 
utilisant la liste de l’OMS, la prévalence de virus portant au moins une mutation de résistance était de 
9,2%. Cette prévalence de virus résistants était stable au cours du temps, entre 10 et 13%. La 
prévalence de virus porteurs de mutations de résistance aux INTIs, aux INNTIs de première 
génération ou aux IP était, respectivement, de 4,3%, 3% et 2,4%. La prévalence de mutations 
associées à une résistance à la rilpivirine et/ou à l’étravirine était de 6% avec une majorité de 
mutations en position 138. La résistance à au moins un inhibiteur non nucléosidique de la 
transcriptase inverse était donc de de 8,4%. Des mutations de résistance aux inhibiteurs d’intégrase 
étaient observées dans 2,7% des cas (4 mutations E157Q et 2 mutations R263K conférant une 
résistance au dolutégravir). La prévalence de transmission de virus résistants à au moins un 
antirétroviral de deux ou trois classes était également stable, à 1,1% [30]. 

Par ailleurs  on note depuis quelques années une augmentation significative de la transmission de 
virus VIH-1 de sous-types non-B : 39% en 2014, 33% en 2007-2012, versus 25,5% en 2005-2006 et 
10,3% en 1996-1998 (p<0,001) [31]. 
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Chez les patients chroniquement infectés non traités 
Chez les patients ayant une infection chronique et naïfs de tout traitement antirétroviral, la 

prévalence globale de virus portant au moins une mutation de résistance est déterminée 
périodiquement dans le cadre des études Odyssée initiées en 1998. En 2010/2011, la prévalence 
globale de virus portant au moins une mutation de résistance aux antirétroviraux dans la protéase ou 
la TI était de 9% (IC95% : 6,8-11,2). Cette prévalence est globalement stable depuis 2006/2007 avec 
cependant en 2010/2011 une diminution significative de la prévalence de la résistance aux IPs (1,8% 
vs 5,0%, p=0,003) [32]. Cette prévalence n’est pas différente en fonction de la durée de séropositivité 
et des caractéristiques sociodémographiques des patients. En revanche, il existe une relation entre 
les groupes à risque et la prévalence de la résistance transmise : les homosexuels masculins porteurs 
de virus de sous-type B constituent le groupe le plus fréquemment infecté par un virus résistant [32]. 
La proportion de patients porteurs de virus de sous-types non-B est stable depuis 2006/2007 autour 
de 44%. La prévalence de la résistance chez des patients naïfs (9%) justifie la prescription de tests 
génotypiques de résistance avant l’initiation d’un traitement antirétroviral pour prévenir un risque 
d’échec virologique [33]. 

Chez les patients traités et en échec virologique 
Depuis 2004, la prévalence de résistance acquise chez les patients traités par ARV est évaluée 

régulièrement dans le cadre d’une étude nationale multicentrique (Etude Multivir) émanant du groupe 
résistance de l’AC-11 ANRS [34]. L’étude Multivir a été conduite en 2014 chez des patients traités, en 
échec virologique (>50 copies/mL sur deux prélèvements successifs), dans 37 centres et quelle que 
soit la ligne du  traitement. La résistance à au moins un ARV était retrouvée chez 56% des virus (INTI, 
36% ; INNTI, 32% ; IP, 20% ; INI, 12%). En 2009 la résistance à au moins un antirétroviral était 
présente chez 58% des isolats (INTI, 48% ; INNTI, 21% ; IP, 29%) ;  Le pourcentage de patients avec 
un virus résistant à toutes les molécules d’une classe était de 3,5% pour les INTI (4 ,3% en 2009), 
9,2% pour les INNTI (3,2% en 2009) et 1,6% pour les IP (4 ,4% en 2009), et 3,4% pour les INI.  
Environ 50% des patients avec une charge virale à l’échec comprise entre 51 et 200 copies/ml avaient 
un virus porteur d’au moins une mutation de résistance, renforçant la nécessité d’effectuer un 
génotypage de résistance en cas d’échec virologique dès que le seuil de 50 copies/mL est franchi 
[19]. 

 

Recherche de virus résistant dans le LCR 
La diffusion des différentes molécules antivirales est variable selon les compartiments de 

l’organisme, ce qui peut induire une réplication résiduelle locale en cas de dose suboptimale dans un 
tissu et la sélection de virus résistants différents de ceux détectés dans le plasma sanguin. Cela peut 
notamment être le cas pour le LCR ou les compartiments génitaux [35]. Plusieurs études ont montré 
des différences de profils de résistance entre le compartiment sanguin et le LCR. Il est donc 
recommandé, chez les patients présentant des troubles neurologiques et lorsqu’une ponction lombaire 
est réalisée, de pratiquer une analyse de la résistance du virus présent dans le LCR, quand la charge 
virale VIH est détectable et ceci quel que soit son niveau, dans le but d’adapter le traitement 
antirétroviral.  

 

Recherche de virus résistant dans l’ADN cellulaire 
Les tests de résistance génotypiques réalisés à partir de l’ADN cellulaire peuvent  conduire à une 

sous-détection des mutations de résistance par rapport au cumul des résultats des tests de résistance 
génotypiques réalisés antérieurement à partir de l’ARN VIH plasmatique [36]. L’utilisation du 
séquençage haut débit semble prometteuse dans cette situation où la détection des mutations dans 
l’ADN VIH cellulaire est améliorée (entre 5 à 15%) chez des patients avec de nombreux antécédents 
d’échec et contrôlés sous traitement optimisé [37]. Des incertitudes supplémentaires à l’intérêt des 
tests sur ADN sont liées 
1) au fait que plusieurs études ont montré que les virus mutés et archivés dans les cellules 
mononuclées du sang périphérique pouvaient être différents de ceux présents dans le plasma  
2) à la possibilité que la présence de virus archivés résistants dans les réservoirs cellulaires n’implique 
pas systématiquement leur réémergence sous la pression sélective des molécules antivirales, ce 
phénomène étant en cours d’évaluation.  
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Néanmoins, les tests de génotype de résistance effectués à partir de l’ADN-VIH des PBMC peuvent 
être prescrits dans des circonstances particulières où ce test peut apporter des informations : 
• Chez des patients en succès virologique et pour lesquels la question d’un changement de 

traitement se pose, si aucun résultat sur le plasma n’est disponible, ou pour identifier des 
mutations non recherchées sur des tests génotypiques antérieurs (ex : rilpivirine et étravirine) 

• Chez un nouveau-né infecté par voie materno-fœtale et sous traitement et n’ayant pas eu de test 
sur plasma 

• Chez un sujet en primo- infection  et sous traitement et n’ayant pas eu de test sur plasma) 
 

Indications des tests génotypiques de résistance 
 

Situations cliniques Recommandations (niveau de preuve) 

Lors de la découverte de 
l’infection, ou avant 
l’initiation du traitement si 
non fait antérieurement  

Recommandé (AII)* 
 
Sans attendre les résultats pour débuter le traitement en cas de 
primo-infection* 

Échecs thérapeutiques 

(2 CV > 50cop/ml) 
Recommandé (AII)* 

Prophylaxie post-exposition 

Recommandé chez le sujet source (si charge virale détectable) sans 
attendre les résultats pour débuter le traitement du sujet exposé dont 
le choix devra également tenir compte des résultats des 
génotypages antérieurs disponibles (BIII)* 

Enfants  Mêmes indications que chez l’adulte (AII)* 

Grossesse  Recommandé (AII)* 

Symptômes neurologiques 
avec ARN VIH dans le LCR Recommandé dans le sang et le LCR (BIII)* 

 
*Seront analysés les gènes de la transcriptase inverse, de la protéase et de l’intégrase. 

 
Les tests génotypiques doivent être effectués en cas d’échec virologique (charge virale confirmée 

sur 2 mesures consécutives > 50 copies/mL), le patient étant sous traitement antirétroviral. L’intérêt de 
modifier rapidement le traitement après avoir constaté l’échec virologique est bien documenté par 
plusieurs publications montrant une accumulation de mutations de résistance quand le patient 
conserve la même thérapeutique malgré l’échec, même à des niveaux de charge virale relativement 
bas (entre 50 et 500 copies/mL) [38]. Un « blip « est défini par une élévation transitoire de l’ARN-VIH 
plasmatique, en général de moins de 100 copies/mL, observée sur un seul prélèvement, et ne justifie 
pas la prescription d’un test de résistance. 

L’interprétation des résultats d’un test génotypique de résistance et les choix thérapeutiques 
ultérieurs nécessitent  une concertation entre le clinicien, le virologue et le pharmacologue. 
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Points forts 
• On observe globalement en France une stabilité de la prévalence des virus résistants chez 
les patients au stade de primo-infection ou chroniquement infectés et non traités. À l’inverse, 
il existe une diminution de la prévalence des virus résistants chez les patients traités et en 
échec virologique. 
• La prévention de la sélection de mutants résistants nécessite de maintenir une charge 
virale sous traitement en dessous du seuil de détection de 50 copies/ml. 
• Les tests génotypiques de résistance sont une aide importante pour le choix du traitement 
de relais. L’expertise du virologue est primordiale pour l’interprétation des algorithmes de 
résistance, en particulier dans le cas de résistances « possibles », dans les multi-échecs, ou 
lorsque les données concernant les nouvelles molécules sont préliminaires. 
• L’algorithme d’interprétation des tests génotypiques de résistance évolue régulièrement. Il 
est nécessaire de consulter le site : http://www.hivfrenchresistance.org pour connaître les 
dernières mises à jour. 
 
Le groupe d’experts recommande : 
– de prescrire un test génotypique de résistance lors du diagnostic de l’infection à VIH (AII), 
ou sur le dernier prélèvement disponible avant de débuter le traitement (AII) ; 
-- d’étudier par ce test génotypique les gènes de la RT, Protéase et Intégrase 
– de rendre le premier résultat du génotype de résistance accompagné de l’identification du 
sous-type de VIH-1 (AII) ; 
– de prescrire un test génotypique de résistance en cas d’échec virologique en s’assurant 
que le patient était sous traitement antirétroviral au moment du prélèvement (AI) ; 
– que le choix du traitement de relais soit réalisé le plus souvent possible lors de 
concertation multidisciplinaire associant cliniciens, virologues et pharmacologues ; 
– de prescrire un test de détermination génotypique du tropisme uniquement quand la 
prescription d’antagonistes de CCR5 est envisagée (AI), sur l’ARN ou l’ADN VIH selon la 
situation ; 
– de demander la réinterprétation des résultats des anciens tests génotypiques avec 
l’algorithme le plus récent en cas de changement de traitement et de tenir compte de 
l’analyse des génotypes cumulés (AII) ; 
– de conduire des études de recherche clinique sur la prévalence et la signification des 
variants résistants minoritaires (AII). 
 

http://www.hivfrenchresistance.org/
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 

C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 

II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 
ou d’études cas-contrôle. 

III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à  deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique.   

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mise à jour : octobre 2016 - Responsable éditorial : Philippe Morlat pour le groupe d’experts 

Mise en page : Conseil national du sida et des hépatites virales - http://cns.sante.fr 
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Introduction 
Vers l’objectif 95-95-95 
Le prochain challenge de la lutte contre le SIDA est l’objectif fixé par l’ONUSIDA d’aller vers 

l’élimination de toute nouvelle infection en 2030 [1]. Cette ambition s’appuie sur un consensus mondial 
en faveur d’une perspective d’ici à 2020 où 90 % des personnes vivant avec le VIH connaitront leur 
statut sérologique, où un traitement contre le VIH sera proposé à 90 % des personnes connaissant 
leur statut sérologique et où la charge virale de 90 % des personnes sous traitement anti-VIH atteindra 
un niveau indétectable. La nouvelle stratégie nationale de santé sexuelle a renchéri en France sur cet 
objectif en le fixant à 95-95-95 pour 2020 (http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/ 
strategie_nationale_sante_sexuelle.pdf). 

L’étude 2013 de la cascade des soins et de la base de données hospitalière (FHDH ANRS CO4) [2] 
en France montre que les deux derniers objectifs sont atteints : 96 % des personnes en soins sont 
sous traitement antirétroviral et 94 % des personnes traitées depuis au moins 6 mois ont une charge 
virale indétectable. Cependant la proportion estimée de personnes séropositives diagnostiquées n’est 
que de 84 % avec des variations mais aussi des différences de prises en charges selon les 
populations. En effet, le temps médian entre la contamination et la prise en charge dans les soins peut 
varier entre trois ans pour les hommes ayant des relations avec les hommes et les femmes 
hétérosexuelles, à plus de quatre ans pour les hommes hétérosexuels et les usagers de drogues. 
Pour certains groupes vulnérables (patients migrants, usagers de drogues par exemple), le délai entre 
le diagnostic de l’infection et le début d’initiation du traitement ARV reste trop tardif [3]. Il est noté 
également des différences en fonction des groupes de transmission dans la cascade des soins : la 
proportion de personnes hétérosexuelles (hommes et femmes) originaires de pays étrangers est ainsi 
moindre parmi les personnes ayant une charge virale indétectable qu’au sein de la population VIH en 
général [4]. 

Au-delà du renforcement du dispositif de dépistage, l’organisation des soins doit tenir compte de ces 
différences de prises en charge et des changements survenus dans l’épidémie en France ces 
dernières années. 

Renforcement de la prise en charge des comorbidités 
L’espérance de vie des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) traitées, ayant une charge virale < 50 

copies/mL et des CD4 > 500/mm3 est aujourd’hui proche de celle de la population générale sur tous 
les continents [5]. Dans une étude publiée en 2014, réalisée au Royaume Uni [6], une PVVIH de 35 
ans débutant son premier traitement ARV avait une durée de vie estimée jusqu’à environ 77 ans, 
équivalente à celle de la population générale, à condition de débuter son traitement à plus de 200 
CD4 et d’obtenir une bonne réponse thérapeutique. Dans une étude de la cohorte Suisse [7], 
l’espérance de vie d’une personne de 20 ans a augmenté de 11,8 ans sous traitement par les 
monothérapies à 54,9 ans dans la période la plus récente. L’espérance de vie est similaire entre les 
PVVIH ayant un niveau d’éducation élevé par rapport aux personnes de la population générale 
disposant d’un niveau d’étude secondaire, mais elle reste inférieure d’environ 5 ans par rapport aux 
personnes de la population générale ayant un niveau d’éducation élevé.  

On assiste à un vieillissement de la population vivant avec le VIH comme le montrent en France les 
résultats de l’enquête ANRS-VESPA2 [8] ; l’âge médian entre les deux enquêtes de 2003 et 2011 a 
augmenté de 41 à 48 ans. Cinquante-deux pour cent des PVVIH avaient 50 ans et plus en 2014 dans 
la cohorte Aquitaine. Il importe donc, au-delà de la consolidation de la prise en charge médicale 
autour de l’infection par le VIH d’être vigilants sur la prise en charge des comorbidités. En effet, la 
prévalence des principales comorbidités dans la Cohorte Aquitaine s’établissait comme suit en 2014 : 
clairance de la créatinine <60 ml/mn chez 14,3 % de la population suivie ; évènements 
cardiovasculaires 11,1 %, incluant les infarctus du myocarde 6,5 % et évènements vasculaires du 
système nerveux central 3,1 % ; hypertension artérielle 47,9 % ; diabète 14,2 % ; fractures 5,1 % ; 
cancers 11,5 % [8]. Certaines études montrent que la survie des PVVIH âgés de 50 ans et plus sans 
comorbidités reste plus faible qu’en population générale [9]. 

Seule une approche globale et personnalisée des PVVIH permettra de cerner précisément les 
besoins de la personne et de mettre en place un programme de soins susceptible d’améliorer les 
conditions de vie et de lutter efficacement contre les facteurs de risque de morbidité et de mortalité.  

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/
http://www.bmj.com/content/343/bmj.d6016.full?sid=d08a027e-4e4c-42ac-bca7-dd10b906eb07
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Optimisation du soutien psychologique et social pour les patients 
vulnérables 
Dans de nombreuses études, la proportion de personnes avec des difficultés psychosociales parmi 

les PVVIH est plus fréquente que dans la population générale. Dans l’enquête VESPA2 [10], les 
conditions socio-économiques des PVVIH se dégradent entre 2003 et 2011, particulièrement chez les 
patients d’origine étrangère avec une diminution du taux de l’emploi. L’état de santé perçu est 
excellent ou très bon pour 26 % des PVVIH, bon pour 62 %, mauvais ou médiocre pour 13 % d’entre 
eux. Près de 13 % des PVVIH rapportent un épisode dépressif majeur dans l’année, taux plus élevé 
que celui observé avec le même instrument de mesure en population générale (de 5 à 8 % selon les 
études) [11]. Cela se traduit par un taux plus important de suicide chez les PVVIH (18,6/1000 
personnes-années) par rapport à la population générale (8,5/1000 personnes-années) comme le 
rapporte une étude canadienne [12]. Ceci plaide pour une approche multidisciplinaire, le renforcement 
des structures d’éducation thérapeutique du patient (ETP) et les possibilités de prise en charge 
psychologiques et sociales dans les centres et les associations prenant en charge les PVVIH. 

Diversification de l’offre de soins 
Dans les files actives de PVVIH en 2016, les profils de populations peuvent être très différents en 

fonction de l’ancienneté du diagnostic de l’infection. L’enquête VESPA2 [8] fait apparaitre ces groupes 
de patients : 40,7 % diagnostiqués avant 1996, 24,6 % entre 1996 et 2002 et 34,7 % entre 2003 et 
2011. Les prises en charge doivent s’adapter pour répondre aux besoins différents de ces patients : 
les premiers infectés dont l’état de santé a été fortement impacté par une immunodépression 
profonde, des traitements lourds en effets indésirables et des comorbidités ; et les PVVIH infectés plus 
récemment, traités plus précocement avec des traitements plus simples et moins pourvoyeurs d’effets 
indésirables. L’offre de soins doit tenir compte de cette hétérogénéité pour innover en termes de prise 
en charge de cette maladie chronique qu’est devenue l’infection à VIH. Il convient de proposer 
différents types de prise en charge, en fonction de l’autonomie et des choix du patient, permettant un 
parcours de soins adapté, et de repérer les situations complexes, en dynamisant une offre 
ambulatoire de prise en charge spécialisée pour le VIH. 
Cela implique la définition d’un parcours de soins ayant pour objectif une plus grande efficience grâce 
à un suivi et un accompagnement personnalisé et coordonné du patient, et une mise à disposition de 
différents acteurs professionnels facilitant la prise en charge coordonnée ville/hôpital. L’offre de soins 
partagée, hospitalière et de ville, basée sur un cadre de coopération multidisciplinaire, doit disposer 
de référentiels de pratiques opposables sur tout le territoire et à tous les professionnels de santé. Une 
saisine des associations représentées par le TRT-5 a été acceptée par la HAS sur ce sujet et un texte 
en réponse est en cours de rédaction. Si le suivi médical des patients reste encore aujourd’hui assuré 
par l’hôpital en grande majorité, il convient de faire évoluer cette situation vers un partage plus 
équilibré avec la ville, comme cela est recommandé pour d’autres pathologies chroniques par le guide 
du parcours de soins [13]. Les évolutions technologiques et le développement de l’e-santé pourraient 
faciliter cette démarche. 
Cette diversification de la prise en charge doit être équitable sur l’ensemble du territoire national et 
tendre vers l’objectif d’améliorer la qualité des soins. 
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Dépistage, diagnostic et dispositif d’annonce de la 
séropositivité 

Quel que soit son mode d’exercice, tout médecin, généraliste comme spécialiste d’organe 
(hépatologue, neurologue, dermato-vénéréologue, cancérologue, gynécologue, gastro-entérologue et 
proctologue…) en ville comme à l’hôpital doit avoir le réflexe de la prescription d’un test de dépistage 
du VIH, que ce soit dans le cadre d’un bilan étiologique devant l’apparition de symptômes (Cf. chapitre 
« Prévention et dépistage »), lors de la prescription d’un traitement potentiellement 
immunosuppresseur [radiothérapie, chimiothérapie] ou immuno-modulateur ou dans des populations 
fortement exposées au risque de contamination par le VIH. 

En milieu extrahospitalier 
Les médecins généralistes sont mis au premier plan dans le cadre des missions de soins de santé 

primaires définies par le consensus formalisé « Prise en charge de l’infection par le VIH en médecine 
générale et en médecine de ville », publié en mars 2009 par la Société de pathologie infectieuse de 
langue française (SPILF) et la Société française de lutte contre le sida (SFLS) [14] qui concerne tant 
les PVVIH que celles à risque d’infection par le VIH. Ce consensus met en avant le dépistage et la 
prévention par le médecin généraliste. Le plan VIH/Sida 2010-2014 [15] insiste sur le rôle primordial 
du médecin traitant pour permettre à toute personne de connaître son statut sérologique vis-à-vis du 
VIH avec des effets individuels (sur la santé) et collectifs (limitation de l’épidémie). La sexualité est 
aussi un champ d’action du médecin généraliste qui est particulièrement bien placé pour en parler 
dans le cadre d’une consultation pour une contraception, des troubles de l’érection ou la survenue 
d’IST. Ces situations sont des moments privilégiés pour proposer un dépistage. La prescription d’un 
test de dépistage doit être réalisée avec l’accord verbal des personnes.  

L’annonce d’un test négatif sera accompagnée d’une information sur la prévention de la 
transmission du VIH et des IST, ainsi que d’une information sur la conduite à tenir en cas d’exposition, 
selon le contexte, voire d’une prise en charge en consultation de prophylaxie pré-exposition, le cas 
échéant. 

L’annonce d’un test positif doit être préparée. Cette consultation d’annonce est particulièrement 
importante car elle engage le pronostic ultérieur qui reste à ce jour fortement lié à l’adhésion de la 
personne au projet thérapeutique et à la régularité du suivi. Le médecin peut s’aider du guide de la 
HAS d’annonce d’une maladie chronique [16].  

Le médecin effectuant l’annonce devra donc être à même de répondre aux premières interrogations 
de la personne et de fournir les informations suivantes sur : 
• la nécessité de réaliser un test de confirmation ; 
• l’histoire naturelle de l’infection par le VIH ; 
• le bénéfice des traitements antirétroviraux et la chronicité de la maladie ; 
• les risques de transmission ; 
• les notions d’alliance thérapeutique ; 
• l’orientation vers un centre de référence hospitalier en disposant des coordonnées d’un centre de 

référence de proximité. Ces données sont accessibles au niveau des centres de Coordination 
régionale de l’infection par le VIH (COREVIH) ; 

• l’orientation vers les associations. 
Les centres de référence doivent s’organiser pour pouvoir répondre à un médecin qui en ferait la 

demande pour une consultation et une prise en charge immédiate en cas de primo-infection, dans un 
délai rapide dans les autres cas (< à une semaine). Un dispositif d’accompagnement peut être requis 
et organisé pour les personnes fragiles (infirmière de coordination, médiation, ETP, mise en lien avec 
une association). 

En milieu associatif 
La mise à disposition des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) implique désormais dans 

l’annonce de résultats des partenaires ne venant pas du champ médical. En milieu communautaire, 
l’annonce d’un TROD positif s’appuie sur trois étapes nécessaires et indissociables : 
• l’anticipation avec la personne dépistée d’un éventuel résultat positif lors du conseil pré-test, qui 

permet de faire verbaliser les représentations liées à l’infection par le VIH et d’explorer les 
ressources identifiées par la personne dans son réseau primaire comme pouvant l’aider à passer 
le cap de l’annonce et à partager cette annonce ; 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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• la discussion après la remise du résultat écrit de TROD positif qui doit permettre de s’assurer de la 
compréhension du résultat, de sa signification en termes 1) de fiabilité malgré la nécessité d’un test 
de confirmation, 2) de bénéfices liés au recours à une prise en charge précoce, 3) de 
conséquences sur le risque de transmission à autrui en l’absence de mesures préventives ; 

• l’orientation et l’accompagnement vers les différentes possibilités d’accès à la confirmation du 
TROD et au support psychosocial nécessaire ou souhaité. Là encore le COREVIH peut être une 
aide à l’organisation du suivi pour l’orientation vers les CeGIDD (Centre Gratuit d’Information de 
Dépistage et Diagnostic du VIH, des hépatites et des IST) ou les services référents avec lesquels 
des partenariats peuvent être mis en place. 

Dans le respect du choix des personnes, il est utile qu’un résultat de TROD positif puisse être 
accompagné par la proposition de prise d’un rendez-vous pour test de confirmation dans la foulée (ou 
dès le lendemain quand le dépistage se passe en dehors des heures ouvrables) et si possible dans 
un lieu qui pourra proposer aussi un premier bilan clinique et biologique. La multiplication des étapes 
et des interlocuteurs n’est pas favorable à la construction rapide d’un lien solide vers le soin. Outre 
l’accompagnement individuel systématiquement proposé avec l’annonce, certaines associations ont 
développé en parallèle au déploiement des TROD, des groupes d’auto-support spécifiques pour les 
personnes qui viennent d’apprendre leur séropositivité et qui ont souvent beaucoup d’interrogations 
très différentes de celles des personnes vivant depuis longtemps avec le VIH.  

Les associations peuvent proposer l’accompagnement vers les soins pour des personnes fragiles ou 
connaissant mal le système de soins dans une approche d’accompagnement global et de médiation 
en santé. Cet accompagnement est requis pour améliorer l’accès aux soins de ces personnes fragiles 
dans un processus spécifique permettant de gérer les questions complexes relevant de l’action 
sociale et de la santé.  

En milieu hospitalier : un dispositif d’annonce et de prise en 
charge initiale dans la pluridisciplinarité 
L’annonce du diagnostic d’une infection par le VIH engage non seulement le pronostic médical de la 

personne mais aussi son avenir sur un plan familial, professionnel et social. Son retentissement 
psychologique nécessite une prise en charge précoce et adaptée aux besoins des personnes. Il est 
recommandé de rechercher les facteurs de vulnérabilité et les comorbidités permettant ensuite de 
définir un parcours personnalisé au plus près des besoins du patient. Plusieurs acteurs (assistante 
sociale, psychologue, médecin, IDE ..) sont susceptibles d’intervenir lors de cette consultation 
d’annonce en milieu hospitalier pour débuter la prise en charge globale au plus vite qui doit aboutir à 
une alliance thérapeutique avec la PVVIH et à un programme personnalisé de soins impliquant un 
temps d’articulation avec la médecine de ville en fonction des souhaits de la personne. 
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Prise en charge initiale 
Accès aux droits 
Lors de la prise en charge initiale, le médecin traitant, généraliste ou d’autre spécialité doit s’assurer 

que la PVVIH bénéficie d’une couverture maladie [droit commun, protection universelle maladie 
(PUMA), aide médicale d’état (AME), autres] et dispose d’une mutuelle. Si tel n’est pas le cas, la 
personne doit être orientée vers un travailleur social de secteur, de l’hôpital, des permanences 
d’accès aux soins de santé (PASS), ou vers une association qui pourra l’accompagner dans ces 
démarches. 

Demande d’exonération du ticket modérateur 
La demande d’exonération du ticket modérateur (ALD no 7 – Infection par le VIH), est au mieux faite 

par le médecin traitant déclaré. Un protocole de soins est rempli sur l’imprimé ad hoc (cerfa 
no11626*04) dès que possible. La mention du diagnostic d’infection par le VIH assortie des résultats 
du bilan immuno-virologique (nombre de CD4 et charge virale) est suffisante pour obtenir l’accord 
d’ouverture des droits mais il est important de mentionner les comorbidités et les complications 
éventuelles pour faciliter leur prise en charge. En l’absence de médecin traitant, le médecin spécialiste 
peut en faire la demande temporaire, dans l’attente pour la personne de trouver un médecin traitant. 

L’ouverture des droits des patients en détention, chez qui une sérologie positive a été mise en 
évidence, doit pouvoir être initiée par le médecin exerçant en milieu pénitencier. 

Compte tenu de la gravité et de l’urgence de la pathologie, une autorisation dite subrogatoire de 6 
mois peut être mise en place, permettant une prise en charge immédiate précédant la «régularisation» 
des droits des malades. 

Déclaration obligatoire 
Le médecin traitant, généraliste ou d’autre spécialité, et le médecin biologiste sont chargés de 

compléter la déclaration obligatoire et anonymisée de l’infection par le VIH et doivent en informer la 
personne ayant appris sa séropositivité. 

La notification obligatoire et anonymisée de l’infection par le VIH et du sida se fait maintenant en 
ligne, et fait clairement apparaître les agences régionales de santé (ARS) comme destinataires des 
notifications. Ce nouveau dispositif de déclaration obligatoire [17] de l’infection par le VIH et du sida 
repose désormais sur la transmission des informations via l’application e-DO dédiée à la déclaration 
obligatoire en ligne de l’infection par le VIH et du sida (http://www.e-do.fr). Le circuit de déclaration de 
la DO du VIH/sida est donc modifié par rapport au circuit papier. Les biologistes n’ont plus à 
transmettre de feuillets de notification au clinicien. Chaque co-déclarant (clinicien et biologiste) fait une 
déclaration de manière indépendante dans l’application e-DO. Dans le cadre de la surveillance 
virologique (basée sur le volontariat du patient et du biologiste), les biologistes transmettent comme 
auparavant au Centre National de Référence du VIH un échantillon de sang sur buvard, accompagné 
du formulaire imprimé à partir de l’application e-DO. Pour le déclarant, l’application permet de saisir et 
d’envoyer directement ses déclarations d’infection par le VIH et de sida aux autorités sanitaires. La 
première étape de la déclaration consiste à générer un code d’anonymat qui sera conservé dans 
l’application pendant 12 mois. Aucune donnée nominative sur les patients n’est enregistrée. Les 
déclarations envoyées via l’application sont immédiatement disponibles pour les ARS et l’InVS. En cas 
d’information manquante ou d’incohérence dans les déclarations transmises, les échanges entre les 
épidémiologistes de Santé Publique France (ex InVS) et les déclarants se font via e-DO. 

Évaluation clinique et paraclinique initiale permettant de définir 
avec le patient un parcours de soins personnalisé 

Parcours de soins 
Après la confirmation de positivité d’un test de dépistage, le bilan initial pré-thérapeutique doit 

pouvoir être organisé rapidement. La personne dépistée séropositive doit être adressée à un référent 
spécialiste (le plus souvent hospitalier) pour la réalisation d’une évaluation initiale de la séropositivité. 
Cette évaluation initiale est réalisée au sein d’une équipe multidisciplinaire, en relation avec le 
médecin traitant. 

http://www.e-do.fr/
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Plusieurs acteurs sont susceptibles d’intervenir lors de cette consultation de prise en charge initiale 
en milieu hospitalier : 
• le médecin, qui informe la personne sur la signification d’une séropositivité au VIH, ses modes de 

transmission, l’histoire naturelle de l’infection et les bénéfices des traitements ARV ; 
• le personnel soignant non médical intervient également lors de cette consultation initiale, donnant 

notamment des informations sur la maladie, le suivi, les règles d’hygiène de vie, les traitements 
éventuellement prescrits lors de cette consultation initiale Ces informations peuvent être 
complétées par la proposition d’une prise en charge en ETP, par un autre membre de l’équipe 
mais aussi de la possibilité de contacter des associations de patients dont les coordonnées 
pourront être données ; 

• le psychologue, particulièrement sollicité à cette phase initiale du suivi, est parfois amené à 
planifier des rendez-vous pour un soutien /accompagnement psychologique renforcé ; 

• l’assistant social, qui informe la PVVIH de ses droits et des moyens de les exercer, apporte 
éventuellement une aide spécifique pour des problèmes de ressources, de droits sociaux ou de 
logement… 

• un intervenant associatif peut-être sollicité à cette phase initiale, en fonction des besoins et des 
vulnérabilités de la personne. 

Cette prise en charge médico-psycho-sociale initiale réalisée dans les services hospitaliers 
spécialisés a pour objectif d’offrir aux personnes les meilleures conditions d’information, d’écoute et de 
soutien tout en prenant en compte leurs spécificités culturelles et environnementales. Le recours à 
des médiateurs et traducteurs est parfois nécessaire. La HAS a élaboré au premier trimestre 2017 
deux référentiels de compétences, de formation, et de bonnes pratiques portant sur « la médiation en 
santé pour les personnes éloignées des systèmes de prévention et de soins » et « l’interprétariat dans 
le domaine de la santé » qui précisent le cadre de ces recours. 

Ainsi, c’est un véritable dispositif d’annonce, équivalent au dispositif d’annonce et de 
pluridisciplinarité tel que défini dans la circulaire DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 pour la prise 
en charge de pathologies cancéreuses, qui est réalisé dans les unités hospitalières spécialisées dans 
la prise en charge de ces personnes et qui devrait faire l’objet d’une valorisation tarifaire spécifique. 
En pratique de ville, une majoration de 30 euros est accordée depuis le 1er novembre 2017 aux 
médecins libéraux pour la consultation initiale d’information et d’organisation de la prise en 
charge d’une PVVIH, considérée comme une « consultation très complexe ». Le groupe 
d’experts recommande que cette tarification s’applique aussi aux consultations de cette nature 
réalisées dans les structures hospitalières.  

Lorsque la consultation s’associe à une prise en charge pluri professionnelle telle que décrite ci-
dessus, nous recommandons à ce qu’elle puisse se réaliser dans le cadre du décret n°2017-247 du 
27 février 2017 relatif à l’adaptation des règles de financement des établissements de santé qui crée 
la « prestation intermédiaire », entre les hospitalisations de jour et l’activité externe des 
établissements de santé [Art. 1er, point 4° de l’Art. 2, Art. 3]. La «prestation intermédiaire» est en effet 
destinée à financer les consultations pluridisciplinaires ou pluri-professionnelles mentionnées à l’article 
L. 162-22-6-1 du code de la sécurité sociale. La prise en charge d'une affection nécessitant 
l'intervention coordonnée de plusieurs professionnels médicaux, paramédicaux et, le cas échéant, 
socio-éducatifs ainsi que la réalisation d'une synthèse médicale peut donner lieu à la facturation, par 
les établissements de santé mentionnés aux « a à e » de l'article L. 162-22-6, d'une prestation 
d'hospitalisation mentionnée au 1° du même article L. 162-22-6. Le groupe d’experts recommande 
donc que la pathologie VIH soit ajoutée à la liste des maladies chroniques ouvrant droit à cette 
« prestation intermédiaire ». 

A l’issu de ce bilan, il est proposé au patient un parcours de soins adapté à sa maladie, ses 
comorbidités, sa situation sociale, son état psychologique qui pourront nécessiter des prises en 
charge spécifiques. Cette évaluation fait partie de la synthèse de la consultation initiale permettant de 
mettre en évidence des facteurs de vulnérabilité. Ces facteurs sont bien identifiés notamment dans 
une étude de la FHDH [18] qui montrait une forte prévalence de la rupture de suivi chez les patients 
diagnostiqués récemment, infectés par usage de drogue et/ou migrants. De même, les comorbidités 
psychiatriques sont souvent mises en avant dans le risque d’être perdu de vue et sont à prendre en 
compte. Ces facteurs peuvent faire mettre en œuvre une prise en charge adaptée plus fréquente et 
pluridisciplinaire chez ces patients dont il faut anticiper les difficultés de suivi (consultation sociale, 
psychologique, médiation, prise en charge en ETP, prise en charge des addictions, accompagnement 
associatif et avis RCP si besoin). Cette synthèse est à partager avec les médecins référents du patient 
particulièrement le médecin traitant qui doit être fortement conseillé au patient s’il n’en a pas.  
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Il pourrait être proposé dans l’accompagnement vers les soins pour des personnes fragiles ou 
connaissant mal le système de soins de mettre en œuvre des expériences de « case management » 
[19]. Le Case Management est une méthode d'accompagnement spécifique permettant de gérer les 
questions complexes relevant de l'action sociale, de la santé et des assurances dans un cadre de 
référence à la prise en charge ambulatoire des personnes atteintes de pathologies chroniques et 
contribue à garantir un état de santé optimal [20].  

L’intervention vise à favoriser pour l’usager un accompagnement progressif vers le rétablissement 
dans son milieu de vie ordinaire, en collaboration avec ses proches et son entourage immédiat. Des 
associations ont actuellement cette approche d’accompagnement global et de médiation en santé qui 
doit être encouragée et reconnue. 

Données de l’entretien médical et de l’examen clinique 
L’interrogatoire doit permettre en particulier : 

• de rechercher l’historique de la contamination et de recueillir des manifestations cliniques passées 
ou présentes potentiellement en lien avec l’infection par le VIH, ainsi que des signes cliniques 
d’évolutivité (fébricule vespéral, sueurs nocturnes, diarrhée, perte de poids) ; 

• de préciser le contexte de vie familiale, relationnelle et professionnelle, l’état de santé sexuelle, le 
statut virologique du ou des partenaire(s) quand il est(sont) identifié(s), les conditions de 
ressources et de logement ; 

• de rechercher dans les antécédents médicaux : 
- des infections sexuellement transmissibles ; 
- les vaccinations réalisées, notamment celles contre les hépatites A et B, le pneumocoque, la 

grippe, l’HPV, le méningocoque et celles pratiquées en fonction des séjours en pays tropicaux ; 
- d’évaluer la consommation d’alcool, de tabac et de substances psychoactives. 
Par ailleurs, la nécessité du respect de la confidentialité est particulièrement forte dans le cadre de 

cette pathologie. Il faut s’enquérir des personnes de l’entourage que le patient souhaite informer de sa 
situation médicale. 

Il est également nécessaire d’aborder la question du dépistage du/des partenaires chaque fois que 
cela sera possible. Des programmes de notification aux partenaires sont réalisés dans plusieurs pays 
(Etats-Unis, Canada, Suède, Pays Bas, Royaume uni) et ont montré leur efficacité sur la réduction de 
la morbi-mortalité individuelle et de la transmission [21]. La faisabilité en France est en cours 
d’évaluation avec une vigilance sur le respect de la confidentialité des cas index et des partenaires. 
Un Avis récent du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS) va dans ce sens (Avis suivi 
de recommandations sur la notification formalisée aux partenaires, février 2018, 
https://cns.sante.fr/rapports-et-avis/avis-notification-2018). 

L’examen clinique complet doit comporter en particulier : 
• l’enregistrement du poids actuel et du poids de forme [ou poids usuel], pour apprécier le 

pourcentage d’amaigrissement éventuel, de la taille et de l’index de masse corporelle : IMC = poids 
(en kg) / taille (en m2), normale : 20 à 25 kg/m2 ; 

• le tour de taille [qui s’effectue à l’aide d’un mètre de couturière placé horizontalement à mi-chemin 
entre la dernière côte et la crête iliaque après une expiration normale du patient] et le tour de 
hanches ; 

• la mesure de la tension artérielle ; 
• la recherche d’adénopathies et d’une organomégalie ; 
• l’examen soigneux de la cavité buccale permettant d’évaluer l’état buccodentaire et de rechercher 

des lésions de maladie de Kaposi, de molluscum contagiosum, une candidose oropharyngée, une 
leucoplasie orale chevelue le long des bords latéraux de la langue, des lésions herpétiques ou un 
chancre d’inoculation ; 

• l’examen des organes génitaux externes et de la marge anale [condylomes, ulcérations…]. 

Bilan paraclinique initial et préthérapeutique  
Le bilan recommandé est présenté en deux tableaux, l’un concerne l’ensemble des PVVIH (Cf. 

tableau 1), l’autre détaille les éléments recommandés dans des situations spécifiques (Cf. tableau 2). 
 

https://cns.sante.fr/rapports-et-avis/avis-notification-2018/
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Tableau 1. Bilan paraclinique initial préthérapeutique d’un adulte infecté par le VIH 

Sérologie VIH : un test ELISA de 4ème génération et un test de confirmation par Western Blot avec 
différenciation VIH1/VIH2 

Numération des populations lymphocytaires T CD4/CD8 

Dosage de l’ARN VIH plasmatique (charge virale VIH) 

Test génotypique de résistance du VIH (transcriptase inverse, protéase, intégrase) et 
détermination du sous- type VIH-1 

Recherche de l’allèle HLA-B*5701 

Hémogramme avec plaquettes 

Transaminases, γGT, phosphatases alcalines, bilirubine totale et conjuguée 
Créatininémie et estimation du DFG par la méthode MDRD ou CKD-EPI 

Phosphorémie à jeun 

Glycémie à jeun  

Bilan lipidique à jeun : cholestérol total, LDL et HDL, triglycérides 

Recherche d’une protéinurie (bandelette urinaire) ou dosage du rapport protéinurie/créatininurie 

Marqueurs de l’hépatite virale B* : Ag HBs, anticorps anti-HBs et anti-HBc 

Sérologie de l’hépatite virale C 

Sérologie de l’hépatite virale A [IgG] 

Sérologie de la syphilis  
Sérologie de la toxoplasmose 
Test IGRA [Quantiféron ou T-spot TB] pour le dépistage de la tuberculose latente 

*Si anti-HBs < 10 mUI/mL, proposer un rappel vaccinal contre l’hépatite B. Dans le cas d’un niveau de séro-protection faible 
(anti-HBs entre 10 et 100 mUI/mL), ce taux doit être contrôlé annuellement. 
 

Tableau 2. Bilan initial complémentaire en fonction des populations 

Chez les femmes : consultation gynécologique avec cytologie cervicovaginale 
Chez les femmes avec ATCD de condylomatose et/ou de pathologie cervicale : consultation 

proctologique pour le dépistage des lésions précancéreuses de l’anus 

Chez les HSH et personnes à partenaires multiples : 
- consultation proctologique pour le dépistage des lésions précancéreuses de l’anus 
- prélèvements PCR à la recherche d’IST (chlamydia, gonocoque) au niveau anal, urétral et/ou 

pharyngé selon circonstances (absence de remboursement début 2018 du test gonocoque) 

Chez les patients provenant d’une zone d’endémie tuberculeuse :  
- radio thoracique  

Si CD4 < 100/mm3 
- dosage de l’antigène cryptococcique 
- sérologie CMV et si sérologie positive : PCR CMV et réalisation d’un fond d’œil 

Éducation thérapeutique 
« L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise à aider les personnes à acquérir, développer, ou 

maintenir les compétences dont elles ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 
chronique. Elle doit s’inscrire dans une prise en charge globale, médicale, psychologique et sociale, et 
être centrée sur le patient » (Circulaire DGS 2009). 

L’investissement des équipes hospitalières dans l’optimisation de l’observance aux traitements a été 
rendu nécessaire en 1996 avec la mise à disposition des multithérapies antirétrovirales, l’objectif 
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principal étant l’obtention d’une observance > 95 % pour prévenir la sélection de mutations de 
résistance et l’échec thérapeutique. Grâce aux traitements, l’infection par le VIH est devenue une 
maladie chronique et l’ETP s’est aujourd’hui élargie à d’autres aspects (circulaire 
NoDGS/RI2/DHOS/E2/2007/238 du 15 juin 2007) de prévention du risque de transmission virale et des 
effets indésirables des traitements. L’ETP se définit comme « un processus de renforcement des 
capacités du malade et/ou de son entourage à prendre en charge l’affection qui le touche, sur la base 
d’actions intégrées au projet de soins ». Elle vise à rendre le malade plus autonome par 
l’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne l’acteur de son changement de 
comportement, à l’occasion d’évènements majeurs de la prise en charge (initiation du traitement, 
modification du traitement, événement intercurrents) mais aussi plus généralement tout au long du 
projet de soins, avec l’objectif de disposer d’une qualité de vie acceptable. 

Dans le plan national de lutte contre le VIH-Sida et les IST 2010/2014 [15], il était précisé que 
l’amélioration de la qualité des soins passe par le développement des dispositifs adaptés au caractère 
chronique de la maladie et notamment « les réseaux, la prise en charge pluridisciplinaire, l’éducation 
thérapeutique et l’accompagnement » (action T32). 

Le site de la HAS donne toutes les informations nécessaires et les recommandations quant aux 
modalités de mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique (guide ETP « Comment 
élaborer un programme spécifique d’une maladie chronique ») [22]. Le cahier des charges est très 
précis et inclut : une équipe pluridisciplinaire comportant au moins un médecin, des compétences 
justifiées pour au moins un intervenant (40 h de formation ou expérience de 2 ans), un programme 
structuré, des modalités de coordination entre les intervenants et le médecin traitant, le respect des 
règles de confidentialité et de déontologie. Il notifie également la nécessité de proposer une approche 
individuelle et collective (ateliers thématiques…) et une évaluation des programmes. L’implication de 
patients et des associations de patients est également recommandée. Les acteurs impliqués dans un 
programme d’éducation thérapeutique doivent être spécifiquement formés. Des programmes de 
formation à l’éducation thérapeutique sont assurés par des organismes de formation indépendants 
mais les services de FMC assurent également ces formations au sein de certains établissements 
hospitaliers. C’est l’agence régionale de santé territoriale à laquelle est rattaché le programme 
d’éducation thérapeutique qui est seule habilitée à valider le programme, l’équipe en charge de sa 
réalisation, et à mettre en place le financement. La pérennité du programme est soumise à une 
nouvelle autorisation après une évaluation quadriennale. 

Les thèmes abordés au cours des séances d’ETP sont variables et personnalisés et incluent : la 
qualité de vie, la connaissance de la maladie, la gestion de l’ensemble des traitements pris par les 
PVVIH, la prévention de la transmission, les aspects psychoaffectifs et sociaux de la maladie et de la 
personne, l’hygiène de vie et la prévention du risque vasculaire, les situations d’addiction. Le 
périmètre de l’ETP doit continuer à s’élargir, intégrer des composantes de santé mentale et sexuelle, 
de prise en charge des addictions et de prévention et le traitement des principales morbidités. Il doit, 
le cas échéant, permettre une orientation et une mise en relation avec d’autres structures 
ambulatoires d’évaluation du risque et de promotion de la santé (structures de prévention du risque 
cardiovasculaire, centres de vaccination, CeGIDD en ce qui concerne la santé sexuelle, structures 
associatives). Il doit s’adapter aussi aux origines du patient notamment pour les patients migrants et 
faire intervenir des traducteurs mais aussi des médiateurs de santé. 
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Figure 1 : Schéma organisationnel de prise en charge d’une PVVIH 
dans un programme d’éducation thérapeutique 
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L’ETP peut ainsi être proposée à différents moments de la prise en charge : 
- à la découverte de l’infection pour accompagner l’initiation du traitement 
- en cas de difficultés à l’adhésion thérapeutique, de modification du traitement 

antirétroviral ou de l’introduction d’un traitement anti hépatite C 
- en cas d’échec thérapeutique 
- en cas d’évènement intercurrent impactant la vie de la personne 
- pour aborder les aspects de santé sexuelle : prévention diversifiée du risque de 

transmission, IST 
- en cas de désir d’enfant  

Le vieillissement de la population des PVVIH et les comorbidités constituent des circonstances 
supplémentaires pouvant faire l’objet de recours à l’ETP. Ces équipes ETP doivent donc être 
développées dans les centres prenant en charge des PVVIH et soutenues dans leurs actions de 
prise en charge globale et de prévention. 

Mesures hygiéno-diététiques 
Les erreurs diététiques telles que l’absorption excessive d’alcool, de produits sucrés (associés au 

diabète et à une élévation des triglycérides) ou de graisses d’origine animale (responsable d’une 
élévation du LDLc) doivent être recherchées et corrigées. Si le patient est en surpoids, une perte de 
poids doit être systématiquement proposée. Le recours à une consultation diététique spécialisée 
permet d’établir un diagnostic personnalisé et de proposer une ETP diététique pour un meilleur 
équilibre alimentaire, adapté à la situation économique des personnes. La correction diététique peut 
suffire en quelques semaines à corriger le surpoids et les troubles métaboliques. 

Des supports d’information en direction des patients et des médecins sont disponibles sur le site de 
Santé Publique France (mangerbouger.fr, inpes.sante.fr). 

L’incitation à la pratique d’un exercice physique régulier doit être constante. L’exercice physique 
régulier et soutenu doit être promu (30 minutes par jour en continu si possible ou 1 heure 3 fois par 
semaine). Des recommandations sont disponibles sur le site de la fédération de cardiologie française 
(www.fedecardio.com). La reprise d’activité physique doit être précédée d’une épreuve d’effort chez 
les personnes de plus de 50 ans ou à risque vasculaire. 

Des méta-analyses récentes [23] ont montré que la pratique d’une activité physique et sportive 
(APS) régulière chez les PVVIH était associée à un renforcement des capacités cardiovasculaires et 
cardiorespiratoires, à une amélioration de la composition corporelle et de la résistance musculaire, 
ainsi qu’à des bénéfices psychologiques à travers la réduction des symptômes dépressifs et 
l’amélioration de la qualité de vie.  

Grâce au dispositif inscrit maintenant dans la loi du 26 janvier 2016 relative à la modernisation de 
notre système de santé, les médecins traitants peuvent désormais prescrire des activités physiques 
adaptées aux patients atteints d’Affections de Longue Durée dans le cadre du décret adopté le 1er 
mars 2017. Ce texte inscrit le sport comme outil de santé publique et crée un début de droit au sport 
pour tous, dans son article 1 (qui définit ce que contient la politique de santé, y compris « le 
développement de la pratique régulière d’activités physiques et sportives à tous les âges »), dans son 
article 144 (qui autorise la prescription médicale du sport pour les personnes souffrant d’affections de 
longue durée). Des expériences se multiplient au sein des associations et dans des partenariats avec 
les services municipaux et doivent être soutenues. 

Prise en charge des addictions [alcool/toxiques/tabac] 
Le dépistage et une proposition systématique de prise en charge des addictions sont effectués lors 

de la prise en charge initiale du patient et tout au long de son suivi. 
En effet, les conduites addictives sont plus fréquentes chez les PVVIH qu’en population générale. 
Dans l’étude transversale française VESPA, 27 % des sujets traités par ARV (n=2 340) présentaient 

une consommation à risque d’alcool et 9,4 % des épisodes réguliers d’alcoolisation massive (binge 
drinking) [24]. Ils étaient par ailleurs 20 % à prendre régulièrement des anxiolytiques, antidépresseurs 
ou hypnotiques [25], 3,6 % à avoir consommé au cours des 12 derniers mois des opiacés, 14,1 % des 
stimulants dont 4,4 % de la cocaïne et 12,5 % à avoir une consommation régulière de cannabis. 

http://www.fedecardio.com/
http://www.valerie-fourneyron.fr/actualites/la-pratique-reguliere-des-activites-physiques-et-sportives-comme-outil-de-sante-publique-inscrite-dans-la-loi.html
http://www.valerie-fourneyron.fr/actualites/la-pratique-reguliere-des-activites-physiques-et-sportives-comme-outil-de-sante-publique-inscrite-dans-la-loi.html
http://www.valerie-fourneyron.fr/actualites/communique-de-presse-les-deputes-disent-oui-au-sport-sur-ordonnance.html
http://www.valerie-fourneyron.fr/actualites/communique-de-presse-les-deputes-disent-oui-au-sport-sur-ordonnance.html
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La grande majorité des sujets co-infectés par le VIH et le VHC se sont contaminés à l’occasion d’un 
usage de drogue intraveineux (93 %) et il existe une surreprésentation de troubles psychiques dans 
cette population. 

Le maintien d’une consommation excessive d’alcool est associé à une moins bonne observance au 
traitement antirétroviral, à la progression de la maladie, à une moins bonne réponse au traitement et à 
plus de pratiques à risques lors de l’usage de drogues ou des pratiques sexuelles. Elle accroît par 
ailleurs la toxicité des antirétroviraux. Elle justifie donc d’un repérage au moindre doute à l’aide d’outils 
simples (questionnaire AUDIT pour l’alcool par exemple) et de l’examen clinique [26]. 
 

Les interventions visant à réduire les consommations de toxiques méritent par contre sans doute 
d’être adaptées au contexte d’usage. Chez les usagers et ex-usagers de drogues co-infectés, une 
prise en charge globale de difficultés médicales, sociales et psychologiques est à envisager, avec un 
enjeu fréquent autour des conséquences de la consommation d’alcool sur l’évolution de la fibrose au 
cours de l’infection VHC. 

Les pratiques d’utilisation de stimulants, essentiellement des cathinones, dans un contexte sexuel 
chez les HSH, sont regroupées sous le terme de chemsex ou SLAM en cas d’injection intraveineuse 
[mot anglais qui signifie « claquer », en raison de la montée rapide et intense de l’effet psychoactif]. Si 
leur ampleur réelle est mal connue à ce jour, on sait qu’elles sont associées à des expositions aux 
risques de transmission des hépatites virales, du VIH ou d’autres IST. Le taux alarmant de réinfection 
par le VHC trouvé dans une population de HSH vivant avec le VIH au niveau Européen (7,3/100 
personne-années) traduit probablement la double exposition à des risques sexuels et liés à l’usage de 
drogues lors du chemsex [27]. Elles peuvent s’accompagner dans certains cas de troubles psychiques 
ou de désocialisation. Elles justifient des interventions ciblées de prévention, impliquant les 
communautés, principalement via les réseaux internet habituellement associés à ces pratiques (sites 
de recherche de partenaires, d’achat de produits) et éventuellement en milieu festif. Le recours rapide 
au TPE et à la prophylaxie pré exposition (PrEP) doivent être envisagés pour les partenaires connus 
et non infectés par le VIH (Cf. chapitres « Prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au 
sang (AES) chez l’adulte et l’enfant » et « Prévention et dépistage »). Les médecins impliqués dans le 
suivi des HSH vivant avec le VIH doivent être en capacité d’identifier ces pratiques et d’orienter la 
personne dans le dispositif habituel de prise en charge des conduites addictives. Chez les sujets 
dépendants aux opiacés, les traitements de substitution constituent un facteur majeur de stabilisation, 
de prévention de transmission du VIH et des hépatites virales et d’amélioration de l’observance aux 
antirétroviraux. Il existe néanmoins d’importantes interactions ARV-méthadone à connaître (Cf. 
annexe pharmacologique). Les recours thérapeutiques en cas de dépendance à la cocaïne ou au 
crack sont nettement plus limités, reposant plus sur une prise en charge comportementale et de 
l’environnement, la mise à distance, en l’attente de molécules plus actives (expérimentation actuelle 
du modafinil, methylphenidate, etc.). 

Les structures de recours du dispositif médicosocial sont les centres de soins, d’accompagnement 
et prévention en addictologie (CSAPA, résultant de la fusion des CSST et CCAA), et les centres 
d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour les usagers de drogues (CAARUD). 
En milieu hospitalier, il faudra recourir aux structures d’addictologie de niveau 1, 2 ou 3 (ELSA – 
Équipe de liaison et de soins en addictologie, CSAPA hospitaliers, hôpitaux de jour d’addictologie, 
unités d’hospitalisation MCO et/ou SSR). 

La consommation de tabac chez les PVVIH (50 à 60 %) est largement supérieure à celle observée 
dans la population générale (20 à 30 %). Le tabac est un facteur de risque majeur de nombreuses 
maladies (cardiovasculaires, ostéoporose, pneumopathies, bronchopathies chroniques et 
emphysème, insuffisances respiratoires chroniques, infections ORL) particulièrement prévalentes au 
cours de l’infection par le VIH, mais aussi de cancers (poumons, ORL, vessie) qui constituent 12 % 
des causes de décès des PVVIH dans l’étude Mortalité 2010 [28, 29]. Le risque de décès lié à la 
consommation de tabac est 2 fois plus important chez les PVVIH comparé à la population 
générale [30]. 

La consommation de tabac chez les PVVIH constitue donc un problème essentiel dans la prise en 
charge de ces personnes et des mesures de soutien à l’arrêt de la consommation de tabac doivent 
être impérativement proposées régulièrement au cours du suivi. 

Les patchs et gommes sont utilisables en tant que substitut nicotinique. Le dosage proposé dépend 
du degré de dépendance à la nicotine et sera apprécié par le nombre de cigarettes consommées par 
jour, ou par le test de Fagerström. Le remboursement par l’assurance maladie est possible à hauteur 
de 150 euros/an mais le tiers payant n’est pas prévu dans le cadre de ce dispositif. Les médecins, les 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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sages-femmes mais également les médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers et les 
masseurs kinésithérapeutes peuvent les prescrire. Les substituts nicotiniques doivent être prescrits 
sur une ordonnance consacrée exclusivement à ces produits.  

Le dépistage d’un syndrome dépressif associé doit être systématique (Cf. chapitre « Comorbidités » 
paragraphe Psychiatrie). Il n’existe pas d’interaction entre les substituts nicotiniques et les ARV. 

Si le bupropion a une efficacité légèrement supérieure à celle du placebo, sa prescription chez les 
PVVIH doit, en raison des interactions possibles avec les traitements antirétroviraux métabolisés par 
le cytochrome P450, faire adapter le traitement antirétroviral. 

Le tartrate de varénicline est commercialisé sous le nom de Champix® en France. L’avantage de 
cette molécule est son absence d’interaction avec le cytochrome P450 [31, 32]. L’essai INTERACTIV 
ANRS 144 évaluait la varénicline contre placebo chez les PVVIH tabagiques. Cet essai, avec une 
période de traitement de 12 semaines (0,5 mg une fois par jour jusqu’à 1 mg deux fois par jour de 
Varénicline) a permis de montrer un taux d’abstinence à 1 an plus important dans le bras Varénicline 
(17,6 %) que dans le bras placebo (7,2 %) (P=0,02) [33]. La tolérance était similaire à celle du 
placebo. Comme dans la population générale, la varénicline constitue ainsi un outil disponible pour 
l’aide au sevrage tabagique. 

La cigarette électronique prend une place croissante dans les stratégies de sevrage et constitue 
aussi un outil de réduction des risques lorsque le sevrage de nicotine n’est pas souhaité ou n’est pas 
possible. Il est cependant nécessaire de conseiller aux sujets de prendre le temps de trouver la 
formule (dosage, goût, appareil) leur convenant afin de ne pas conclure prématurément à un échec. 

La maîtrise de ce facteur de risque est difficile, en raison des nombreux facteurs psychosociaux 
souvent intriqués, liés au tabagisme et à l’infection par le VIH. Les thérapeutiques disponibles sont 
peu nombreuses, peu efficaces et la tolérance variable selon les individus. Ceci nécessite une prise 
en charge à la fois globale et multidisciplinaire faisant intervenir un suivi spécialisé en tabacologie et 
une surveillance des troubles psychiatriques. 

Les échecs du sevrage tabagique sont nombreux, mais la probabilité de succès augmente avec le 
nombre de tentatives de sevrage. 
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Prise en charge thérapeutique 
Le traitement est à mettre en œuvre dès que possible, au mieux dans les 8 jours en respectant le 

temps de réflexion du patient et ses possibilités de prendre le traitement. Des études sont en faveur 
d’une meilleure adhésion au suivi en cas de mise en œuvre rapide du traitement [34]. Il faut prendre 
en compte aussi que le risque de transmission aux partenaires séronégatifs est diminué par le 
contrôle rapide de la charge virale [35]. Le choix du premier traitement ARV doit être effectué par un 
médecin expérimenté dans la prise en charge des PVVIH. 

Suivi thérapeutique initial 
Le premier traitement antirétroviral doit permettre de rendre la charge virale (CV) < 50 copies ARN 

VIH /ml en six mois.  
Au cours des premiers mois de traitement, il convient de réaliser une mesure de la charge virale 

plasmatique : 
• à M1, date à laquelle la CV doit avoir baissé d’au moins 2 log 10 copies/mL ; 
• à M3, date à laquelle la CV doit être < 400 copies/mL ; 
• à M6, date à laquelle la CV doit être < 50 copies/mL. 

Des contacts intermédiaires à J15 et M2 (téléphoniques ou en consultation, voire consultation 
infirmière) pourront être proposés selon les situations individuelles. 

Il ne faut pas passer à côté de l’indication de séances d’éducation thérapeutique (ou de 
consultations spécifiques d’observance) chez les patients en difficulté prévisionnelle d’adhésion au 
suivi. 

Chez certaines PVVIH, ces objectifs ne sont néanmoins pas atteints et la charge virale ne devient 
indétectable qu’après plus de 6 mois de traitement. Ceci s’observe notamment lorsque la charge virale 
initiale est > 5 log copies/mL ou les lymphocytes CD4 < 200/mm3. Chez ces personnes, si la charge 
virale est < 200 copies/mL à 6 mois et en décroissance régulière, il est possible d’attendre 
l’indétectabilité sous surveillance rapprochée pendant 4 à 6 mois supplémentaires. 

La non-atteinte de ces objectifs intermédiaires nécessite de rechercher systématiquement une 
mauvaise observance, des interactions médicamenteuses, ou un sous-dosage des ARV et de corriger 
sans délai la cause identifiée : 
• une évaluation soigneuse de la compliance devra être systématiquement proposée dans le cadre 

d’une séance d’éducation thérapeutique et amener, le cas échéant à un changement thérapeutique 
en cas de mauvaise adhésion pour raison d’intolérance ou d’inadéquation des horaires de prise 
avec la vie de la PVVIH; 

• un dosage pharmacologique pourra être proposé pour vérifier l’absorption médicamenteuse ou 
contrôler une interaction médicamenteuse. 

Suivi thérapeutique au long cours 
Après l’obtention d’une charge virale indétectable, des visites trimestrielles la première année puis 

semestrielles peuvent être recommandées, intercalées avec le bilan annuel de synthèse hospitalière 
(Cf. infra). Ce suivi sera au mieux alterné entre médecin traitant et médecin hospitalier. 

Il est proposé de développer des protocoles de coopération médico-infirmiers dans le cadre de ces 
consultations de suivi. L’article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009 permet la mise en place, à titre 
dérogatoire et à l’initiative des professionnels sur le terrain, de transferts d’actes ou d’activités de 
soins et de réorganisations des modes d’intervention auprès des patients.  

Les visites systématiques de suivi au long cours assurées par le médecin hospitalier, le médecin 
traitant ou l’infirmier(e) spécialisé(e) ont pour objectifs de : 
• s’assurer du maintien de la charge virale VIH plasmatique à un niveau indétectable ; 
• s’assurer de la bonne observance et tolérance clinique et biologique du traitement ARV ; 
• d’évoquer la vie affective et sexuelle ; 
• d’évoquer le désir d’enfant et pouvoir aussi orienter les personnes vers des professionnels dans ce 

domaine et/ou vers des structures proposant spécifiquement des consultations sur ce sujet ; 
• de dépister des difficultés psychosociales ; 
• de dépister des facteurs de risque de comorbidités et de mettre en place une prise en charge 

adaptée ; 
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• de proposer en fonction des profils de contamination le dépistage des IST chez la personne et ses 
partenaires potentiels. 

 
Le bilan recommandé au cours de ces visites intermédiaires inclura un dosage de l’ARN VIH 

plasmatique, les autres examens étant fonction de la situation de la personne : 
 
Tableau 3. Bilan biologique intermédiaire de surveillance chez les patients sous traitement 

Dosage de l’ARN VIH plasmatique 
Optionnel : 

- Si CD4+ < 500/mm3 : NFS et numération des sous-populations lymphocytaires 
- Si traitement hépatotoxique ou exposition à haut risque sexuel : transaminases, γGT 
- Si traitement à potentialité néphrotoxique (dont ténofovir): créatininémie avec estimation du 

DFG par la méthode de MDRD ou CKD-EPI 
- Si CD4 < 100/mm3 : 
• dosage de l’antigène cryptococcique ; 
• si sérologie CMV positive : PCR CMV et réalisation d’un fond d’œil tous les 1 à 3 mois. 

- En cas d’exposition à haut risque ou de manifestations cliniques et/ou biologiques 
compatibles avec une IST : 
• dépistage des IST à chlamydia et gonocoque par PCR au niveau anal, urétral et/ou 

pharyngé ; 
• contrôle des sérologies hépatites virales B* et C et syphilis. 

*Si anti-HBs < 10 mUI/mL, proposer un rappel vaccinal [double dose] contre l’hépatite B. Dans le cas d’un niveau de séro-
protection faible (anti-HBs entre 10 et 100 mUI/mL), ce taux doit être contrôlé annuellement. 

 
Un suivi au minimum trimestriel est nécessaire tant que les lymphocytes CD4 restent < 200/mm3. 
La fréquence des visites pour les PVVIH dont le nombre de CD4 est compris entre 200 et 500/mm3 

est au minimum semestrielle mais peut être rapprochée en fonction des comorbidités et de la 
cinétique des lymphocytes CD4. 

Au-dessous de 350 CD4/mm3, il est souhaitable que la surveillance reste hospitalière. 
Chez les PVVIH ayant des CD4+ > 500/mm3 depuis au moins un an et un ARN VIH 

indétectable depuis au moins deux ans, en l’absence de comorbidité et de modification du 
traitement dans l’année, le bilan intermédiaire peut donc se limiter à la réalisation d’un ARN 
VIH semestriel (et au contrôle du DFG si prise de ténofovir). 

Des études de cohorte ont montré l’absence de surrisque évolutif lors d’un suivi biologique allégé. 
Ainsi, la collaboration HIV-Causal a montré qu’il existe peu d’effet de la fréquence du suivi immuno-
virologique en terme de survenue d’évènement SIDA et de mortalité, chez les patients contrôlés dans 
les 12 mois après la mise sous traitement que le suivi soit trimestriel ou semestriel. [36, 37]. 

Des études médico-économiques confirment le bien-fondé de cette surveillance [38-43] et mettent 
en avant les économies importantes attendues d’une baisse de la fréquence des tests de numération 
des CD4 chez les patients sous ARV ayant une charge virale contrôlée.  

En France, le projet de recherche « Parcours de soins des PVVIH » (PSVIH) réalise un lien entre la 
base de données de la cohorte Aquitaine et celle du SNIIRAM. Celui-ci permettra de connaitre 
l’ensemble des consommations de soins liées à la prise en charge des PVVIH inclus dans la cohorte 
Aquitaine, tant ambulatoire qu’en établissement de santé. Les résultats de cette étude permettront de 
caractériser les coûts et la pertinence des différents parcours de soins des PVVIH pris en charge en 
Aquitaine de 2013 à 2014. 

Bilan annuel 
La prise en charge de l’infection par le VIH représente un modèle multidimensionnel dans lequel un 

travail de synthèse annuel est indispensable, compte tenu de l’évolution vers la chronicité de 
l’infection par le VIH, du vieillissement de la population et de l’existence fréquente des comorbidités 
associées.  
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Le bilan de synthèse annuel reste l’occasion d’optimiser la prise en charge de l’infection par le VIH, 
de réévaluer le traitement antiviral, sa tolérance et sa pertinence, mais également de rechercher les 
facteurs de risque et de dépister les principales complications et morbidités. Il est l’occasion 
également de faire le point sur les conditions psycho-sociales du patient et d’aborder la santé 
sexuelle. Il peut être l’occasion d’orienter la personne vers une structure associative 
d’accompagnement devant des problèmes médico-psycho-sociaux. 

Au cours de cette visite de synthèse, les différents sujets pourront être abordés de façon 
systématique et en fonction de l’âge des personnes, de leur exposition au risque sexuel, de leur 
niveau d’immunodépression ou de leurs co-infections. 

 
Tableau 4. Bilan clinique annuel de synthèse d’une PVVIH 

De façon systématique : 
• Analyse critique pour optimisation du traitement en cours : résultats [efficacité, effets 

indésirables] et proposition, le cas échéant, d’adaptation thérapeutique en tenant compte de la 
mise à disposition des génériques, des nouvelles associations et des nouvelles molécules 
disponibles 

• Interrogatoire à la recherche des événements de santé de l’année et des risques d’exposition 
aux hépatites virales et IST 

• Examen clinique complet, incluant la recherche de lipodystrophie 
• Discussion sur la vie sexuelle et affective, des difficultés éventuelles de prévention de la 

transmission du VIH, du désir d’enfant. 
• Bilan social et du statut professionnel en mobilisant les travailleurs sociaux le cas échéant 
• Réévaluation du statut vaccinal 
• Prise en charge du tabagisme le cas échéant, des autres addictions et dépistage de la prise de 

toxiques 
• Bilan de l’hygiène de vie : diététique et activité physique 
• Dépistage de la dépression, si besoin au moyen d’outils validés [questionnaire PHQ9 ou 

autoquestionnaire CES-D] 
• Dépistage des cancers : Selon le calendrier spécifique aux PVVIH (Cf. tableau 7 et chapitre 

« Cancers ») 
 

De façon conditionnelle par rapport à l’âge : 
• Dépistage des troubles cognitifs (à partir de 50 ans) 
• Évaluation du risque cardiovasculaire selon l’algorithme SCORE* (validée entre 40 et 65 ans) 

tous les cinq ans 
• Dépistage de l’ostéoporose par ostéodensitométrie [associée à un dosage de la vitamine D] 

chez la femme ménopausée, l’homme > 60 ans ou si facteurs de risque (Cf. chapitre 
« Comorbidités ») 

 
 
Le bilan annuel biologique de synthèse recommandé comporte : 
 

Tableau 5. Bilan annuel biologique de synthèse d’une PVVIH sous traitement ARV 

De façon systématique : 
• NFS plaquettes et numération des sous-populations lymphocytaires CD4 et CD8 (tous les 

deux ans si ARN VIH < 50 copies/mL sur la période et derniers CD4 sont > 500/mm3) 
• Dosage de l’ARN VIH plasmatique 
• Transaminases, gamma-GT, phosphatases alcalines 
• Créatininémie avec estimation du DFG par la méthode de MDRD ou CKD-EPI  
• Phosphorémie si prise de ténofovirDF 
• Protéinurie et albuminurie/créatininurie sur échantillon 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
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De façon conditionnelle, bilan métabolique à jeun : 
• Glycémie (à partir de 45 ans), à renouveler tous les 3 ans si initialement normal 
• Bilan lipidique (triglycérides, du cholestérol total, du HDL et du LDL-cholestérol)  

- dans le bilan initial,  
- 6 mois après l’initiation ou la modification d’un traitement antirétroviral (si normal, à 

renouveler tous les 5 ans en l’absence de changement thérapeutique et d’apparition d’autre 
indication du dosage),  

- en cas de survenue d’une lipohypertrophie, de prise de poids, d’évènement CV, de 
modification du mode de vie et d’apparition d’un facteur de risque CV,  

- 3 à 6 mois après une intervention thérapeutique visant à abaisser le LDLc. 

 
Tableau 6. Bilan annuel complémentaire en fonction des populations 

Chez les sujets exposés au risque d’IST : 
• Sérologie syphilis ; 
• Sérologie VHC [si négativité antérieure], PCR VHC en cas de guérison d’une hépatite C et 

sérologie VHB incluant le dosage des anticorps anti-HBs ; 
• Si anti-HBs < 10 mUI/mL, proposer un rappel vaccinal [double dose] contre l’hépatite B. Dans 

le cas d’un niveau de séro-protection faible (anti-HBs entre 10 et 100 mUI/mL), ce taux doit 
être contrôlé annuellement ; 

• Prélèvements PCR à la recherche d’IST (chlamydiae, gonocoque) au niveau anal, urétral et 
pharyngé ; 

• Consultation proctologique pour le dépistage des lésions précancéreuses de l’anus. 

Si CD4 < 100/mm3 : 
• Sérologie CMV, si sérologie initiale négative ; 
• Si sérologie CMV positive : PCR CMV et réalisation d’un fond d’œil tous les 1 à 3 mois ; 
• Dosage de l’antigène cryptococcique. 

 
Si fumeur (symptomatique) : 
• Dépistage de la BPCO par spirométrie 

 
Si co-infection par les virus des hépatites (Cf. chapitre « Co-infections par les virus des 
hépatites ») : 
• Evaluation de la fibrose hépatique par élastométrie ; 
• Si VHB quel que soit le degré de fibrose: échographie hépatique annuelle pour le dépistage 

de l’hépatocarcinome ; 
• Si VHC et fibrose F3/F4 (actif ou guéri) : échographie hépatique et dosage de 

l’alphafoetoproteine tous les 6 mois en dépistage du carcinome hépatocellulaire ; 
• Si cirrhose : FOGD tous les un à trois ans en dépistage des varices oesophagiennes, en 

fonction du degré d’élastométrie, du taux de plaquettes et de la taille des VO à la prise en 
charge initiale. 

Les PVVIH co-infectés par le VHC doivent bénéficier du programme de surveillance annuelle 
spécifique post éradication du VHC. 

 
Si toute PVVIH doit se voir proposer une évaluation annelle comme décrit ci-dessus, la prévention, 

le dépistage et la prise en charge précoce de certaines complications et comorbidités concernent tout 
particulièrement les patients ayant plus de 50 ans, moins de 500 CD4/mm3, des antécédents 
d’immunodépression sévère (évènement classant sida ou nadir CD4 < 200/mm3) ou au stade cirrhose 
ou pré-cirrhose post hépatites. 

Le compte de CD8 pourrait être un facteur pronostic. Il est élevé durant l’infection par le VIH et ne 
se normalise pas toujours malgré un traitement à long terme. Sa signification clinique a été évaluée 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
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dans une cohorte de patients infectés par le VIH. Un faible taux de CD8 est associé à une 
augmentation de la mortalité liée au VIH alors qu’un compte élevé de CD8 après traitement est 
associé à une augmentation de la mortalité non liée au VIH [44]. 

Enfin, le dépistage des cancers doit être une préoccupation permanente pour les médecins prenant 
en charge les PVVIH. 

 
Tableau 7. Bilan annuel chez les PVVIH : Dépistage des cancers (Cf. chapitre « Cancers ») 

• Consultation gynécologique [dépistage du cancer du col chez la femme par cytologie cervico-
utérine] tous les un à trois ans  

• Consultation proctologique chez les HSH et les PVVIH, hommes et femmes aux antécédents 
de lésions dues au HPV (cancer anal) 

• Examen de la cavité buccale (maladie de Kaposi, cancers buccaux) 
• Echographie hépatique (tous les 6 mois) et dosage de l’alphafoetoproteine chez les patients 

F3/F4 ou porteurs de l’Ag HBs (hépatocarcinome) 
• TDM thoracique devant toute symptomatologie thoracique persistante chez un fumeur ou 

résistante au traitement de première ligne (cancer broncho-pulmonaire) 
• Pour les autres cancers, le clinicien se référera aux recommandations appliquées à la 

population générale, notamment pour le cancer du sein [examen clinique et mammographie à 
partir de 50 ans, 40 ans en cas d’ATCD familial], de la prostate [50 ans, toucher rectal,] et du 
cancer colorectal [50 ans, test immunologique] 

 
La prise en charge du bilan annuel de synthèse devrait pouvoir être réalisée, compte tenu du fort 

enjeu de santé publique autour de l’infection par le VIH et de la multiplicité des interventions, dans des 
consultations spécifiques de synthèse, programmées et valorisées, afin de rassembler et d’intégrer 
l’ensemble des données médico-psycho-sociales par le médecin référent hospitalier et le médecin 
généraliste.  

Le groupe d’experts recommande que cette valorisation soit celle introduite par le décret 
n°2017-247 du 27 février 2017 : prestation intermédiaire, entre les hospitalisations de jour et 
l’activité externe des établissements de santé [Art. 1er, point 4° de l’Art. 2, Art. 3]. En effet, et 
conformément au point 4 de l’article 2 du décret n°2017-247 du 27 février 2017, le bilan de synthèse 
annuel des personnes vivant avec le VIH peut nécessiter l'intervention coordonnée de plusieurs 
professionnels médicaux, paramédicaux et, le cas échéant, socio-éducatifs en présence du patient et 
fait l’objet d'une synthèse médicale qui peut donner lieu à la facturation, par les établissements de 
santé mentionnés aux « a à e » de l'article L. 162-22-6, d'une prestation d'hospitalisation mentionnée 
au 1° du même article L. 162-22-6. Le groupe d’experts recommande donc que la pathologie VIH 
soit ajoutée à la liste des maladies chroniques ouvrant droit à cette « prestation 
intermédiaire ». 

Cette synthèse annuelle peut être également réalisée, le cas échéant, au cours d’une 
hospitalisation de jour (HDJ) selon le cadre de la circulaire frontière, dans des cas complexes, en 
particulier pour des populations vulnérables, ou si la PVVIH présente une situation de fragilité 
physique, psychique ou psycho-sociale avec risque d’aggravation de la pathologie. Il importe alors de 
bien faire figurer dans le dossier du patient l’ensemble des éléments témoignant de l’existence de la 
situation à risque. Ce bilan s’inscrit dans le cadre de la circulaire frontière (circulaire no 415 
DHOS/DGS/2007 du 19 novembre 2007). Cette circulaire relative aux forfaits alloués aux 
établissements de santé mentionnés à l’article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ayant des 
activités de médecine, obstétrique et odontologie ou ayant une activité d’hospitalisation à domicile a 
été revue par l’arrêté du 27 février 2017. 

  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
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Santé sexuelle au cours de l’infection par le VIH  
La crainte de la contamination du partenaire au cours des rapports sexuels constitue un frein à des 

rapports sexuels satisfaisants et épanouissants. Le VIH, ainsi que les traitements ARV sont également 
potentiellement responsables de modifications corporelles et de dysfonction sexuelle qui peuvent 
également impacter la qualité de la vie sexuelle des personnes vivant avec le VIH. 

Épidémiologie 
Parmi les 3 022 répondants de l’enquête Vespa2 [45], 71 % déclarent avoir eu une activité sexuelle 

au cours des 12 derniers mois. Les HSH sont les plus sexuellement actifs (79 %) et les femmes sont 
moins sexuellement actives (de 59 % à 65 % selon le groupe) que les hommes non-HSH (de 68 % à 
75 %). Parmi les PVVIH sexuellement inactives au moment de l’étude (29 %), le dernier rapport 
sexuel date de 4,3 ans en médiane. Trois PVVIH sur cinq (63 %) sont en couple stable au moment de 
l’enquête et, parmi les HSH en couple stable, 87 % sont en couple avec un homme, 12 % avec une 
femme et 1,5 % avec un homme et avec une femme simultanément. Par ailleurs, une personne sur 
trois (33 %) déclare avoir eu au moins un partenaire occasionnel au cours des 12 derniers mois, avec 
une différence marquée entre les HSH (59 %) et les autres groupes socio-épidémiologiques (de 11 % 
à 29 %). Parmi les HSH déclarant au moins un partenaire occasionnel dans l’année, 93 % n’ont eu 
que des partenaires occasionnels masculins, 3 % uniquement des partenaires occasionnelles 
féminines et 4 % ont eu les deux. 

Ainsi, dans les enquêtes Vespa, la part des personnes sexuellement actives a baissé entre 2003 et 
2011, passant de 78 % à 71 % (p<0,0001). En 2003, les femmes UDI étaient les moins sexuellement 
actives (67 %), et elles le sont toujours en 2011 (59 %), de même que les femmes « autres » (59 %) et 
en moindre mesure les femmes immigrées d’Afrique subsaharienne (65 %). À titre de comparaison, le 
taux d’activité sexuelle est de 89 % chez les femmes et 93 % chez les hommes en population 
générale. 

Dans l’enquête VESPA, parmi ceux ayant eu au moins un partenaire dans l’année, 40 % des 
personnes interrogées jugeaient leur vie sexuelle satisfaisante, 36 % peu ou pas satisfaisante et 22 % 
totalement insatisfaisante. Les raisons les plus souvent invoquées pour l’absence d’activité étaient 
l’absence d’envie, la peur de contaminer l’autre, la peur du rejet, le sentiment d’être moins séduisant 
et en mauvaise santé, les difficultés à utiliser le préservatif et une dysfonction sexuelle (18 %). 

Il est important de porter à la connaissance des PVVIH les résultats scientifiques établis sur la 
prévention de la transmission apportée par le traitement antirétroviral (TasP) (Cf. chapitre 
« Prévention et dépistage »). Ces résultats doivent permettre aux personnes de reprendre et/ou de 
dédramatiser une activité sexuelle, d’adapter leur prévention, de la savoir renforcée et de réduire 
l’angoisse de contaminer autrui. 

La stratégie nationale de santé sexuelle  
Le texte (http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/strategie_nationale_sante_sexuelle.pdf) fixe 

l’objectif, dans son agenda 2017-2030, d’en finir avec l’épidémie de Sida d’ici 2030 et d’éliminer les 
IST en tant que problèmes majeurs de santé publique. Elle développe une action volontariste 
d’information, d’éducation à la santé et de communication, avec une place prioritaire pour la santé des 
jeunes et permet de renforcer la formation et la mobilisation des professionnels de santé, notamment 
de premier recours. Le rôle des COREVIH pour améliorer les parcours de santé est bien sûr souligné. 

Femmes  
La dysfonction sexuelle chez les femmes peut-être évaluée par le Female Sexual Function Index 

(FSFI) utilisé dans d’autres maladies chroniques. D’autres outils d’évaluation de la qualité de vie tels 
que le MOS-HIV sont disponibles mais ne sont pas spécifiquement dédié aux femmes.  

Selon les rares études disponibles, la proportion de femmes se plaignant de dysfonction sexuelle 
est d’environ 30 % et peut aller jusqu’à 89 % dans une étude récente au Nigeria [46]. Les plaintes 
concernent l’absence de désir (50 %), la sécheresse vaginale (41 %), l’absence de plaisir (33 %) 
l’absence d’orgasme (31 %) ou l’existence de douleurs (30 %). La peur de contaminer l’autre est 
omniprésente. Ainsi la communication avec le partenaire sur la situation sérologique et sexuelle est un 
élément fondamental dans la prise à charge de ces phénomènes de dysfonction sexuelle chez la 
femme. Il y aura lieu pour le soignant d’identifier d’éventuelles situations de violences conjugales ou 
de sexualité subie. Enfin l’application d’un lubrifiant ou d’œstrogène à administration locale (sur 
prescription) est un moyen efficace de lutter contre la sécheresse vaginale. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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Hommes 
Chez les hommes, les données disponibles font état d’une prévalence élevée de dysfonction 

sexuelle allant jusqu’à 75 % dans certaines études non récentes [47, 48]. Les plaintes sont 
représentées par les troubles de l’érection, le manque de libido, ainsi que des troubles de l’éjaculation. 
Les causes organiques de dysfonction sexuelle restent minoritaires. L’absence complète d’érection 
devra faire orienter l’homme vers un urologue ou sexologue qui pourra proposer la réalisation 
d’examens complémentaires (doppler, dosages hormonaux...).  

Un déficit en testostérone est classiquement associé à des troubles de l’érection et/ou une baisse 
de la libido mais aussi à un syndrome métabolique, une ostéoporose, un syndrome dépressif et une 
altération de la qualité de vie des patients [49]. L’hypogonadisme est défini par un taux de 
testostérone sérique libre calculée < 70 pg/mL. Sa prévalence augmente avec l’âge et est retrouvé à 
16 % dans une étude transversale de 2011 [50] et à 9 % dans une étude française réalisée chez des 
patients de moins de 50 ans et parue en 2017 [49].  

Parmi les facteurs de risque, on retrouve classiquement l’âge, un index de masse corporelle élevé, 
l’existence d’un syndrome dépressif comme plus fréquemment associés à une dysfonction sexuelle et 
à un hypogonadisme. Le diabète, certains traitements antihypertenseurs et antidépresseurs peuvent 
également être incriminés. Le rôle des traitements ARV reste controversé mais l’étude française 
retrouve une association de l’hypogonadisme avec la prise d’éfavirenz.  

La prise en charge de la dysfonction érectile se doit d’être globale et inclut une prise en charge 
sociale sur les conditions de vie, la recherche d’un syndrome dépressif, une discussion sur les risques 
de transmission, un bilan des comorbidités notamment le diabète et les maladies neurologiques ou 
cardiovasculaires. Le clinicien peut s’aider pour l’approche de la sexualité, réalisée au cours de ses 
consultations, des recommandations aux médecins généralistes pour la prise en charge de première 
intention de la dysfonction érectile. 

Le principal traitement de la dysfonction érectile est représenté par les inhibiteurs de la 
phosphodiestérase 5 (IPDE5). Ceux-ci sont efficaces dans les dysfonctions organiques mais 
également psychogènes. Leur prescription rentre dans le cadre d’une prise en charge globale 
indiquée ci-dessus. Le sildénafil et le tadalafil sont métabolisés par la voie du CYP450. Leur utilisation 
chez les personnes prenant du ritonavir ou du cobicistat doit être très prudente en débutant par les 
posologies les plus faibles. L’utilisation du vardénafil est contre indiquée en cas de prise conjointe 
avec le ritonavir. Enfin, la grande prudence s’impose chez les personnes à haut risque vasculaire. 

L’androgénothérapie de substitution n’a pas montré de bénéfice significatif dans ces situations (sauf 
en cas d’hypogonadisme avéré) et se grève de nombreux effets secondaires. Les injections intra 
caverneuses, les prothèses péniennes relèvent d’indications spécifiques réservées aux urologues et 
sexologues.  
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Populations spécifiques 
Les rôles sociaux et assignations liés au genre peuvent impacter différemment les difficultés vécues 

selon que l’on soit homme ou femme  

Femmes 
Le suivi médical des femmes vivant avec le VIH (FVVIH) nécessite la prise en compte de plusieurs 

spécificités : 
• les femmes sont le plus souvent immigrées d’origine subsahariennes et ont des conditions de vie 

plus précaires. Près de la moitié (48,7 %) des femmes vivent seules ou en famille monoparentale. 
Leur prise en charge est fréquemment plus tardive que celle des hommes (VESPA2) ; 

• les effets indésirables des traitements et les complications associées sont plus marqués que chez 
les hommes ; 

• les modifications corporelles liées aux traitements ARV, à une mauvaise alimentation et à un 
manque d’exercice physique peuvent avoir un impact psychologique marqué; 

• le désir d’enfant et certains troubles hormonaux, notamment au moment de la ménopause, 
nécessitent une attention particulière ; 

• il est rapporté spécifiquement chez les femmes un mécanisme d’auto-stigmatisation, une sensation 
de honte et de dévalorisation personnelle liés à la stigmatisation du statut VIH avec un effet négatif 
sur l’adhésion au traitement antirétroviral chez les femmes, très lié à l’isolement social et à la 
dépression [51]. 

Les connaissances sur ces spécificités ne sont pas assez documentées. Il est donc important de 
sensibiliser les professionnels de santé et les chercheurs à leur existence et d’en informer les acteurs 
de la prise en charge. Un bon suivi médical permet donc de faire en sorte que la séropositivité ne soit 
pas un frein à la réalisation des projets de vie notamment la sexualité et la maternité. 

De ce fait, le suivi des FVVIH nécessite une approche globale qui aborde notamment tout ce qui 
touche la sexualité, la prévention, la contraception (Cf. chapitre « Désir d’enfant et grossesse » et 
annexe « Pharmacologie »), le dépistage des autres infections sexuellement transmissibles (IST) et 
celui des cancers du sein, du col de l’utérus et du canal anal (Cf. chapitre « Cancers »). 

Chez les femmes, l’infection par le VIH est un FDR indépendant du syndrome métabolique, comme 
le sont l’âge et le surpoids. Il est donc important en cas de surpoids ou de prise de poids d’insister sur 
l’hygiène de vie (consultation de diététique, incitation à l’exercice physique, dépistage des co-
morbidités à la ménopause). 

Suivi gynécologique 
Les femmes vivant avec le VIH ont besoin d’un suivi gynécologique dont la fréquence dépend des 

résultats de la cytologie cervico-utérine, du taux de CD4 et de la charge virale VIH. Les modalités de 
dépistage des lésions liées à l’infection par les papillomavirus humains (HPV) et la conduite à tenir 
sont détaillées dans le chapitre « Cancers ». 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
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Recommandations pour le dépistage du cancer du col cervical 
Il est recommandé de proposer chez toute femme infectée par le VIH : 
– un dépistage par cytologie cervico-utérine lors de la découverte de la séropositivité  
– Le rythme de dépistage sera établi au cas par cas comme suit : 
 Patiente sans ATCD de lésion malpighienne intra-épithéliale cervicale de bas grade ou 

de haut grade, avec cytologie initiale normale 
- La cytologie est contrôlée de façon annuelle pendant 3 ans ; 
- Au bout de trois cytologies consécutives normales, sous réserve d’une charge VIH contrôlée 

et d’un taux de CD4 > 500/mm3, la cytologie est réalisée tous les 3 ans, au même rythme 
que la population générale. 

 Dans les autres situations la cytologie doit être contrôlée tous les ans.  
– Chez les FVVIH contaminées par le VIH par voie périnatale, le dépistage du cancer du col doit 
débuter dans l’année qui suit le début de l’activité sexuelle  
– Le dépistage du cancer du col doit être poursuivi au-delà de 65 ans chez toutes les FVVIH 
– Les recommandations de prise en charge d’une cytologie anormale sont les suivantes : 
 une cytologie « ASC-US » peut, soit conduire à la recherche d’HPV à haut risque et en cas de 

positivité, à la réalisation d’une colposcopie, soit d’emblée conduire à la réalisation d’une 
colposcopie ; 

 une lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade ou de haut grade nécessite un contrôle 
par colposcopie. 

 
L’accès au suivi gynécologique se heurte cependant à de nombreux obstacles (raréfaction de la 

profession, absence de gynécologues dans les services hospitaliers de prise en charge du VIH, 
dépassements d’honoraires) qui rendent inéquitables la prise en charge sur l’ensemble du territoire. 

Le médecin qui suit la FVVIH doit être conscient de ces obstacles et tous les moyens doivent être 
mis en œuvre pour permettre aux femmes l’accès à un suivi gynécologique régulier (frottis réalisé par 
le médecin traitant, voire à défaut frottis réalisé sur ordonnance en laboratoire d’analyse.). 

En plus des frottis réguliers et du dépistage des dysplasies et tumeurs, le suivi gynécologique doit 
prendre en compte les autres problèmes fréquemment rencontrés par les FVVIH : troubles des cycles 
menstruels, surveillance d’une éventuelle précocité de la ménopause, qualité de vie sexuelle (Cf. 
paragraphe « Dysfonction sexuelle »). 

Ménopause et VIH 
Une femme est considérée comme ménopausée après au moins 12 mois d’arrêt des menstruations. 

Cette phase est précédée d’une période appelée périménopause qui débute en moyenne vers l’âge 
de 47,5 ans. Une étude montre que les FVVIH sont trois fois plus susceptibles que les femmes 
séronégatives d'avoir une aménorrhée prolongée sans insuffisance ovarienne [52]. Néanmoins, une 
publication française récente exprime qu’il existe une réserve ovarienne significativement plus basse 
chez les FVVIH [53]. C’est pourquoi, en cas d’aménorrhée, un dosage de la FSH (et de l’estradiol) 
peut s’avérer utile pour confirmer ou non la ménopause, pour des conseils de contraception ou pour 
dépister les co-morbidités liées à la ménopause (risques CV, syndrome métabolique, ostéoporose et 
risque fracturaire).  

En population générale, la période de périménopause apparaît comme la période la plus à risque 
d’évènements cardio-vasculaires, en lien avec l’apparition d’un syndrome métabolique [54]. L’infection 
par le VIH est un facteur de risque indépendant de syndrome métabolique chez les FVVIH. Le lien 
entre syndrome métabolique et événement cardiovasculaire est clairement établi et les FVVIH sont 
également à risque de complications cardiovasculaires.  

Chez la femme en péri/post ménopause, les infections à HPV oncogènes restent un sujet 
préoccupant. L’infection HPV-HR (à haut risque) persiste en effet à la ménopause avec un risque de 
CIN2 qui ne doit pas être sous-estimé [55]. La surveillance doit donc être poursuivie au-delà de la 
ménopause (Cf. chapitre « Cancers »).  

Les FVVIH ont par ailleurs plus souvent et de façon plus marquée que dans la population générale 
des symptômes vasomoteurs, psychologiques, génito-urinaires et des insomnies. Les patientes 
devront être informées sur les risques d’interactions vis à vis de certains traitements dits de confort.  

Dans ce contexte à risque d’évènements cardiovasculaires et de cancer, la prescription d’un 
traitement hormonal substitutif (THS) reste controversée, comme en population générale.  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins (avril 2018) 

28 

La Haute autorité de Santé (HAS) a néanmoins maintenu le service médical rendu (SMR) important 
des traitements hormonaux de la ménopause lorsque les symptômes de la ménopause sont gênants 
au point d’altérer la qualité de vie des femmes, mais rappelle que les risques connus de ces 
traitements sont confirmés à savoir : le cancer du sein (qui augmente avec la durée du traitement), le 
cancer de l’endomètre (dont le sur-risque est liée au traitement oestrogénique, raison pour laquelle un 
progestatif doit toujours être associé chez les femmes non hystérectomisées), le cancer de l’ovaire, le 
risque thromboembolique veineux et d’accident vasculaire cérébral (surtout durant la première année). 
La HAS recommande un traitement aux doses les plus ajustées et le plus court possible, réévalué au 
moins chaque année (HAS, 16 juillet 2014). Un antécédent de cancer du sein constitue une contre- 
indication formelle au THS. 

Le recours à un THS chez une FVVIH devra être défini en concertation avec le gynécologue et le 
clinicien référent VIH en tenant compte des comorbidités, du sur-risque de cancer et des interactions 
potentielles avec les cART. Chez les femmes traitées par IP/r et INNRT il existe en effet un risque de 
sous-dosage de l’hormonothérapie substitutive. 

Pour mémoire, en population générale, chez les femmes ménopausées sous THS, il n’est pas 
recommandé de réaliser une ostéodensitométrie (L’ostéodensitométrie, Assurance Maladie, le 26 
novembre 2014). 

Une mammographie doit être réalisée tous les deux ans et la cytologie cervico-vaginale selon les 
indications des derniers frottis et du taux de lymphocytes CD4 (Cf. chapitre « Cancers »). 

Spécificités des traitements ARV chez les femmes 
Plusieurs études font état d’effets indésirables des ARV plus fréquents chez les femmes, 

probablement en raison des paramètres pharmacocinétiques et d’une exposition supérieure aux ARV, 
mais les études spécifiques chez les femmes restent peu nombreuses [56]. Dans l’enquête récente 
Eve [57], les événements indésirables les plus ressentis au cours des 12 derniers mois sont : la 
fatigue (90 %), la tristesse/déprime (81 %) et les douleurs musculaires (76 %). Malgré les nouveaux 
traitements, 55 % des femmes déclarent encore avoir eu des diarrhées et 50 % des vertiges au cours 
des 12 derniers mois. Il est donc important de solliciter la parole à ce propos, en posant des questions 
sur les effets ressentis, pour éviter « l’allègement sauvage », qui est selon l’enquête Eve une solution 
fréquente pratiquée par les FVVIH aux EI ressentis (espacement des prises, diminution des doses, 
arrêt du traitement). Ces modifications du traitement ARV ont été faites par 25 % des répondantes à 
l’enquête, sans en parler à leur médecin. 

En 2011, une étude canadienne a montré des différences significatives de prévalence et de type de 
lipodystrophies en fonction du sexe et de l’origine ethnique : les femmes, en particulier d’origine 
africaine étaient plus susceptibles de développer une lipohypertrophie centrale (47 % versus 28 % 
pour les hommes) [58]. 

Ces constatations doivent justifier une optimisation du traitement.  

Population Hétérosexuelle 
Les soignants devront être en mesure d’aborder les questions du couple notamment les 

problématiques liées à la vie sexuelle, la contraception, le désir d’enfant, et si besoin l’assistance 
médicale à la procréation. 

La discussion à propos de la diminution du risque de transmission sexuelle du VIH dans un couple 
hétérosexuel stable pourra faire l’objet de consultation de couple et de séance d’éducation 
thérapeutique (Cf. chapitre « Prévention et dépistage »). 

Population migrante 
Les migrants représentent 20 % des personnes infectées par le VIH. Ils sont pour près de 80 % des 

personnes originaires d’Afrique subsaharienne avec des diagnostics plus tardifs et représentent une 
grande part de l’épidémie cachée (40 % des personnes non diagnostiquées). On rappelle aussi que 
ces personnes migrantes se contaminent pour près de 49 % après leur arrivée en France (Enquête 
Parcours). En revanche, la très grande majorité des personnes dépistées est entrée dans les soins 
rapidement après le diagnostic et le pronostic sur la mortalité ne semble pas différent entre les 
migrants et non migrants [59]. Les hommes migrants initient néanmoins un traitement ARV avec un un 
taux de CD4 +inférieur aux hommes non migrants mais les femmes à un niveau équivalent [60].  

Le lien entre précarité et sida est bien montré dans cette population par l’enquête VESPA 2 : les 
migrants sont particulièrement exposée à la précarité économique (chômage, pauvreté, logement 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_cancers.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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insalubre) et juridique (absence ou caractère provisoire du titre de séjour). Les immigrés atteints par le 
VIH sont plus souvent logés dans des conditions précaires : 15 % des hommes et 23 % des femmes 
d’origine étrangère vivent chez des amis, dans un foyer ou sont sans domicile fixe. Les femmes 
migrantes vivant avec le VIH sont plus nombreuses à vivre seules avec des enfants (75 %) que les 
femmes françaises (22 %). De plus, l’annonce de la séropositivité entraîne pour la personne le risque 
d’être exclue du cercle familial, professionnel et social, accroissant l’isolement et la précarité. Les 
dispositifs disponibles en France, inscrits dans les textes de loi et de déontologie, permettent que 
toutes les personnes démunies, françaises ou étrangères aient droit à une protection maladie de 
base.  

Les Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) dans les hôpitaux publics sont aussi des 
dispositifs de santé permettant l’accès aux soins gratuits pour les personnes en situation de précarité. 
Ces dispositifs de soins permettent théoriquement de pallier les périodes d’exclusion de droits. 

Des barrières culturelles peuvent aussi renforcer la précarité et l’isolement. La langue est la 
première barrière culturelle pour une personne migrante et un obstacle majeur à un accès correct à 
l’information mais aussi à la compréhension du système de santé. Il est possible d’avoir recours à 
l’interprétariat dont il faut favoriser l’accessibilité. Il faut aussi pouvoir tenir compte des autres barrières 
culturelles religieuses et ethniques qui peuvent constituer des obstacles aux soins et à la prévention. 
Les professionnels de santé doivent être formés aux déterminants de santé des populations migrantes 
et aux mécanismes d’obstacles ou de renoncements aux soins. Ces professionnels peuvent être aidés 
par des médiateurs de santé comme le suggèrait la fiche action M2 du Plan National de Lutte contre le 
SIDA, préconisant l’intervention de médiateurs formés auprès des migrants en matière d’IST/VIH/Sida 
relayée sur le plan législatif par l’article 21 ter de la loi de modernisation du système de santé, visant à 
reconnaître le rôle de la médiation sanitaire dans l’accès aux soins et aux droits des populations 
éloignées du système de santé. Des médiateurs de santé sont présents dans les associations et dans 
certains lieux de soins. Ils devraient se voir proposer une formation spécifique et une reconnaissance 
sur le plan professionnel. 
LA HAS a élaboré au premier trimestre 2017 deux référentiels de compétences, de formation, et de 
bonnes pratiques portant sur « la médiation en santé pour les personnes éloignées des systèmes de 
prévention et de soins » et « l’interprétariat dans le domaine de la santé » qui précisent le cadre de 
ces recours. 

Population homo et bisexuelle 
L’infection par le VIH est susceptible d’influer sur les modes de vie sexuelle des hommes 

homosexuels séropositifs du fait des organisations spécifiques des modes de rencontre et de la 
prévalence élevée du VIH dans cette population. Les homosexuels masculins séropositifs sont plus 
souvent engagés dans des rapports non protégés par des préservatifs, indépendamment du fait de 
bénéficier ou non d’un traitement antirétroviral [45, 61]. Depuis plusieurs années, des subcultures 
sexuelles spécifiques se sont développées, qu’il s’agisse de rencontres organisées entre partenaires 
séropositifs ou du développement de nouvelles pratiques de consommation de produits psychoactifs 
faisant désormais appel à des produits injectés (cocaïne, cathinones). L’initiation ou l’augmentation de 
la consommation de produits psychoactifs en contexte sexuel est plus particulièrement observé dans 
l’année suivant le diagnostic. 

Depuis 1998, la recrudescence successive de plusieurs infections sexuellement transmissibles, dont 
les gays vivants avec le VIH sont les principales personnes touchées [comme c’est le cas pour la 
lymphogranulomatose vénérienne] est observée. Le niveau élevé d’infections par le VIH chez les HSH 
présentant une LGV (76 %), une syphilis (25 %) ou une gonococcie (17 %), reflète une faible 
utilisation du préservatif chez les HSH séropositifs [62]. Enfin, depuis 2005, les cas d’infection par le 
virus de l’hépatite C sont devenus fréquents dans cette population. L’impact de la séropositivité sur le 
réaménagement de la vie sexuelle est moteur de cette évolution des coinfections, auquel s’ajoute 
l’évolution rapide des cultures sexuelles. Leurs conséquences sont délétères pour la santé individuelle 
des personnes atteintes comme pour l’ensemble de la communauté.  

La fréquence de ces nouveaux modes de sexualité rend légitime une discussion ouverte sur la vie 
sexuelle dès la découverte de la séropositivité. Cette éducation peut être assurée par un 
professionnel référent au sein des équipes de prise en charge ou, lorsqu’ils existent, par un Centre de 
Santé Sexuelle spécialisé. L’inscription dans une sexualité exposant à certains risques peut, en outre, 
découler d’une dysfonction érectile liée à l’âge, à des comorbidités telles que le diabète ou les 
pathologies vasculaires, comme de troubles sexuels consécutifs à la séropositivité. Le développement 
d’une sexualité limitée à des partenaires eux-mêmes séropositifs est susceptible de traduire une 
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altération de l’image de soi induite par l’infection par le VIH, comme d’un rejet de la part de partenaires 
potentiels. La possibilité d’une prise en charge sexologique tenant compte des spécificités de la 
population homosexuelle masculine doit être envisagée à tout moment du suivi médical. 

L’impact des différentes infections sexuellement transmissibles sur le contrôle de l’infection par le 
VIH peut avoir pour conséquence une reprise transitoire de la réplication virale détectable dans le 
plasma, comme c’est le cas lors de la syphilis, ainsi qu’une augmentation de la présence du VIH dans 
les compartiments sexuels. Les lésions locales induites par différentes IST sont susceptibles de 
constituer des portes d’entrée ou de sortie pour le VIH comme pour le VHC. Il existe donc un enjeu 
majeur à organiser le dépistage et le traitement des différentes IST de manière adéquate.  

Sur cette base peuvent être initiées ou poursuivies des expériences d’unités de santé sexuelle 
indépendantes (type Centre de Santé Sexuelle) ou intégrées aux structures de suivi de l’infection par 
le VIH.  

Personnes trans 
Le terme trans (pour « transgenre ») désigne toute personne dont l’identité de genre est en 

inadéquation avec son sexe biologique. L’identité de genre diffère donc du sexe assigné à la 
naissance et cela peut s’exprimer dans l’apparence physique : par des mesures cosmétiques, par 
l’utilisation d’hormones, ou par des chirurgies dont celle de réassignation sexuelle. D’autres termes 
sont couramment utilisés : transsexuel, transidentitaire, femmes Trans (M→F, Male to Female) et 
hommes Trans (F→M, Female to Male), travestis. La notion de genre non conforme ou de genre non 
binaire évoque à la fois la diversité et l'individualité du parcours transidentitaire [63].  

Les risques de contamination VIH/IST dans cette population ont été décrits dans la littérature depuis 
les années 1990. L’exclusion économique et/ou sociale ainsi que celle du système de santé, la 
stigmatisation et les violences subies, le manque d’estime de soi pouvant impacter sur la 
consommation de substances psychoactives/alcool, la méconnaissance des modes de transmission 
des IST, la multitude de partenaires sexuels ainsi que l’utilisation irrégulière de préservatifs, 
notamment lors de rapports anaux, sont les principaux facteurs de la prévalence élevée de ces 
infections surtout chez les femmes Trans (M→F) [64]. Plusieurs études indiquent de faibles taux de 
prévalence du VIH chez les hommes Trans (F→M) [65], néanmoins le risque de contamination reste 
élevé lorsqu'ils ont des rapports anaux ou vaginaux sans préservatifs avec des hommes (au sens 
biologique), dits hommes cisgenres [66]. Le manque de données épidémiologiques officielles sur cette 
population, en France, concernant les IST et le VIH, devrait être pallié par l'ajout, depuis 2012, de 
l’item "transsexuel", au DOMEVIH ; la précision Trans M→F ou Trans F→M, à la D.O. permettra de 
cibler des actions préventives. Des données préliminaires, extraites des D.O., concernant cette 
population sont citées dans le chapitre « Epidémiologie » de ce rapport.  

Le traitement hormonal "croisé" des transgenres, qu’il soit en lien ou non avec le circuit de 
réassignation sexuelle, comporte des risques potentiels. En particulier, l’éthinylœstradiol ne doit plus 
être employé pour la féminisation des femmes Trans du fait du risque accru d’accidents thrombo-
emboliques. Les œstrogènes par voie orale ou transdermique (à privilégier) sont associés aux anti-
androgènes stéroïdiens (acétate de cyprotérone surtout, accessoirement spironolactone, agonistes du 
GnRH). Ces derniers peuvent être arrêtés un mois après une gonadectomie [67]. Dans le cas des 
hommes Trans (F→M), les androgènes sont administrés par voie IM, orale ou transdermique, et sont 
poursuivis en post-opératoire [68]. 

Un grand nombre de transgenres, ne souhaitant pas ou ne pouvant pas bénéficier de la prise en 
charge de leur transition et/ou d’une réassignation sexuelle ont aussi recours à des hormones 
obtenues hors parcours médical. Les effets indésirables sont alors majorés par l’automédication de 
différentes formes galéniques de ces hormones, progestérone compris, souvent surdosées, en prises 
irrégulières. Il faut en tenir compte dans le suivi et dans la gestion des effets indésirables, des 
interactions médicamenteuses, des comorbidités et des facteurs de risques modifiables tels que le 
tabagisme et le surpoids. L’objectif médical, outre la féminisation ou la masculinisation du patient, est 
le maintien d’un traitement ARV efficace et adapté, la surveillance de la densité minérale osseuse, la 
prévention, à court terme, des accidents thromboemboliques et, à long terme, des risques 
cardiovasculaires. Les troubles de l’humeur seraient plutôt atténués par un traitement hormonal croisé 
idoine.  

Chez les femmes Trans, des insuffisances surrénaliennes, des prolactinomes, des méningiomes et 
des cancers du sein liés à la prise d’hormones féminisantes sont décrits. Ces cancers du sein, liés à la 
prise de progestatifs, sont rares et difficiles à dépister par une mammographie, en cas de présence de 
silicone, d'où l'intérêt de réaliser une IRM mammaire [69]. Les conséquences de l'utilisation de 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
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sildénafil par les femmes Trans ayant des rapports anaux insertifs sont aussi à surveiller, surtout en 
cas de comorbidités cardio-vasculaires.  

Chez les PVVIH transgenres, il existe un risque d’interactions entre les traitements hormonaux 
féminisants (surtout si surdosés) et certains ARV, notamment les IP et autres ARV boostés, avec pour 
conséquence le cumul des effets métaboliques délétères : insulinorésistance, diabète sucré et 
hyperlipidémies mixtes.  

L'existence d'anomalies du bilan glucido-lipidique et/ou hépatique doit amener à réaliser des 
dosages hormonaux et des ARV. La voie transcutanée, prescrite par un endocrinologue habilité, est à 
privilégier car elle permet l’obtention de concentrations stables. Il n'y a pas de données concernant les 
interactions entre les différents ARV et ces hormones féminisantes, ce qui justifierait la mise en place 
d’études de cohortes longitudinales spécifiques avec une approche pharmacocinétique, y compris 
pour la PrEP [70]. Les implants de silicone et d'autres produits de comblement, chez les femmes 
Trans, au niveau des joues, de la poitrine, des hanches et des fesses sont généralement effectués par 
un personnel non habilité, utilisant des produits en grand volume et souvent non purifiés. Outre le 
risque potentiel de transmission parentérale du VIH, du VHC ou du VHB, ils peuvent engendrer 
localement, ou à distance du point d’injection, des réactions inflammatoires granulomateuses, les 
"siliconomes" [71, 72]. Ces derniers entraînent parfois des nécroses ou des surinfections à type 
d’érysipèle, de cellulite, de fasciite, imposant un suivi dermatologique et/ou une orientation en 
chirurgie plastique en cas de nécessité d’exérèse des tissus compromis. Des pneumonies et des 
phénomènes emboliques pulmonaires, à court et moyen terme, similaires à l’embolie graisseuse, ainsi 
que des chocs septiques peuvent avoir une évolution létale. L’automédication par des corticoïdes 
souvent surdosés et sans surveillance médicale est fréquente lors des poussées inflammatoires de 
ces "siliconomes", leur usage répété peut entrainer une insuffisance surrénalienne, de l’ostéopénie ou 
ostéoporose. L’efficacité d’un traitement par tetracyclines en cures de un à quatre mois a été 
rapportée [73]. 

Les PVVIH transgenres doivent être prises en charge de manière pluridisciplinaire, au moins par un 
endocrinologue et un spécialiste du VIH. Pour les femmes Trans, ayant bénéficié ou non d'une 
vaginoplastie , un suivi urologique pour une surveillance prostatique et un suivi proctologique pour le 
dépistage des cancers du canal anal sont indispensables. Toutes les personnes trans ayant un vagin 
(F-> M ou M->F après une vaginoplastie) doivent bénéficier d’un suivi gynécologique annuel et un 
suivi urologique est à instaurer pour les hommes Trans réassignés. Un soutien psychologique et une 
évaluation psychiatrique sont à proposer en cas de besoin ou de demande. 

Les consignes de convalescence des chirurgies de réassignation sexuelle doivent être respectées, 
et en cas de réalisation à l’étranger, un relais de suivi en France est à prévoir. 

Les transgenres étant confrontés à des discriminations et à des difficultés d’ordre médical, social, 
économique et psychologique, il est nécessaire de pouvoir proposer, en collaboration avec les 
associations concernées, des lieux d’accueil adaptés, afin de favoriser une prise en charge de santé 
de genre globale, de permettre une meilleure observance et de mieux cerner les comportements à 
risque face aux IST/VIH pour promouvoir des dispositifs ciblés de prévention combinée dont la PrEP. 
L’intérêt de la mise en place de cohortes "Trans-VIH/IST" et la sensibilisation du personnel médical et 
paramédical aux spécificités de cette population a été souligné [74].  

Usagers de drogues 
Une relation entre les équipes prenant en charge l’infection par le VIH et les éventuelles co-

infections et les équipes d’addictologie en charge de la personne est indispensable pour s’assurer de 
la bonne adhésion thérapeutique. Le risque d’interaction pharmacologique entre antirétroviraux et 
drogues ou produits de substitution (méthadone, buprénorphine) doit être pris en compte dans le 
choix des antirétroviraux. Les inducteurs enzymatiques (éfavirenz, névirapine) exposent au risque de 
sous-dosage des morphiniques et nécessitent, s’ils sont utilisés, de majorer les doses de 
morphiniques. A l’inverse, les inhibiteurs enzymatiques (ritonavir, cobicistat, inhibiteurs de protéase) 
exposent à un risque de surdosage de certains produits (notamment ecstasy et GHB métabolisés par 
CYP2D6, certaines benzodiazepines métabolisées par CYP3A4), mais paradoxalement pas pour les 
morphiniques, malgré leur effet inhibiteur de CYP3A4. Le recours aux dosages plasmatiques de la 
méthadone et des ARV peut être nécessaire.  
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Suivi partagé 
Ville-hôpital : Coordination du médecin généraliste 
Le médecin référent hospitalier et le médecin traitant mettent en œuvre cette prise en charge dans 

une filière de soins choisie par la PVVIH. Le médecin généraliste est au fait du parcours de soins des 
patients comme le montre l’enquête transversale multicentrique portant sur les patients ayant accepté 
l’enquête dans 59 services hospitaliers du 15 au 19 octobre 2012 [75]. Au total, 653 patients ont été 
interrogés (66 % hommes, âge moyen 48 ans) dont 57 % étaient en situation de précarité définie par 
le score Epices. Chez ces patients dont l’infection était contrôlée dans 80 % des cas, et qui avaient 
dans 59 % des cas des CD4 > 500/mm3, la fréquence de la surveillance hospitalière restait de 3-4 
mois pour 57 %, plus rapprochée pour 10 % et plus espacée pour 33 % ; 53 % avaient un bilan annuel 
de synthèse ; beaucoup (74 %) avaient également consulté un autre médecin (médecin généraliste, 
spécialiste hospitalier, spécialiste de ville) pour un nombre moyen de 3,8 consultations en 6 mois. Le 
MG est le médecin référent de 90 % des patients. Ceci démontre l’importance de la coordination dans 
un parcours de soins pour que les patients aient les soins adaptés à leur pathologies afin d’adapter au 
mieux la fréquence et les acteurs de la prise en charge. Des expériences de « suivi médical conjoint » 
de PVVIH par un médecin hospitalier et leur médecin traitant sont rapportées. L’expérience de 
Franche-Comté pour une petite file active a fait appel à un dossier médical partagé, de la formation 
initiale et régulière avec un guide pratique de recommandations actualisées, d’aide au suivi et une 
indemnisation des médecins généralistes. Dans une étude multicentrique parisienne, près de la moitié 
des patients avait un suivi partagé ville/hôpital impliquant un suivi annuel par le médecin hospitalier et 
le reste du suivi avec le médecin généraliste. Ces expériences pourraient être déclinées dans d’autres 
COREVIH. 

Le dépistage et la prise en charge de la plupart des comorbidités associées au VIH relèvent du 
champ de compétences de la médecine générale. Le médecin généraliste sera impliqué comme un 
acteur privilégié dans la préparation du bilan de synthèse annuel et, dans ce cadre, être sollicité pour 
mettre en œuvre le programme personnalisé de soins et de santé surtout en cas de demande du 
patient. Pour ce faire, il faut qu’il soit impliqué dans son rôle de coordination par la transmission du 
bilan annuel de synthèse hospitalier comportant le bilan médical du patient avec ses résultats et le 
parcours de soins et de santé préconisé, la liste des dépistages ou suivis conseillés dans l’année à 
venir. Le généraliste peut intervenir pour orienter vers les professionnels du champ sanitaire et social 
nécessaires à la prise en charge dans un réseau de ville (psychologue, gynécologue, proctologue…). 

Lorsque le bilan immunovirologique est stabilisé (charge virale indétectable et taux de CD4 au-
dessus de 350/mm3 depuis au moins 12 mois), le médecin hospitalier peut proposer au patient que le 
suivi et le renouvellement du traitement ARV soient réalisés en ville entre deux synthèses annuelles. 
Pour favoriser cette prise en charge coordonnée, le partage des informations devrait être mis en place 
par l’intermédiaire d’une messagerie sécurisée pour la transmission en direct des informations à 
partager dans les deux sens : objectifs et type de traitement, résultats biologiques et du suivi des 
traitements, dépistages des comorbidités faits… Cette synthèse du bilan annuel pourrait être 
accompagnée d’informations importantes notamment relatives aux précautions liées au type d’ARV 
pris par le patient (interactions, précautions d’emploi…). De même l’accès à une information médicale 
adaptée aux généralistes, devrait être accessible en ligne sur la pathologie VIH, les traitements, les 
interactions, la recherche, notamment par le biais des COREVIH. Quelle que soit son implication dans 
le suivi global d’une PVVIH, le médecin généraliste doit pouvoir intervenir dans l’aide à l’observance 
comme il peut le faire dans beaucoup de pathologies chroniques. 

Des expériences de « suivi médical conjoint » des patients infectés par le VIH par un médecin 
hospitalier et leur médecin traitant sont rapportées. Une expérience du COREVIH Franche-Comté [76] 
a été tentée mais a rencontré des difficultés. Un nouveau projet, coordonné par le COREVIH Ile-de-
France Nord, est en cours d’expérimentation. Il comporte un questionnaire pour les médecins et un 
questionnaire pour les patients pour évaluer leur motivation à se faire suivre en ville. Derrière ce 
projet, l'idée est, pour les personnes stabilisées, de ne faire qu'une consultation par an à l'hôpital, de 
favoriser la formation des médecins de ville, et de disposer d'un logiciel spécifique pour partager les 
informations "VIH Clic", site d’aide à la prise en charge des personnes vivant avec le VIH en médecine 
de ville. 

L’inscription de la maladie VIH dans le dispositif de développement professionnel continu (DPC) des 
professionnels de santé est essentielle pour motiver les médecins de ville dans le suivi des patients 
vivant avec le VIH. 
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Par ailleurs, le recours au pharmacien d’officine, qui délivre en ville ARV et autres thérapeutiques, 
doit pouvoir donner lieu à un retour d’information au médecin traitant, permettant une optimisation des 
associations médicamenteuses et des prises en charge. Cette fonction d’analyse et de synthèse par le 
pharmacien pourrait être valorisée et améliorer la sécurité des patients. 

Organiser un suivi partagé entre l’hôpital et la ville nécessite de créer les conditions favorables pour 
les professionnels concernés. Un effort doit être fait pour inciter les médecins généralistes à la prise 
en charge des PVVIH qui nécessite des connaissances en permanente évolution. La tarification de 
cette consultation de suivi pourrait entrer, comme cela a été fait pour la consultation d’annonce de la 
séropositivité, dans le cadre des consultations « complexes » ou « très complexes » récemment mises 
en place pour les médecins libéraux. 

Il est important de vérifier, lors du passage en ville, les conditions sociales et possibilités des 
personnes : mutuelle, etc. En effet, l’adressage éventuel par le généraliste à des spécialistes de ville 
peut occasionner des surcoûts, restes à charge et conséquemment des renoncements aux soins, qui 
n’auraient pas eu lieu avec une prise en charge entièrement hospitalière. 

Coordination infirmière 
La programmation et la mise en œuvre du parcours de soins pourraient s’aider d’une coordination 

pour les patients vulnérables ou dans des parcours complexes (polypathologies) d’un(e) infirmier(e) 
de coordination (ou case manager). Le rôle de l’infirmier(e) de coordination est d’apporter un langage 
commun à la multitude de spécialistes impliqués, coordonner les mesures, fédérer et mobiliser 
l’équipe autour d’un objectif partagé : la réalisation du projet du bénéficiaire et l’amélioration de sa 
qualité de vie. Le case management contribue, dans certains pays, à la qualité de l’accompagnement 
des patients [77]. Des expériences sont menées en France selon le document de la HAS [78] qui 
pourraient inspirer de nouvelles prises en charges pour les PVVIH.  

Les infirmiers de coordination, dans le cadre d’un protocole de coopération pourraient également 
effectuer à l’hôpital, chez les patients dont l’infection est bien contrôlée, des consultations 
intermédiaires [79-80]. La consultation infirmière est un mode de pratique qui se développe de façon 
importante dans beaucoup de secteurs d’activité. L’infirmier(e) formalise les besoins du malade, 
éduque et fournit des informations et des conseils dans le cadre de son champ de compétences [81]. 
Des études ont montré dans le suivi de PVVIH que la qualité de la prise en charge par des infirmiers 
spécialisés est aussi bonne que celle réalisée par des médecins spécialistes du VIH [79, 82]. Il 
s’assure du maintien de la charge virale VIH plasmatique à un niveau indétectable, de la qualité de vie 
du patient et dépiste les facteurs de risque des comorbidités et des prises de risque face aux IST.  

Ces initiatives locales prennent la forme d’un protocole de coopération qui est transmis à l’ARS. 
Celle-ci vérifie la cohérence du projet avec le besoin de santé régional, avant de le soumettre à la 
validation de la HAS. Ces consultations infirmières pourraient s’alterner avec les consultations 
médicales. Les infirmiers qui réalisent ces consultations sont des soignants ayant plusieurs années 
d’expérience clinique dans la discipline, des compétences reconnues, ont généralement suivi des 
formations relatives à leurs activités (éducation, soins …) dans le cadre de la formation continue 
(Diplôme d’université …), des qualités personnelles leur permettant de se positionner dans cette 
fonction. Une expérience a été rapportée par le CHU de Tours [étude AMLET ANRS 95013] chez 10 
patients volontaires. L’exercice de consultations infirmières suppose des connaissances dans les 
champs cliniques et réglementaires, des capacités à prendre des décisions en situation complexe. 
L’encadrement médical doit être structuré afin de ne pas dépasser le champ d’exercice de chacun. 

La prise en charge associative 
L’action associative occupe une place centrale dans l’’accompagnement du parcours de santé des 

PVVIH, notamment aux moments de plus grande vulnérabilité et de risques de rupture d’accès aux 
droits et aux soins. Cette place, qui a été reconnue par la loi HPST, favorise les collaborations 
multidisciplinaires dans les champs médicaux et sociaux en incluant pleinement le rôle que peuvent 
jouer les associations.  

Celles-ci disposent de ressources humaines formées (bénévoles ou salariées) et de moyens 
permettant d’accompagner les personnes les plus en difficultés en fonction de leur spécificité et du 
temps dont elles ont besoin pour favoriser leur autonomie. Il s’agit notamment d’accompagnement ou 
d’éducation thérapeutique (observance, coordination des soins, qualité de vie, soutien social à l’accès 
aux droits, au logement, au travail, promotion de la santé sexuelle, …) ainsi que de soutien à toutes 
les phases de la vie avec le VIH (annonce, vie avec le traitement, vie affective et sexuelle, difficultés 
sociales, vie professionnelle, vieillissement…).  
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Leurs actions sont conçues et mises en œuvre avec et pour les personnes concernées afin de 
répondre à leurs demandes et leurs besoins. Elles prennent la forme d’accompagnement individuel ou 
sont réalisées dans un cadre collectif (groupe de parole, activités conviviales, ateliers d’information…). 
Les objectifs de ces actions visent au renforcement des capacités des personnes à être actrices de 
leur parcours de santé, notamment par l’échange de savoir et de soutien entre pairs.  

Le travail des associations permet de recueillir des informations relatives aux difficultés d’application 
du « droits des malades », aux formes de discriminations, aux enjeux du maintien ou de l’amélioration 
de certains services hospitaliers. En élaborant leurs actions à partir du recueil des besoins des 
personnes, les associations permettent de construire des solutions innovantes pour répondre à de 
nouveaux besoins et aux évolutions de l’épidémie. Par exemple, elles ont permis par le passé la 
création des ACT ou plus récemment la mise en œuvre d’actions de dépistage communautaire.  

Les associations proposent ainsi une offre complémentaire et articulée avec le système de santé 
classique et le droit commun, auquel il en favorise l’accès. Afin d’améliorer l’accompagnement des 
PVVIH dans le parcours de santé, les associations doivent non seulement collaborer entre elles mais 
aussi avec les autres structures du système de santé et de l’action sociale par des partenariats 
formalisés.  

Le groupe d’expert recommande que les partenariats liant établissements, professionnels de santé 
et médicaux-sociaux et associations soient formalisés au travers de conventions ou protocoles de 
coopération, ce qui permet de valoriser le travail de coordination du parcours de santé. Ce partenariat 
doit être connu des équipes hospitalières afin d’éviter une orientation trop tardive des personnes ayant 
besoin d’un accompagnement global et nécessitant la mise en œuvre de nombreuses démarches 
administratives pour éviter notamment la rupture des droits sociaux. 

Les nouvelles expériences de suivi  
La place de la e-santé, des objets connectés et du télésuivi se développe dans les maladies 

chroniques et devrait être développée chez les PVVIH. 
Les expériences de télésuivi sont encouragées par les pouvoirs publics, en atteste le programme 

ETAPES du ministère de la santé qui a pour objectif de développer les activités de télémédecine pour 
améliorer les parcours de santé [83]. Dans l’infection à VIH, une expérience se poursuit au CHU de 
Tours dans l’étude ANRS AMLET dont des résultats préliminaires montrent la faisabilité et 
l’acceptabilité de messages hebdomadaires dans le suivi et l’observance des PVVIH permettant de 
cibler les interventions sur des patients le nécessitant. 

La place du patient doit évoluer dans le suivi de ces nouveaux champs d’expériences. 
Le dossier médical informatisé devrait pouvoir être mis à la disposition du patient, dans le respect 

des règles de confidentialité, afin de lui permettre de mieux gérer sa maladie. Dans le même esprit, 
des outils permettant de mieux suivre l’évolution de leur affection (fiches santé, graphiques de suivi) 
pourraient être travaillés dans le suivi de l’infection à VIH et choisis avec les soignants pour préparer 
la consultation et le dialogue avec le médecin. 

Toutes ces nouvelles démarches ne seront possibles que si l’on en démontre l’efficience et si elles 
sont portées par les pouvoirs publics notamment dans leur financement. Dans ce sens, l’OMS vient de 
rendre des recommandations pour l’Europe, dans le but d’intensifier les actions publiques en e-santé 
pour les professionnels comme pour les patients [84]. 
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Place des COREVIH dans la prise en charge 
Cadre règlementaire et missions 
Le décret n° 2017-682 du 28 avril 2017 introduit un nouveau cadre réglementaire pour ces instances 

de coordination et renforce leurs places d’acteurs majeurs dans l’organisation régionale de la 
prévention et de l’offre de soins relative aux infections sexuellement transmissibles (IST) et au virus de 
l'immunodéficience humaine (VIH).  

Ce décret a été complété par :  
• l’arrêté du 6 juillet 2017 modifiant l'arrêté du 4 octobre 2006 modifié relatif aux modalités de 

composition des comités de coordination de lutte contre l'infection due au virus de 
l'immunodéficience humaine ; 

• l’instruction N° DGOS/R4/DGS/SP2/2018/94 du 5 avril 2018 relative à la compétence territoriale et 
au fonctionnement des comités de coordination de la lutte contre les infections sexuellement 
transmissibles et le virus de l’immunodéficience humaine (COREVIH). 

Ce nouveau cadre redéfinit les missions des comités et précise leurs objectifs :  
• leur champ d’intervention est élargi aux IST et les place dans une démarche en santé sexuelle ; 
• leur participation à l’amélioration de la qualité et de la sécurité de prise en charge ainsi qu’à 

l’évaluation et l’harmonisation des pratiques est réaffirmée, permettant ainsi à ces instances de 
vérifier l’impact des actions menées et l’atteinte des objectifs sur leurs territoires.  

Ce nouveau cadre juridique place les comités de coordination de la lutte contre les infections 
sexuellement transmissibles et le virus de l’immunodéficience humaine (COREVIH) dans le rôle 
d’instances expertes auprès des Agences Régionales de Santé (ARS), encourage leur participation à 
l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation des politiques nationales et régionales en matière de 
santé sexuelle en particulier pour les personnes vivant avec le VIH ou vulnérables à ce virus. Enfin, il 
renforce le cadre de fonctionnement afin d’améliorer la démocratie interne. 

Ces évolutions étaient rendues nécessaires par la mise en place au 1er janvier 2016 de nouvelles 
grandes régions administratives [85]. Elles prennent en compte l’évolution du cadre légal et 
réglementaire de l’organisation de la santé en France [86] depuis la création des COREVIH en 2005-
2007, en particulier la régionalisation des politiques de santé. La généralisation d’une approche qui 
donne autant de place à la promotion de la santé et à la prévention qu’à la prise en charge médicale, 
et qui incite à améliorer l’accompagnement et l’autonomie des personnes dans la prise en charge de 
leur santé, a également suscité cette réforme [87]. Enfin l’élargissement du champ d’intervention des 
comités intervient alors que le ministère de la santé, suivant plusieurs avis du Haut Conseil en Santé 
Publique (HCSP) [88], a décidé de ne pas se doter d’un nouveau plan de lutte contre les IST et le VIH 
pour en intégrer la programmation dans le cadre plus large de la Stratégie Nationale de Santé 
Sexuelle (SNSS) [89]. La SNSS parue en avril 2017 vise à prendre en compte toutes les dimensions 
de la sexualité dans une promotion et une prise en charge cohérente et intégrante.  

Ainsi le troisième mandat des COREVIH [90], s’inscrit dans l’évolution de la lutte contre le VIH qui 
dispose d’un nouvel outil de programmation avec des objectifs ambitieux. Ceux-ci rendent nécessaires 
une approche populationnelle renforcée et le ciblage des populations les plus vulnérables au VIH.  

 
  



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins (avril 2018) 

36 

Tableau 8 : Les nouvelles missions des COREVIH dans les textes 
Article D3121-35 du code de santé publique  

Le comité de coordination est chargé de : 

Mission 1 : coordonner les acteurs selon une approche en santé sexuelle  

- coordonner dans son champ, et selon une approche de santé sexuelle mentionnée à l'article L. 
3121-2 du présent code, les acteurs œuvrant dans les domaines du soin, de l'expertise clinique et 
thérapeutique, du dépistage, de la prévention et de l'éducation pour la santé, de la recherche clinique 
et épidémiologique, de la formation, de l'action sociale et médico-sociale, ainsi que des associations 
de malades ou d'usagers du système de santé ; 

Mission 2 : améliorer la qualité et la sécurité de la prise en charge tout au long du parcours des 
personnes vivant avec ou exposées au VIH  

- participer à l'amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des patients dans les 
domaines du soin, de la prévention et des dépistages, ainsi qu'à l'évaluation de cette prise en charge 
et à l'harmonisation des pratiques, notamment pour la prise en compte des besoins spécifiques des 
personnes vivant avec le virus de l'immunodéficience humaine ou exposées à un risque d'infection par 
ce virus ; 

Mission 3 : recueil et analyse de données épidémiologiques à des fins d’évaluation  

- recueillir et analyser l'ensemble des données épidémiologiques mentionnées à l'article D. 3121-36, 
ainsi que toutes les données régionales utiles à l'évaluation de la politique nationale en matière de 
lutte contre les infections sexuellement transmissibles et le virus de l'immunodéficience humaine ; 

Mission 4 : concourir à l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation des politiques publiques  

- concourir par son expertise à l'élaboration, la mise en œuvre et l'évaluation des politiques nationales 
et régionales de la lutte contre les infections sexuellement transmissibles et le virus de 
l'immunodéficience humaine et dans le domaine de la santé sexuelle, ainsi que, sur demande du 
directeur général de l'agence régionale de santé, au projet régional de santé prévu à l'article L. 1434-1 
du présent code  

Mission 5 : rendre compte de leurs actions  

- établir et mettre en œuvre un rapport annuel d'activité. 

Un champ d’intervention élargi aux IST dans une approche en santé sexuelle 
Le décret COREVIH n° 2017-682 du 28 avril 2017 élargit le champ d’application des missions des 

comités aux IST et leur demande d’adopter une démarche en santé sexuelle. Les COREVIH gardent 
le même acronyme mais deviennent « les comités de coordination de la lutte contre les infections 
sexuellement transmissibles et le virus de l’immunodéficience humaine ». Contrairement au souhait de 
certains comités, les hépatites virales ne font pas explicitement partie de leur champ de compétence. 
Toutefois la prise en charge des co-infections VIH-hépatites continuera à faire l’objet de travaux au 
sein des comités. De même, la prévention et le dépistage des hépatites B et C des personnes vivant 
ou vulnérables aux VIH demeurent dans les missions des COREVIH. Les collaborations avec les 
hépatologues et les associations de personnes vivant avec une ou plusieurs hépatites devront se 
poursuivre. 

L’élargissement du champ d’intervention des COREVIH aux IST et à la démarche en santé sexuelle 
est cohérent avec la création des Centres Gratuits d'Information, de Dépistage et de Diagnostic des 
infections par le VIH, les hépatites virales et les IST (CeGIDD). Le cahier des charges des CeGIDD 
précise d’ailleurs que les COREVIH peuvent être chargés par les directeurs généraux des ARS de 
missions de coordination de ces centres. Le recouvrement du champ d’action des CeGIDD et 
d’intervention des COREVIH devrait inciter les ARS à leur confier cette mission systématiquement. 
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De nouvelles missions pour les COREVIH adaptées aux enjeux actuels de la 
lutte contre le VIH et les IST 

Le décret COREVIH de 2005 donnait trois missions aux comités : favoriser la coordination de tous 
les acteurs de la lutte contre le VIH ; participer à l’amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise 
en charge et à l’évaluation de l’harmonisation des pratiques ; procéder à l’analyse des données 
médico-épidémiologiques relatives aux patients infectés par le VIH (cohorte FHDH-ANRS CO4). Ces 
missions avaient pour objectif principal l’amélioration de l’efficacité des actions des acteurs de la lutte 
contre le VIH. Seule la première mission prenait en compte la prévention et l’éducation à la santé, les 
deux autres étaient centrées sur la prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH.  

Le décret n° 2017-682 du 28 avril 2017 prend appui sur ces missions et en propose une nouvelle 
formulation qui donne aux comités une place d’expert dans l’élaboration, la mise en œuvre et 
l’évaluation de la politique publique dans leur champ. Il s’agit pour les comités de pouvoir participer à 
l’élaboration et l’évaluation des politiques publiques en matière de santé sexuelle, aussi bien au plan 
régional que national, de participer à l’élaboration des plans régionaux de santé à la demande des 
ARS. Cette place d’expert des comités devrait, en outre, leur permettre de contribuer par leur 
expertise aux travaux des instances régionales de démocratie sanitaire : Conseil territoriaux de santé 
(CTS) et Conférence régionale de santé et de l’autonomie (CRSA). 

Enfin la reformulation des missions des comités précise notamment les publics prioritaires auxquels 
s’adressent ces missions : les personnes vivant avec le VIH mais aussi les populations vulnérables et 
exposées aux IST et au VIH. 

COREVIH et Stratégie nationale de santé sexuelle (SNSS) 
La Stratégie nationale de santé sexuelle 

La SNSS [89] propose un agenda 2017-2030 qui s’adresse à l’ensemble de la population. Elle prend 
en compte l’ensemble du champ de la santé sexuelle y compris la santé reproductive mais elle exclut 
toutefois la périnatalité. Elle propose « une action volontariste d’information, d’éducation à la santé et 
de communication, avec une place prioritaire pour la santé des jeunes ». Dans son préambule, la 
SNSS souligne aussi les « besoins spécifiques de certaines populations » et propose pour celles-ci 
« une approche populationnelle renforcée … afin d’assurer le déploiement de mesures adaptées à 
ces publics : les populations les plus exposées aux violences, et/ou au virus de l'immunodéficience 
humain (VIH), aux infections sexuellement transmissibles (IST), aux hépatites virales, et/ou aux 
discriminations et/ou les plus éloignés de l’offre généraliste de santé sexuelle. ». Dans ces 
populations, la SNSS souhaite « en finir avec l’épidémie du sida d’ici 2030, et faire en sorte que 95 % 
de l’ensemble des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut VIH, que 95 % des personnes 
qui connaissent leur séropositivité au VIH aient accès au traitement et que 95 % des personnes sous 
traitement aient une charge virale supprimée d’ici 2020. Il s’agit également d’éliminer les épidémies 
d’infections sexuellement transmissibles en tant que problèmes majeurs de santé publique ». Elle 
consacre un axe aux enjeux dans ces populations : « axe 4 – répondre aux besoins spécifiques des 
populations les plus vulnérables ». Un autre axe de la SNSS est consacrée à l’amélioration du 
parcours de santé dans les domaines du VIH, des hépatites et des IST : « axe 2 – améliorer le 
parcours de sante en matière d’IST dont le VIH et les hépatites virales : prévention, dépistage, prise 
en charge ». 

La place des COREVIH dans la mise en œuvre et la déclinaison régionale de 
la SNSS 

Une lecture croisée de la SNSS et des nouveaux textes qui encadrent le fonctionnement des 
comités permet de dessiner le rôle qu’ils pourront jouer dans la déclinaison, la mise en œuvre 
régionale de la stratégie et son évaluation.  

Les comités peuvent contribuer à la mise en œuvre de la SNSS « dans le cadre de leurs missions 
d’animation, de coordination et d’expertise sur les infections sexuellement transmissibles dont le VIH 
dans une approche de santé sexuelle ». L’ARS reste « responsable de la programmation stratégique 
» et de leur pilotage mais ceux-ci «peuvent se faire en lien avec le COREVIH, sur la base d’un 
diagnostic territorial partagé ». Le décret COREVIH leur donne des missions en termes de 
participation à l’élaboration et l’évaluation des politiques de santé dans leur champ de compétence. 

Les comités participeront, d’une part, à la programmation régionale de la politique de santé sexuelle 
au travers de la rédaction des plans régionaux de santé (PRS) ou des avis qu’ils pourront donner aux 
instances de démocratie sanitaire en région. D’autre part, ils contribueront à son évaluation nationale 
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et régionale. Pour cela, ils disposent d’outils puissants : le recueil et l’analyse des données 
épidémiologiques, la proximité avec les acteurs de terrains et les personnes vivant avec le VIH, 
vulnérables à ce virus et/ou aux IST. Il conviendra que les comités soient proactifs vis-à-vis des ARS 
et des instances régionales de démocratie sanitaire en région afin d’imposer dans la pratique les 
missions que leur confère les textes réglementaires. 

Les COREVIH devront-ils s’investir dans la mise en œuvre de l’ensemble de 
la SNSS au détriment de la lutte contre le VIH ? 

Si la SNSS donne une place à part entière aux COREVIH pour assurer une déclinaison 
opérationnelle de ses objectifs, elle cite également de multiples acteurs : les universités, les 
associations, les collectivités territoriales et les services de l’éducation nationale et de l’enseignement 
supérieur, les communautés professionnelles territoriales de santé, la commission de coordination 
ARS/Assurance Maladie. Au regard de l’ambition de la SNSS en matière de lutte contre le VIH et les 
IST et du ciblage des populations vulnérables sur lequel insiste le décret COREVIH, se dessine une 
place de premier plan et prioritaire pour les COREVIH pour la mise en œuvre de la SNSS à 
destination de ces populations. 

L’instruction COREVIH du 5 avril 2018 précise que « ceux-ci devront contribuer notamment aux 
priorités des axes suivants de la stratégie : 
• axe II : « Améliorer le parcours de santé en matière d’IST: prévention, dépistage, prise en 

charge » ; 
• axe IV : consacré aux « réponses aux besoins spécifiques à apporter aux populations les plus 

vulnérables aux VIH et IST » ; 
• axe VI : consacré à la « prise en compte des spécificités de l’outremer pour mettre en œuvre 

l’ensemble de la stratégie de santé sexuelle. » 
Dans les autres domaines de la SNSS, les COREVIH pourront contribuer aux travaux initiés par 

d’autres acteurs ou à leur initiative. Au cas par cas, en fonction d’un diagnostic territorial partagé, 
après consultation des acteurs des COREVIH et de ceux de la santé sexuelle n’appartenant pas ou 
n’ayant pas encore vocation à appartenir aux COREVIH, les ARS pourront confier à un comité des 
missions élargies pour l’animation et la coordination de tout ou partie de la politique régionale en 
matière de santé sexuelle. Dans ce cas, ces missions supplémentaires ne doivent pas se faire au 
détriment de l’atteinte des objectifs ambitieux de la SNSS en matière de lutte contre le VIH et 
devraient faire l’objet de crédits supplémentaires en tant que de besoin. 

COREVIH et parcours de santé 
La composition et les missions des COREVIH sont en cohérence avec la notion de parcours de 

soins et de santé. La stratégie nationale de santé sexuelle s’est dotée d’objectifs très ambitieux en 
matière de lutte contre le VIH. En pratique pour atteindre l’objectif « d’en finir avec l’épidémie du sida 
d’ici 2030 » cela suppose :  

• d’une part, de maintenir les personnes vivant avec le VIH en lien avec les soins, avec une charge 
virale indétectable et le plus possible en bonne santé tout au long de leur existence en prenant 
notamment en compte la prise en charge des comorbidités et le vieillissement des personnes 
infectées.  

• d’autre part, de réduire considérablement les contaminations dans les populations les plus 
vulnérables au VIH en proposant une offre en santé sexuelle. Celle-ci doit permettre de fidéliser 
ces personnes afin qu’elles aient accès à des entretiens et un accompagnement dans leurs 
parcours de prévention, un recours au dépistage du VIH et des IST réitéré et adapté, une 
proposition de traitement précoce, des propositions de mise sous PrEP si nécessaire et une 
réponse à leurs autres besoins de santé.  

Le maintien d’une prise en charge d’excellence des PVVIH, non seulement d’un point de vue 
médical mais aussi médico-social, intervient à un moment où la place de l’hôpital dans la prise en 
charge des maladies chroniques se recentre sur une offre experte. Le suivi régulier pourrait être confié 
à la médecine de ville qu’elle soit libérale ou dans des centres de santé, mais il existe un contexte de 
crise de démographie médicale. Cela est d’autant plus critique dans le domaine du VIH que la prise en 
charge est restée très longtemps centrée sur l’hôpital, que les réseaux de santé ont quasiment disparu 
et que l’offre libérale est inexistante dans certains territoires. L’offre de santé, pour des personnes 
fortement vulnérables au VIH, s’est développée ces dernières années avec la mise en place des 
CeGIDD et des propositions associatives. Elle reste néanmoins insuffisante et très inégale en fonction 
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des territoires. Ces deux sous objectifs impliquent de favoriser la mise en place de parcours de santé 
pour permettre aux personnes de mieux s’orienter dans l’offre existante, que cela soit pour les PVVIH 
ou les personnes vulnérables au VIH et le cas échant de mettre en œuvre un accompagnement 
permettant d’augmenter leur capacité à s’y orienter. La composition et les missions des COREVIH en 
font de façon évidente des acteurs pivots de la déclinaison et de la mise en œuvre des parcours de 
santé dans le champ des IST et du VIH : 
• Les COREVIH réunissent des représentants de l’ensemble des acteurs du champ de la prévention 

et de la prise en charge médicale et médico-sociale bien placés pour favoriser la mise en place de 
ces parcours. 

• Ils peuvent aussi organiser une animation territoriale des acteurs, réaliser des diagnostics 
territoriaux partagés des besoins des personnes, vulnérables aux IST et au VIH ou vivant avec ce 
virus. De même, ils disposent de ressources utiles en termes de recueils et d’analyse de données, 
ou l’existence dans certains comités, de personnels compétents dans l’élaboration de projets en 
santé publique. 

En outre, les comités sont fortement incités par la SNSS à prendre en charge cette mission. Elle 
propose de « s’appuyer sur les COREVIH pour améliorer les parcours de santé ». L’objectif principal à 
atteindre pour les COREVIH dans la mise en œuvre des parcours est de permettre l’instauration de 
parcours de santé adaptés aux besoins des PVVIH et aux populations les plus vulnérables au VIH, 
dans les différentes régions. 

Pour les COREVIH, l’implication sur le parcours constitue une double opportunité : 
• mieux structurer leurs actions en lien avec un travail concret : offrir sur l’ensemble du territoire à 

l’ensemble des PVVIH un parcours de santé adapté à l’ensemble des profils et besoins des 
patients, et donc de gagner en efficacité ;  

• gagner en lisibilité pour les différentes institutions de santé publique et les acteurs du VIH. 

Une instance avec une programmation pluriannuelle (plan 
d’action) COREVIH/ARS 
À la mise en place des COREVIH, ceux-ci n’étaient pas incités à se doter de programmation 

pluriannuelle. En 2012-2013, un nouveau rapport d’activité de type dématérialisé a été mis en place. 
Celui-ci prévoit, notamment, la rédaction d’une série de fiches actions qui font référence au Plan 
VIH/IST 2010-2014, aux recommandations d’experts et aux plans et schémas régionaux de santé. Ce 
rapport d’activité a pour objectif de mieux tracer l’utilisation des fonds des comités et les motiver à 
établir, en lien avec les ARS, un plan pluriannuel. 

La parution de la stratégie nationale de santé sexuelle, la place qu’elle donne aux comités ainsi que 
le renforcement du rôle des COREVIH dans l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation des 
politiques régionales en matière de santé sexuelle renforcent la nécessité pour les COREVIH de 
construire des plans d’actions pluriannuels. Le groupe d’experts recommande que les comités, qui 
auront contribués à l’élaboration des plans régionaux de santé (PRS), en proposent une déclinaison 
pour les actions et travaux qui relèvent de leurs missions et de leurs champs. Par ailleurs, la 
construction d’un plan de travail sur plusieurs années avec des mesures prioritaires est une étape 
indispensable à mener dans le cadre des contrats que les ARS souhaitent de plus en plus passer 
avec les structures qu’elles financent, afin de mieux cadrer l’utilisation des fonds publics. 

En terme de méthode, il s’agit de s’appuyer sur les objectifs la SNSS, les PRS et les nouvelles 
missions des COREVIH afin de les confronter aux diagnostics territoriaux des besoins des personnes 
vivant avec le VIH ou vulnérables à ce virus et aux IST pour dégager des priorités et une 
programmation de leur mise en œuvre. 

Renforcement du cadre de fonctionnement pour la démocratie 
sanitaire  
A la création des COREVIH en 2005-2007, les textes règlementaires qui encadraient leur existence 

étaient volontairement imprécis sur leur fonctionnement interne et les méthodes de travail que ceux-ci 
devaient adopter. Ainsi les modalités de fonctionnement de la démocratie interne des COREVIH 
pouvaient figurer dans les règlements intérieurs dont la rédaction et l’adoption revenaient à chaque 
comité. Pourtant de nombreux règlements intérieurs de comités ne précisaient pas quelles décisions 
relevaient de la responsabilité du président, du vice-président, d’un vote par les membres du bureau 
ou par l’ensemble des membres des COREVIH. Ce manque de règles communes entraînait parfois 
des tensions qui handicapaient le fonctionnement opérationnel des comités tant pour les membres 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins (avril 2018) 

40 

que pour les salariés qui contribuaient à leurs travaux et pouvait donc laisser de grandes marges de 
manœuvre aux directions hospitalières ou ARS. Le décret COREVIH n° 2017-682 du 28 avril 2017 et 
l’instruction COREVIH du 5 avril 2018 précisent les points principaux qui doivent être précisés dans 
les règlements intérieurs des comités : 
• « les modalités d’élection du bureau, du président et du vice-président ;  
• les missions du président et du vice-président ; 
• les modalités de délibération des membres du bureau et des membres du comité ;  
• les modalités de rendu des expertises du bureau ;  
• les principaux sujets devant être mis en délibération au sein du bureau d’une part et par les 

membres du comité de l’autre. » 
Ainsi les comités qui ont débuté leur mandat en 2017 devront travailler à la rédaction de nouveaux 

règlements intérieurs qui prendront appui sur cette trame commune, en prenant néanmoins en compte 
des spécificités de chaque comité. La rédaction des nouveaux règlements intérieurs devraient être 
l’occasion d’associer largement les membres des comités afin de favoriser un fonctionnement fluide 
de la démocratie interne.  

Une interface nationale entre les COREVIH et le ministère de la 
santé à légitimer 

Fonctionnement, nomination et mission du groupe de travail technique 
national (GTN) COREVIH depuis 2011 

En 2011, un groupe de travail technique national COREVIH (GTN COREVIH) a été mis en place, 
sous la responsabilité de la DGOS. Il avait pour objectif d’assurer le lien entre le comité de suivi du 
plan VIH/IST 2010-2014 piloté par la DGS et les COREVIH dont le pilotage revenait à la DGOS. 
Jusqu’à présent, le GTN COREVIH était constitué d’un groupe de vingt-deux personnes invitées par le 
ministère de la Santé. Au cas par cas, des représentants de comité ou des experts pouvaient être 
invités pour participer à certains travaux. Un directeur général d’ARS y siégeait pour assurer le lien 
avec les autres directeurs généraux. Deux présidents représentants des COREVIH au comité de 
pilotage du plan VIH/Sida et IST assuraient le lien avec celui-ci jusqu’à la clôture des travaux.  

Depuis plusieurs années, et régulièrement, des voix s’élèvent pour s’interroger sur les missions et le 
mode de désignation des membres du GTN. D’une part, certains représentants des COREVIH (vice-
présidents, représentants du collège 3, etc..) en sont absents. D’autre part, la désignation des 
membres par le ministère se faisait sans concertation avec les comités, à l’exception des 
représentants des techniciens d’études cliniques TEC et des coordinateurs. 

Proposer des modalités de nomination au groupe d’interface national pour 
mieux représenter les COREVIH  

L’instruction COREVIH du 5 avril 2018 remplace le GTN par un groupe d’interface national des 
COREVIH dont les membres sont nommés conjointement par la DGS et la DGOS. Le groupe 
d’experts recommande que les comités puissent désigner eux-mêmes leurs représentants par 
catégorie de collèges, de fonctions électives (président, vice-président, membres des bureaux) et de 
métiers (TEC, coordinateurs etc…) en conservant la possibilité d’y nommer des personnes de leur 
choix au titre d’organisations ayant une représentativité nationale. Enfin, pour clarifier le rôle et les 
missions du groupe d’interface national des COREVIH auprès de l’ensemble des acteurs, celui-ci 
devrait se doter d’une feuille de route pluriannuelle et préciser ses objectifs et ses missions. 

Financements : mutualiser pour financer les nouvelles missions et 
réviser le modèle de calcul des dotations 

Les MiGAC 
Les financements des COREVIH font l’objet d’une modélisation décrite dans le guide 

méthodologique MiGAC (missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation) établi par la 
DGOS. Celle-ci prévoit un forfait de base pour le fonctionnement de chaque COREVIH et des moyens 
supplémentaires en fonction de l’étendue de leurs territoires et de la file active. Ces moyens 
supplémentaires sont en principe dévolus au financement de postes de TEC pour le recueil et 
l’analyse des données épidémiologiques. En 2012, le montant national des crédits affectés par le 
ministère de la santé pour les COREVIH était de 18 623 597 euros [91]. Depuis 2013, la MIG (mission 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins (avril 2018) 

41 

d’intérêt générale) COREVIH est incluse dans le Fonds d'Intervention Régional (FIR), qui donne plus 
d’autonomie aux ARS pour décider des montants des dotations qu’elles versent aux établissements 
sièges pour les COREVIH. En 2014, le cumul des MIG attribuées par les ARS aux COREVIH ne 
représentait plus que 17 446 665 euros dont 3 282 068 euros attribués aux établissements sièges 
pour les frais de structures [90]. Les ressources humaines représentent la part la plus importante du 
budget des COREVIH et se répartissent globalement ainsi : 69 % de techniciens d’études cliniques 
(TEC) et assistants de recherche clinique (ARC), 11 % de coordinateurs administratifs, 10 % de 
secrétaires, 5 % de coordinateurs médicaux, 5 % pour les autres postes (chargés de missions, 
épidémiologistes, personnels sociaux et éducatifs, etc.) [92]. 

Attribuer les économies liées à la fusion de plusieurs COREVIH aux 
nouvelles missions des COREVIH  

La fusion de plusieurs COREVIH est liée, d’une part à l’évolution du cadre réglementaire qui donne 
désormais aux directeurs généraux des ARS le pouvoir d’arrêter les territoires des comités, et d’autre 
part à la création des grandes régions administratives. Ces regroupements pourraient générer des 
économies d’échelle et entrainer mécaniquement une diminution du financement global des 
COREVIH. Le groupe d’experts recommande que le niveau de financement global des COREVIH soit 
maintenu afin de permettre de mettre en œuvre les nouvelles missions des COREVIH en matière de 
lutte contre le VIH et les IST dans une démarche en santé sexuelle. Cela prendrait également en 
compte l’élargissement important du territoire de certains comités en leur permettant de maintenir une 
égalité territoriale dans leur rôle de coordination des acteurs pour la mise en place de parcours de 
santé pour les personnes vivant avec le VIH ou vulnérables à ce virus et aux IST. 

Prendre en compte la dynamique de l’épidémie VIH et IST dans le mode de 
calcul de financement des COREVIH 

La modélisation MIG prend en compte la file active des PVVIH sans tenir compte des missions de 
prévention auprès des personnes vulnérables à ce virus et aux IST qui rentre pourtant dans leur 
champ. Concrètement aujourd’hui, plus le COREVIH mettra en œuvre des objectifs de réduction de la 
transmission du VIH, moins ses crédits augmenteront. De même, la modélisation ne tient pas compte 
de la dynamique de l’épidémie VIH et de l’incidence des IST sur le territoire des COREVIH. Pour tenir 
compte du renforcement des missions de prévention des comités et des objectifs de la SNSS en 
matière de réduction de la transmission du VIH et des IST, le groupe d’experts recommande d’intégrer 
une variable « prévention » dans le mode de calcul des dotations pour les comités. 

Consacrer les fonds des COREVIH à la mise en œuvre de leurs missions 
Le budget des COREVIH est principalement consacré aux salaires des TEC qui sont chargés, entre 

autres, du recueil et de l’analyse des données épidémiologiques. Cette mission occupe la moitié de 
leur temps, l’autre moitié étant consacrée à la recherche clinique. Sans remettre en cause 
l’importance des missions de recueil épidémiologique et de recherche clinique ainsi que le bien-fondé 
de son financement, il conviendrait néanmoins de mieux financer les autres missions des COREVIH. 
Cela pourrait notamment passer par une réattribution d’une partie des fonds engendrés par des 
travaux réalisés par les TEC, hors missions du COREVIH. Il semble également légitime de faire 
assumer une partie des salaires des TEC qui travaillent sur des projets de recherche sans lien avec 
les missions des comités, par d’autres budgets. Ces sommes pourraient être utilisées, d’une part, pour 
étendre les recueils et analyses de données liées aux missions des COREVIH, notamment en matière 
de prévention et d’autre part, pour la mise en œuvre de l’animation territoriale des comités. Ces 
possibles évolutions ne doivent pas mettre en cause l’emploi des TEC, en matière de recueil et 
d’analyse des données épidémiologiques et recherche clinique, ni freiner la recherche clinique 
publique. Les réflexions sur ces questions devront rassembler l’ensemble des acteurs, en premier lieu 
les TEC et les acteurs de la recherche.  

 Limiter des frais de structures que peuvent demander les établissements 
sièges des COREVIH  

En 2014, les établissements sièges des COREVIH demandaient des frais de structure qui 
s’élevaient en moyenne à 18,8 %, mais avec d’importantes variations d’un comité à l’autre. Ceux-ci 
peuvent s’élever jusqu’à 25 % du budget total du COREVIH. Toutes les autres dépenses 
(équipements, déplacements, etc..) sont prises en plus sur le budget du COREVIH. Or, dans sa 
construction initiale, la modélisation de la MIG, destinait les frais de structure au financement des frais 
d’hébergement et administratifs mais également au fonctionnement des comités : organisation des 
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réunions, remboursement de frais de transport, colloques, congrès, réunions thématiques 
d’information. Il conviendrait de distinguer dans la modélisation de la MIG COREVIH, ce qui relève 
des frais de fonctionnement et des frais de structure, ainsi que de limiter ces derniers.  

Les questions liées au financement des Comités via la modélisation de la MIG COREVIH et la 
répartition des fonds au sein des COREVIH devront faire l’objet d’un travail approfondi par le ministère 
de la santé en lien avec les COREVIH en 2018-2019. 
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Les soins dans les lieux de privation de liberté 
En préambule, il faut rappeler l’ancienneté des données épidémiologiques en milieu carcéral : 2001 

pour les handicaps et dépendances, 2003 pour les études générales de santé des entrants en 
détention, 2004 pour la prévalence des troubles psychiatriques, 2010 pour le VIH, le VHC et les 
traitements de substitution aux opiacés (enquête Prévacar [93]) ; il n’y a de plus aucune donnée 
d’incidence. De nouvelles enquêtes seraient donc nécessaires. 

En garde à vue 
Pour éviter les problèmes de rupture de soins pendant la garde à vue, un médecin est requis pour 

attester de l'aptitude au maintien en garde à vue, pour apprécier les soins nécessaires et prescrire, le 
cas échéant, la poursuite d'un traitement. Cependant, les données [93] confirment les difficultés pour 
accéder à une consultation médicale : retard d'appel, organisation défaillante de la permanence des 
soins, rupture de secret médical, interruption de traitements. La HAS a émis des recommandations 
claires sur la continuité des soins en garde à vue que le groupe d’experts soutient [94]. 

En centre de rétention administrative 
Les 25 centres de rétention administrative (CRA) [95] reçoivent les étrangers sans droit de séjour, 

sous le coup d'une interdiction de territoire ou d'une procédure d'éloignement, le temps d'organiser 
leur retour au pays d'origine et de leur permettre d'exercer des démarches de recours. Y sont aussi 
présents des étrangers entrant sur le territoire, en attente de régularisation de leur situation (ex : 
demandes d'asile). En 2011, 50 000 personnes y ont été placées [96], la durée moyenne de séjour 
était de dix jours. La prise en charge sanitaire dans les CRA [97] repose sur une convention entre le 
préfet et un établissement de santé de proximité qui met à disposition du centre les ressources 
humaines et matérielles nécessaires. Les PASS peuvent être partie prenante de cette prise en 
charge. Les dispositions prévues par le Code de l'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile 
(CESEDA) en faveur des étrangers malades s’y appliquent. 

En établissement pénitentiaire 
L’accès aux soins des personnes détenues dans les établissements pénitentiaires se fait dans les 

unités sanitaires (US) qui sont la nouvelle appellation des UCSA et autres services médicaux (SMPR). 

Le dépistage 
Un recueil d’information concernant l’offre de soins et de dépistage relative à l’infection par le VIH et 

aux hépatites a été effectué lors d’une enquête exhaustive auprès de la totalité des 168 unités 
sanitaires (US) en 2010 [93]. Quatre-vingt-quinze pour cent des US déclarent proposer 
systématiquement le dépistage des trois virus (VIH, VHC et VHB) à l’entrée en détention. Cependant, 
cette proposition n’est renouvelée que pour la moitié des établissements (52 % pour le VIH et 51 % 
pour les hépatites), en cas de refus du test à l’arrivée. L’offre de renouvellement apparait très 
hétérogène sur le territoire : dans certaines régions, 100 % des établissements proposent un nouveau 
dépistage et aucun dans d’autres. Dans cette enquête, un centre de dépistage anonyme et gratuit 
était présent dans 1/3 des établissements pénitentiaires et n’était pas associé à la capacité 
d’hébergement de l’établissement. Il était plus fréquent en maison d’arrêt (40 %) que dans les autres 
types d’établissements (18,5 %). La communication des résultats à l‘unité sanitaire, après accord du 
patient, n’était effective que dans 66 % des cas. Il n’y a pas de données sur les propositions de 
renouvellement du dépistage au cours de l’incarcération mais elle est probablement faible (compte 
tenu des résultats sus cités), alors même que cette stratégie a fait l’objet de plusieurs 
recommandations institutionnelles. 

La mise en place des tests rapides (TROD VIH mais aussi VHC et VHB en attente) pourrait 
permettre d’augmenter les opportunités de dépistage en conjuguant proposition, réalisation et rendu 
en un seul contact dans l’unité sanitaire. Cette possibilité permettrait également à des personnes 
détenues réticentes ou au capital veineux fragile d’accepter un test et d’en avoir le résultat quasi 
immédiat. Dans cette nécessité d’augmenter les opportunités de dépistage, une réflexion doit être 
menée sur la place des autotests en prison. Mieux dépister, c’est identifier les personnes infectées et 
leur proposer rapidement de les mettre sous traitement antirétroviral dans une optique de réduction 
des risques infectieux (Cf. infra). Il est important que les unités sanitaires permettent aux structures 
médico-sociales ou associatives habilités à faire des TROD à l’extérieur de pouvoir le faire en prison. 
La mise en place des centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) devrait 
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par ailleurs permettre à ces structures, en complément et en lien avec l’Unité Sanitaire, de s’investir 
sur le dépistage du VIH et des hépatites virales en prison.  

Prévention et réduction des risques (RdR)  
La prison est un lieu à haut risque infectieux en raison de la présence de populations 

particulièrement exposées (usage de drogues, précarité, migrants). L’étude Prévacar [93] a permis de 
préciser que la prévalence du VIH en prison était deux à quatre fois supérieure à celle de la 
population générale (2.02 %), celle de l'hépatite C de cinq à huit fois (4.8 %) dans un contexte de 
promiscuité et de surpopulation. En ce qui concerne les actions de prévention et plus particulièrement 
les actions d’éducation à la santé, l’enquête coordonnée par l’Inpes en milieu pénitentiaire [98] montre 
que, sur 344 actions recensées, 24.4 % concernent les addictions et 17.7 % les infections virales 
(VIH, hépatites et IST). Il faut signaler le rôle important des structures associatives dans la promotion 
de la santé en milieu carcéral, particulièrement dans le domaine du VIH et des hépatites. Les unités 
sanitaires doivent faciliter leurs actions au sein de la prison. Une grande majorité des équipes (96 %) 
déclare proposer la vaccination contre l’hépatite B, le vaccin étant fourni par l’hôpital de rattachement 
dans 97 % des cas. Cependant, ces données ne permettent pas d’estimer le nombre de personnes 
réellement vaccinées. 

Les outils de RdR prévus réglementairement, sont inégalement disponibles et ce, malgré les 
recommandations de l’OMS et les principes législatifs qui posent le principe d’une égalité d’accès de 
soins et de prévention entre population captive et population libre [99]. A titre d’exemples, beaucoup 
d’outils de RdR et notamment les programmes d’échange de seringues, qui ont démontré leur 
efficacité auprès des usagers de drogues injectables sont disponibles et inscrits dans la loi de santé 
depuis 1995 au dehors mais pas en prison, malgré les innombrables pratiques à risque. La loi de 
santé du 26 janvier 2016 réaffirme la mise en place de la réduction des risques et notamment la 
possibilité de programmes d’échange de seringues en prison, dont les modalités de délivrance doivent 
être fixées par décret en Conseil d’Etat. Plusieurs pays européens ont mis en place ces programmes 
depuis plusieurs années en prison, en s’inspirant des recommandations de l’ Office des Nations unies 
contre la drogue et le crime (UNODC), de l’OMS et de l’ONUSIDA. La France, malgré l’avis de tous 
les experts dans le domaine, d’instances qualifiés, et les recommandations du Groupe de travail 
Santé/Justice sur la question tarde à franchir le pas. 

Les traitements de substitution aux opiacés sont proposés mais pas toujours avec un choix suffisant 
[93] ou un suivi des prescriptions. Malgré les recommandations du Guide de traitement de 
substitutions aux opiacés en milieu carcéral publié en 2011 par la DGS et la MILDT [100], de même 
que l’information relative à son usage en prison diffusée aux détenus; les préservatifs et les lubrifiants 
sont difficiles d’accès en dehors des US ou des unités de vie familiale, voire ne sont pas du tout 
disponibles dans certains établissements [93]. Les autres pratiques à risques sur le plan infectieux 
comme le tatouage, piercing ou autres transformations corporelles, courantes en détention, ne sont 
pas prises en compte. Des pratiques particulières d’insertion sous la peau de corps étrangers 
« dominos », à très haut risque de transmission du VIH et des hépatites sont fréquentes en Guyane et 
aux Antilles, et commencent à apparaitre dans certaines prisons de métropole. 

La systématisation de l’intervention des CSAPA (Centre de soins d'accompagnement et de 
prévention en addictologie), des CAARUD (Centre d'Accueil et d'Accompagnement à la Réduction des 
risques pour Usagers de Drogues) et des autres structures extérieures (associations) est nécessaire 
pour la prise en compte des actions de réduction des risques, en particulier pour organiser la 
continuité des soins à l’issue de l’incarcération, de même que la mise en place d’interventions de 
« pairs aidants » (détenus ex-usagers ayant bénéficié de formation à la prévention et d’une 
supervision) qui faciliterait la conduite d’actions de prévention en favorisant le lien avec la population 
carcérale. La dernière version du guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des 
personnes sous main de justice comprend ainsi un chapitre sur « prévention et réduction des risques 
infectieux », rappelant les missions générales des CAARUD, qui devraient réglementairement être 
applicables à priori aussi bien en milieu libre qu’en prison [101]. 

Le groupe d’experts recommande que la prophylaxie post-exposition bénéficie d’une information 
systématique en direction des personnes détenues et pas seulement en direction des personnels. 
L’accessibilité aux traitements post-exposition d’urgence doit pouvoir être garanti pour tous et dans 
tous les établissements. 

La prophylaxie pré-exposition (PrEP), qui devient un outil important de lutte contre la propagation de 
l’épidémie à l’extérieur, a vocation à être étendue à la prison. 
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Hépatites virales B et C : mise sous traitement et continuité des soins 

La durée prévue pour la détention ou le fait que la personne soit en détention préventive ne doivent 
pas être considérés comme des obstacles à l'initiation du traitement, notamment si la personne 
détenue est demandeuse. Un bénéfice a été constaté chez les personnes condamnées à moins de 6 
mois; le résultat est optimisé par un accompagnement dans la continuité des soins à la sortie de 
détention (réinitiation des droits sociaux, élaboration d'un projet de soins avec une équipe extérieure 
et le cas échéant logement ou structure médico-sociale). 

Les unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI) n'interviennent que pour la prise en charge 
des complications justifiant une hospitalisation de plus de 48 heures. 

Prise en charge des patients vivant avec le VIH 
En plus des chiffres de prévalence, l’enquête PREVACAR indique que la proportion de personnes 

au stade sida (28.4 %) est plus importante qu’en milieu libre, mais plus de 94 % d’entre elles sont 
sous traitement. La prise en charge du VIH et des comorbidités fréquemment associées, telles les 
hépatites virales chroniques (encadré), ou la mise en place de traitements de substitution aux opiacés, 
sont globalement assurées en milieu carcéral, mais il subsiste de profondes inégalités entre 
établissements pénitentiaires. La lutte contre l’épidémie cachée reste cependant un enjeu important 
en prison. Quelques US ne sont notamment pas encore informatisées, ce qui limite les échanges et 
rend difficiles la mise en place de techniques innovantes de communication (dossier informatisé et 
télémédecine par exemple). 

L'accès aux soins des personnes détenues dans les établissements pénitentiaires continue de 
s’améliorer. Par exemple, la mise en place d'un traitement en milieu carcéral est probablement 
facilitée dans les gros établissements pénitentiaires par l'intervention des praticiens extérieurs et la 
mise en place d'une consultation avancée d'infectiologie (52 % des US) et d'hépatologie (57 % des 
US) dans l'établissement pénitentiaire. La participation des équipes de psychiatrie dans ces prises en 
charge complexes est également primordiale quand elle est possible. En cas de difficultés, il serait 
nécessaire d’avoir au moins une équipe de référence à contacter. 

Les personnels de santé travaillant dans les US se heurtent toujours à de nombreuses difficultés, en 
particulier celle d'obtenir des escortes en nombre suffisant pour accéder aux plateaux techniques et 
diverses consultations des hôpitaux de proximité avec qui les US fonctionnent (seules 50 % des 
extractions pour raisons médicales sont réalisées). L’exemple du Fibroscan® chez les patients co-
infectés est démonstratif de ces obstacles quotidiens, qui seraient évités par dotation de ce matériel 
pour les gros établissements. Enfin, le groupe d’experts recommande l’usage de la télémédecine pour 
faciliter la prise en charge médicale des PVVIH en milieu de privation de libertés. 

Les personnels de santé exerçant en milieu pénitentiaire sont généralement représentés au sein 
des COREVIH. Certains ont mis en place des groupes de travail spécifiques à la prise en charge du 
VIH en prison, pour dresser un état des lieux et améliorer les dispositifs existants. L'intégration de 
représentants et de professionnels de l'administration pénitentiaire à la réflexion collective est une 
piste intéressante qui peut se retrouver dans la boîte à outils de la SFLS et permet le partage 
d’expériences. Certains COREVIH, se sont associés au Groupe expert prison de Sidaction pour 
construire une « Feuille de route destinée aux COREVIH pour la mise en place d’actions vers la 
prison ». Ils devraient aussi bénéficier de la nouvelle réflexion sur la stratégie de santé des personnes 
placées sous main de justice [102]. 

Prise en charge de populations particulières 
Le 30 juin 2010, le Contrôleur général des lieux de privation de liberté a publié un avis attirant 

l’attention sur la « prise en charge des personnes transsexuelles incarcérées » et les difficultés vécues 
par cette population en prison. Il était suivi d’un rapport d’enquête publié par la même entité en février 
2015. Les personnes transgenres doivent pouvoir être prises en compte en ce qui concerne leur 
identité sexuelle pour l’incarcération en établissements pour hommes ou femmes. Elles doivent avoir 
la possibilité en prison d’accéder à des traitements hormonaux. Ceci se fait au mieux avec des 
conseils de spécialistes. Un accompagnement psychologique adapté doit être assuré dans tous les 
cas. 

Les personnes incarcérées séropositives n'ayant pas la nationalité française peuvent présenter une 
situation médico-sociale particulièrement problématique. La barrière linguistique constitue une cause 
non négligeable de difficultés d’accès aux soins des populations migrantes en milieu carcéral. Des 
moyens existent, soit par vacations de traducteurs in situ soit à distance (téléphone). De plus, des 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins (avril 2018) 

46 

problèmes liés à la crainte de la stigmatisation et à la rupture de la confidentialité restent des facteurs 
d’interruption de traitement et de suivi ou d’inobservance particulièrement prégnants en prison qu’il 
faut prendre en compte en les anticipant. L'ouverture des droits médicaux et sociaux ne peut se faire 
sans l'octroi ou le renouvellement d'un titre de séjour. Or, de nombreuses juridictions d'application des 
peines refusent d'octroyer des permissions de sortie pour se rendre aux rendez-vous en préfecture. Il 
est donc nécessaire de mettre en place l’élaboration et le renouvellement des protocoles ALD en 
prison sans attendre la sortie et en levant les obstacles à leur mise en place. 

L’aménagement et la suspension de peine pour raison médicale  
La suspension de peine pour raison médicale a été instituée dans le cadre de la loi du 4 mars 2002 

relative aux droits des malades. Elle exige deux conditions non cumulatives pour qu’une personne 
puisse en bénéficier : « que le pronostic vital soit engagé » ou qu’elle présente « un état de santé 
durablement incompatible avec le maintien en détention ». Les conditions de détention doivent être 
appréciées en situation, c’est-à-dire à l’intérieur des bâtiments et en cellule. Elle devrait également 
pouvoir concerner des patients souffrant de troubles mentaux incarcérés. 

L’aménagement de peine pour raison médicale (libération conditionnelle médicale), si la personne y 
est éligible, est également une disposition très importante pour permettre la continuité ou la mise en 
place de soins. Les difficultés auxquelles peuvent se heurter les magistrats sont l’absence 
d’hébergement ou de structure médicalisée à la sortie. 

La loi n° 2014-896 du 15 août 2014 « relative à l'individualisation des peines et renforçant l'efficacité 
des sanctions pénales », a repris les principales recommandations du Groupe de travail Santé/Justice 
des deux ministères, consacrées à la thématique afin de rendre le dispositif plus accessible aux 
personnes malades. 

Préparation et continuation des soins à la sortie 
Un des enjeux majeurs en matière de soins est la préparation à la sortie et la continuité des soins. 

Le changement de statut entre détention et milieu libre, le défaut de coordination entre les milieux 
carcéraux et médicaux ainsi qu’entre les diverses administrations, sont la cause de discontinuités 
dans le suivi médical et social des personnes, particulièrement des personnes d’origine étrangère. 

À ce moment du parcours de la personne, c’est toujours l’exigence de continuité des soins qui 
caractérise le suivi des traitements de ces infections virales. L’étude Prévacar montre que 50 % des 
US ont mis en place des procédures effectives de sortie pour assurer la continuité des soins. Il est 
nécessaire que l’unité sanitaire se dote d’un répertoire comportant les coordonnées des équipes 
médicales compétentes dans le VIH sur le territoire local ou régional. 

Il reste à améliorer la coordination entre les différents services et acteurs intervenant en détention 
(US, Services pénitentiaires d'insertion et de probation, les associations) pour préparer la sortie dès 
l'entrée en détention. Il est également important de faciliter l'accès dans les établissements 
pénitentiaires à des structures extérieures de soutien médico-social (CAF, CPAM, services de 
domiciliation...) pour réaliser le diagnostic de chaque situation, anticiper la sortie et réinitialiser 
l’ensemble des droits sociaux. Certaines dispositions de la loi pénitentiaire rendent possible la 
domiciliation des personnes incarcérées à leur établissement pénitentiaire. Certains établissements 
ont établi des conventions qui permettent à des agents de la CPAM d'intervenir directement auprès 
des assurés sociaux. La préparation à la sortie débutée en détention peut être poursuivie à la CPAM 
une fois la personne libérée par exemple, dans le cadre de consultations postpénales organisées 
dans certaines régions. 

De très rares services sociaux hospitaliers ou permanences d'accès aux soins de santé (PASS) 
interviennent en détention, pour procéder à la réactivation des droits sociaux et continuer de traiter le 
dossier, une fois la personne libérée, prioritairement au sein de l'hôpital de rattachement. Un 
recensement de ces initiatives reste à faire afin de les évaluer et de réfléchir à l'intérêt d'une 
généralisation du processus à l'ensemble des prisons françaises. Il faut néanmoins être 
particulièrement vigilant, les détenus devant à leur sortie avoir directement accès au droit commun. 
L'existence de dispositifs spécifiques tels les PASS ne doit pas justifier une carence d'ouverture de 
droits et d’accès aux soins prévus par la loi. 

Des difficultés particulières sont à souligner : 
• l'élaboration et le renouvellement des protocoles d'ALD ne sont pas initiés du fait de la couverture 

sociale «complète» pendant l'incarcération ; 
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• l'accès aux soins de ville en cas de permission de sortie ou d'aménagement de peine (dont on peut 
prévoir une augmentation avec la loi pénitentiaire) pose également un problème : dispense 
d'avance de frais, ticket modérateur. 
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Points forts 
• L’annonce d’une séropositivité pour le VIH est à organiser dans le 

cadre d’un dispositif d’annonce. 
• L’éducation thérapeutique permet d’aborder les différentes dimensions 

médico-psycho-sociales et de santé sexuelle et doit être proposée très 
largement aux PVVIH. 

• Le suivi d’une PVVIH ne se résume pas au simple contrôle de la charge 
virale VIH (CV). 

• Les mesures hygiéno-diététiques et la lutte contre les addictions, 
particulièrement le tabagisme, représentent toujours des priorités dans 
la prise en charge des PVVIH. 

• L’activité physique doit être promue dans le suivi du patient VIH. 
• Le suivi au long cours de l’infection par le VIH implique une 

coordination entre le spécialiste de l’infection par le VIH, le médecin 
traitant, et les différents intervenants médicaux et paramédicaux. 

• Le suivi biologique d’une personne dont la CV est contrôlée depuis au 
moins deux ans, et dont les CD4+ sont > 500/mm3 depuis au moins un 
an, peut être restreint à la mesure d’une CV semestriel et à un bilan 
annuel de synthèse, en l’absence de prescription à potentialité 
néphrotoxique, de comorbidités ou de changement de traitement dans 
l’année. 

• Des expériences de suivi partagé et d’utilisation de nouveaux outils 
doivent être mises en œuvre et évaluées. 

• Des expériences de télémédecine devraient se renforcer dans les 
milieux privés de liberté. 
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Le groupe d’experts recommande 
Dans le suivi 

- de permettre à toute PVVIH l’accès à un programme d’éducation 
thérapeutique [ETP] ; 

- d’élargir le périmètre de l’ETP à des composantes de santé mentale 
et sexuelle, de prise en charge des addictions et de prévention des 
principales comorbidités ; 

- de rechercher systématiquement tout au long du suivi les addictions 
et de proposer leur prise en charge ; 

- de réaliser le suivi en coordination avec le médecin traitant, en 
maintenant une synthèse annuelle hospitalière incluant, en fonction 
des situations : 
• la gestion de l’infection par le VIH et du traitement 
• une information sur les moyens de prévention de la transmission 

du VIH et des autres IST 
• le dépistage des hépatites virales, de la syphilis et des autres IST 
• un bilan gynécologique 
• une prise en charge proctologique en cas d’antécédent de lésion 

HPV et chez tous les HSH 
• un dépistage des cancers et autres comorbidités 

 
Sur l’organisation des soins 

- promouvoir la valorisation des bilans hospitaliers pluri-
professionnels des PVVIH par l’accès de l’infection VIH aux 
pathologies ouvrant droit au forfait « prestation intermédiaire » ; 

- étendre la valorisation des consultations initiales libérales de PVVIH 
(consultations « complexes ») aux consultations initiales 
hospitalières et de suivi, en ville comme à l’hôpital ; 

– développer les alternatives de suivi en particulier les protocoles de 
coopération infirmière ; 

– développer les partenariats avec les associations dans les parcours 
complexes des patients. 

 
Sur les COREVIH 

- de maintenir, grâce au groupe d’interface national, une structure de 
lien fort entre le ministère de Santé et les COREVIH ; 

- de s’appuyer sur les nouvelles missions des COREVIH et la Stratégie 
nationale de santé pour participer à l’élaboration des politiques 
régionales de santé sexuelle et encourager la création de centres de 
santé sexuelle ; 

- de négocier entre les COREVIH et les ARS des plans d’action 
pluriannuels soutenant ces nouvelles missions ; 

- d’engager une réflexion sur le financement des COREVIH pour 
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faciliter l’utilisation des fonds dont ils disposent dans le cadre de 
leurs nouvelles missions. 

 
Sur les soins dans les lieux de privation de liberté 

- de systématiser et de renouveler la proposition de dépistage au 
cours de l’incarcération, y compris en collaboration avec les 
CeGIDD ; 

- de faciliter la réalisation de TRODs, y compris par des intervenants 
associatifs habilités ; 

- d’expérimenter et évaluer les autotests dans le dépistage au sein des 
établissements pénitentiaires ; 

- de respecter le principe d’équivalence avec le milieu ouvert pour les 
mesures de prévention et de réduction des risques, notamment en 
instaurant des programmes d’échange de seringues en détention ; 

- de respecter, chez les PVVIH, l’application de la loi sur 
l’aménagement et la suspension de peine pour raisons médicales. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mise à jour : avril 2018 - Responsable éditorial : Philippe Morlat pour le groupe d’experts 

Mise en page : Conseil national du sida et des hépatites virales - http://cns.sante.fr 
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Infection VIH-2 ; Diversité des VIH-1 
 

 
Introduction 
Les virus de l’immunodéficience présentent une grande diversité génétique. Ils sont classés en 2 

types : VIH-1 et VIH-2, subdivisés en groupes correspondant aux différents passages inter-espèces, 
les groupes pouvant être subdivisés en sous-types, avec de très nombreuses formes recombinantes 
entre sous-types, voire entre groupes. 
Il existe quatre groupes de VIH-1 :  
• le groupe M (Major) 
• le groupe O (Outlier) 
• le groupe N (non-M, non-O) 
• le groupe P, dernier identifié, en 2009 [1] 

 
Ces différents groupes correspondent probablement à des passages inter espèces de virus simiens 
(SIV) de chimpanzés pour les groupes M et N et de gorilles pour les groupes O et P.  

Les VIH-1 du groupe M sont responsables de la pandémie : à ce jour, 9 sous-types ont été 
caractérisés (A, B, C, D, F, G, H, J, K) et plus de 70 formes recombinantes entre ces sous-types (CRF 
pour Circulating Recombinant Form) ou entre formes recombinantes elles-mêmes ont été identifiées. 
Le sous-type B est retrouvé dès l’origine de l’épidémie aux États-Unis et en Europe. Les autres sous-
types sont regroupés pour la pratique sous la dénomination de VIH-1 non-B et sont à l’origine de plus 
de 90% de la pandémie, notamment sur le continent africain ; ils sont de plus en plus fréquemment 
responsables de nouvelles infections en Europe, particulièrement les formes recombinantes [2]. 

La diversité des VIH peut poser des problèmes diagnostiques et thérapeutiques. Cela concerne en 
particulier : 
• les infections VIH-2 du fait des différences de pathogénicité avec VIH-1, de la résistance naturelle 

du VIH-2 aux inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI), de sa moindre 
sensibilité à d’autres antirétroviraux, et de la non-détection de la charge virale VIH-2 en dehors de 
l’utilisation de techniques spécifiques de quantification du génome VIH-2 ; 

• les infections VIH-1 non M (VIH-O, VIH-N, VIH-P): une infection par VIH-O ou par des variants 
plus rares doit être suspectée en cas de profil de western blot VIH-1 atypique, d’absence 
d’amplification lors du génotypage de résistance, de charge virale plasmatique VIH-1 et VIH-2 
indétectables en l’absence de traitement, ou de dissociation immuno-virologique. L’origine 
géographique du patient ou le lieu de contamination (Afrique centrale) peuvent orienter vers ce 
diagnostic, qui reste du ressort de laboratoires de virologie spécialisés [3] ; 

 
Plusieurs systèmes de surveillance permettent d’estimer la prévalence en France des différents 

virus VIH-1 et VIH-2 : 
• la notification obligatoire des nouveaux diagnostics d’infection par le VIH, couplée à une 

surveillance virologique visant à identifier la part des infections récentes (< 6 mois) et la diversité 
des virus impliqués ; 

• le réseau de surveillance des VIH-O (RES-O) du Centre national de référence du VIH ; 
• les données issues d’études de cohorte nationales (cohortes ANRS Primo, VIH-2, FHDH). 

Infection VIH-2 
Épidémiologie 
L’infection VIH-2 concerne majoritairement des patients originaires d’Afrique de l’Ouest, en 

particulier du Sénégal, de Côte-d’Ivoire, du Mali, de Guinée-Bissau, du Burkina-Faso, mais aussi 
d’Angola et du Mozambique. En Europe, le Portugal et la France comptent le plus grand nombre de 
cas en raison de leurs liens historiques avec les pays à forte prévalence. Des cas sporadiques sont 
rapportés par la plupart des pays occidentaux et également en Inde. 
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Neuf groupes VIH-2 ont été répertoriés à ce jour (de A à I), A et B représentant les deux groupes 
majoritaires (4).  

Parmi les nouveaux diagnostics d’infection VIH notifiés en France la proportion d’infection VIH-2 
était de 1% (IC 95% : 0,6-1,4) en 2012 et inférieure à 0,1% pour les co-infections VIH-1/VIH-2, 
résultant dans la très grande majorité des cas d’une transmission hétérosexuelle et d’un lien 
épidémiologique avec l’Afrique de l’Ouest [5].  

La cohorte multicentrique française ANRS CO5 VIH-2 regroupe depuis 1994 la majorité des patients 
adultes suivis en France, avec 1091 patients inclus fin 2015. Il est recommandé aux cliniciens de 
privilégier l’inclusion des PVVIH-2 dans cette cohorte (contact tél. : 01 40 25 78 84 - Paris, Île-de-
France - ou 05 57 57 45 75). 

Diagnostic et suivi virologiques 
Diagnostic : Il est recommandé de s’assurer que la différenciation entre VIH-1 et VIH-2 est 

correctement effectuée au moment du diagnostic de séropositivité VIH. Cela est indispensable afin 
d’utiliser les tests de suivi virologique appropriés et spécifiques, et de choisir un traitement adapté. 

Charge virale :  
La signification de la valeur de la charge virale VIH-2 est bien différente de celle du VIH-1 : en effet, 
elle est bien moins souvent détectable et moins élevée. Ainsi chez les patients naïfs d’antirétroviraux 
de la cohorte ANRS VIH-2, elle n’était détectable à l’inclusion (au seuil de 100 copies/mL) que dans 
29% des cas, et sa valeur médiane était de l’ordre de 2,9 log 10 copies/mL, soit 1 000 copies/mL; la 
fréquence de sa détectabilité augmente avec la sévérité du déficit immunitaire (16% en cas de nombre 
de CD4 > 500/mm3, 29% entre 350 et 500, et 51% si < à 350) et le stade évolutif de l’infection (8% au 
stade A des CDC versus 55% au stade C). Une étude transversale de la cohorte Ouest Africaine 
IeDEA menée chez 131 patients rapporte que 46,5% avaient une charge virale inférieure à 10 
copies/mL, 35,8% entre 10 et 100 copies/mL, avec une corrélation inverse entre charge virale 
plasmatique et nombre de CD4 (6).  
La quantification de l’ARN-VIH-2 plasmatique est réalisable par une technique de RT-PCR en temps 
réel désormais commercialisée (Biocentric) et utilisée par les laboratoires spécialisés avec un seuil de 
40 à 50) copies/mL (7). 

En termes de suivi virologique, les recommandations sont les suivantes : 
• chez les patients asymptomatiques non traités (Cf. paragraphe « Indications du traitement »), 

mesure de la charge virale plasmatique au début de la prise en charge puis au moins tous les 6 
mois  

• chez les patients traités, mesure 1, 3 et 6 mois après l’initiation ou le changement d’un traitement 
antirétroviral, puis tous les 3 mois si le nombre de CD4 est inférieur à 200/mm3, tous les 6 mois s’il 
est supérieur à 500, et tous les 3 à 6 mois en fonction de l’observance et des comorbidités s’il est 
compris entre 200 et 500 ;  

• en début et en cours de grossesse ; 
• en cas de progression clinique. 

Il est recommandé de contrôler la valeur d’une charge virale nouvellement détectable sur un 
deuxième prélèvement à 1 mois d’intervalle. 

Histoire naturelle 
En l’absence de traitement antirétroviral, le potentiel évolutif de l’infection VIH-2 est plus lent que 

celui de VIH-1, avec une réplication virale moins importante. 
La proportion d’asymptomatiques à long terme (LTNP, Long Term Non Progressors) est de 6% dans 

la cohorte française ANRS-VIH-2, versus moins de 1% pour VIH-1 ; celle des patients HIV Controllers 
(90% des mesures de charge virale inférieures à 500 copies/mL) est de 9% [8]. Une étude comparant 
des patients infectés par VIH-1 de la cohorte ANRS-CO3 Aquitaine et les patients de la cohorte ANRS 
VIH-2, appariés sur le sexe, l’âge et le groupe de transmission, montre que la diminution du nombre 
de CD4 chez les patients non traités est beaucoup plus faible pour VIH-2 (- 49 versus - 9 cellules/mm3 
par an en moyenne) [9]. 

L’infection VIH-2 est donc considérée comme une infection plus lentement évolutive que l’infection 
VIH-1. Cependant, toutes les manifestations cliniques observées au cours de l’infection par VIH-1 ont 
été rapportées : primo-infection, infections opportunistes et néoplasies. Les marqueurs prédictifs de 
progression clinique et de décès sont les signes cliniques B et C des CDC, un nombre de lymphocytes 
CD4 < 500/mm3, le pic de charge virale plasmatique lorsqu’elle est détectée, et l’âge à l’inclusion (> 
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40 ans) [10, 11].  
Le risque de transmission du VIH-2 est plus faible que celui du VIH-1, que ce soit par voie sexuelle 

ou de la mère à l’enfant (TME) [12]. Néanmoins il n’est pas nul, et les recommandations validées pour 
la prévention de la transmission sexuelle de VIH-1 s’appliquent à VIH-2 ; la prévention de la TME est 
systématique et les recommandations sont précisées dans le chapitre « Désir d’enfant et grossesse ». 

Sensibilité et résistance naturelles du VIH-2 aux antirétroviraux 
Les choix thérapeutiques sont plus limités pour VIH-2 que pour VIH-1. 

• Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) : la sensibilité est identique pour les 
deux virus; 

• INNTI (y compris étravirine et rilpivirine) : la résistance naturelle de VIH-2 à cette classe d’ARV fait 
qu’ils ne doivent pas être utilisés pour son traitement; 

• Inhibiteurs de protéase (IP) : les études de sensibilité phénotypique ont montré une moindre 
sensibilité du VIH-2 in vitro à l’atazanavir, l’amprénavir et au tipranavir. La sensibilité naturelle au 
saquinavir, au lopinavir et au darunavir est similaire à celle de VIH-1 et ce sont donc ces IP qui 
doivent être privilégiés dans les choix thérapeutiques [13,14] ; 

• Inihibiteurs d’intégrase (INI) : VIH-2 est naturellement sensible aux inhibiteurs d’intégrase, 
raltégravir, elvitégravir et dolutegravir ; la sensibilité phénotypique des isolats cliniques est similaire 
à celle de VIH-1 [15] ; 

• antagonistes de CCR5 : Les déterminants génotypiques du tropisme du VIH-2 ont été récemment 
identifiés au niveau de la boucle V3 et associés au tropisme phénotypique, autorisant la prédiction 
du tropisme CCR5 et/ou CXCR4 d’un isolat [16]. Le maraviroc est efficace in vitro sur les isolats 
CCR5, avec des CI50% similaires à celles rapportées pour VIH-1 [17]. La fréquence des souches 
CCR5/CXCR4 chez les patients de la cohorte ANRS-VIH-2 est similaire à ce qui a été décrit pour 
VIH-1 (18). 

• inhibiteurs de fusion : VIH-2 est naturellement résistant à l’enfuvirtide. 
La prévalence de la résistance primaire aux molécules habituellement actives est comprise entre 3,3 

et 5,6% d’après les études menées en France, au Portugal, et en Côte-d’Ivoire [19,20,21). Ces chiffres 
montrent la nécessité de la surveillance de la prévalence de la résistance primaire, et font recommander 
la détermination systématique du génotype (reverse-transcriptase, protéase, intégrase) pour le choix 
d’un traitement de première ligne. Néanmoins, la charge virale plasmatique est souvent indétectable, et 
son niveau habituellement bas lorsqu’elle est supérieure au seuil de détection limite la faisabilité de 
l’amplification nécessaire au génotypage. 

Traitement antiviral 
Traitement de première ligne 
Réponse au traitement 
Les données disponibles chez les patients recevant une 1ère ligne de trithérapie (3 INTI ou 2 INTI + 1 

IP) montrent que si la réponse virologique est bonne (charge virale indétectable à M3) et durable, la 
réponse immunologique est moindre que celle observée chez les patients traités pour une infection 
VIH-1. La réponse immunologique au traitement incluant les IP les plus récents semble être 
meilleure : l’analyse rétrospective  de la réponse à une combinaison incluant LPV/r chez les patients 
naïfs de la cohorte ANRS CO5 VIH-2 a permis d’observer une augmentation du nombre de 
CD4/mm3 > 50 cellules et une charge virale indétectable à M6 dans 59% des cas, prolongée jusqu’à 
S96 [22]. Une autre étude rétrospective conduite par le réseau européen ACHIeVe2, mis en place en 
2005comparant l’efficacité des combinaisons 3 INTI et 2 INTI + 1 IP a montré une meilleure réponse 
immuno-virologique des combinaisons incluant 1 IP, ce quel que soit le nombre de lymphocytes CD4 
initial [23]. Les combinaisons 3 INTI ne sont donc plus recommandées en France. 

Indications 
Chez les personnes symptomatiques (stade B ou C de la classification du CDC), le traitement 

est toujours indiqué. 
Chez les personnes asymptomatiques, le traitement doit être discuté devant : 

• une charge virale détectable,  
• ou un nombre de CD4< 500/mm3,  
• ou une pente de CD4 avec une diminution de plus de 30 cellules/an,  
• ou un âge supérieur à 40 ans 
• ou l’existence de comorbidité(s). 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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L’indication doit prendre en compte d’une part les bénéfices attendus en termes de réduction de 

morbi-mortalité liée à l’infection, d’autre part les contraintes et complications associées au traitement, 
et enfin, par rapport à VIH-1, la moindre transmissibilité, la moindre réponse immunologique attendue, 
la signification différente des valeurs de charge virale plasmatique, et le nombre plus limité d’options 
thérapeutiques en cas d’échec. 

Le traitement peut être différé, en raison du potentiel évolutif plus faible de VIH-2, chez des patients 
asymptomatiques de moins de 40 ans, sans comorbidité, ayant plus de 500 lymphocytes CD4/mm3 et 
des critères de « LTNP » ou un nombre de CD4 stable (diminution de moins de 30 CD4/an) et une 
charge virale indétectable. 
• Lorsque le diagnostic d’infection à VIH-2 est fait au moment de la primo-infection, situation 

extrêmement rare au cours de laquelle les valeurs de charge virale plasmatiques peuvent être de 
l’ordre du million de copies/mL, le traitement devrait être, par analogie avec VIH-1, débuté aussi tôt 
que possible dans l’objectif de limiter le réservoir.  

• Chez les sujets très immunodéprimés (lymphopénie CD4 < 200/mm3), il convient d’adopter la 
même démarche que dans VIH-1 quant à l’initiation du traitement antirétroviral à savoir faire 
précéder d’un bilan de dépistage d’infection(s) opportuniste(s) latente(s), pour limiter le risque 
d’IRIS. 

La prescription de cotrimoxazole est recommandée en cas de lymphopénie CD4 < 200/mm3, pour la 
prévention de pneumocystose +/- toxoplasmose. 

Choix du traitement initial 
L’enjeu du choix du traitement initial est l’observance, compte tenu du nombre limité de molécules 

actives sur VIH-2 et de combinaisons alternatives, et du risque d’émergence de résistance de classe 
(Cf. paragraphe « Echec thérapeutique »).  

Le traitement doit associer 2 INTI (ténofovir/emtricitabine ou lamivudine/abacavir chez les patients 
non porteurs de l’allèle HLA B5701) et 1 IP/r (darunavir/ritonavir) ou 1 INI (raltégravir ou dolutégravir). 
La discussion du choix du lopinavir/ritonavir comme IP de 1ère ligne peut se discuter au cas par cas 
en fonction de l’observance potentielle, du fait du nombre limité de molécules actives sur VIH-2 pour 
préserver au mieux l’efficacité de cette classe (Cf. paragraphe « Echec thérapeutique »). Une analyse 
de l’efficacité de darunavir/r et de celle de lopinavir/r est en cours dans la cadre de la cohorte ANRS 
CO5.  

Un essai pilote multicentrique français (ANRS 159 VIH-2) a évalué chez 30 patients un traitement de 
première ligne par raltégravir-ténofovir/FTC : bien que non comparatif, il a montré que cette 
combinaison était bien tolérée, virologiquement efficace et entrainait un gain de 87 CD4 à S48.  

Un essai multinational ANRS évaluant le raltégravir à un IP boosté en association à 2 INTI chez des 
patients naïfs d’ARV est en cours en Afrique de l’Ouest. 

Echec thérapeutique 

Résistance sous traitement 
En raison du peu de données disponibles, il n’existe pas, comme pour VIH-1, d’algorithme 

d’interprétation des mutations de résistance, mais une liste de mutations associées à la résistance a 
été élaborée dans le cadre d’un consortium Européen [24]. 
• INTI : La plupart des substitutions en acides aminés associées à la résistance aux INTI des VIH-1 

sont aussi impliquées dans la résistance du VIH-2. Cependant, cette résistance emprunte des 
voies différentes de celles du VIH-1. En effet, la sélection de la mutation Q151M associée à une 
résistance croisée à tous les INTI, rare dans l’infection VIH-1, a été observée avec une fréquence 
élevée (25). Associée à la mutation au codon 111 (V111I), cette mutation entraîne un haut niveau 
de résistance à tous les INTI. La mutation K65R est également présente en plus grande proportion 
à l’échec que dans l’infection VIH-1, laissant alors l’AZT comme seul INTI actif. En revanche, les 
mutations associées aux analogues de thymidine (TAMs) comme la mutation au codon 215 
(S215A/C/F/L/P/Y), très fréquemment sélectionnée au cours de l’infection VIH-1, est moins 
souvent retrouvée au cours de l’infection VIH-2. Les mutations de type TAMs aux codons 67 et 70 
sont rarement retrouvées. 

• IP : Des études de sélection in vitro ont montré que le polymorphisme naturel du gène de la 
protéase pouvait accélérer le développement de la résistance aux différents IP avec la sélection 
des mutations I54M, I82L, I84V, L90M. In vivo, la sélection de la mutation V47A est très fréquente 
à l’échec d’une combinaison incluant le lopinavir. Les mutations V47A, I54M et I82F entraînent un 
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niveau de résistance phénotypique élevé au LPV, ainsi qu’au DRV pour la mutation I54M. Ainsi, du 
fait du nombre limité d’IP actifs sur VIH-2, l’impact du phénomène de résistance croisée est 
beaucoup plus important que dans le cadre du VIH-1. En effet, la présence d’une seule mutation 
I54M, I84V ou L90M impacte la sensibilité phénotypique des trois IP les plus actifs contre le VIH-2. 

• INI : Des études phénotypiques in vitro ont montré que la résistance au raltégravir semblait 
emprunter la même voie que celle identifiée chez VIH-1. Les mutations N155H et G140S/Q148R 
entraînent une résistance comme chez VIH-1. Inversement, la mutation Y143C n’induit pas de 
résistance majeure aux INI, sauf quand les mutations secondaires E92Q ou T97A sont présentes.  

En cas d’échec thérapeutique, clinique, virologique ou immunologique, le choix des molécules de 
relais est plus limité que pour VIH-1 et doit reposer sur l’interprétation des résultats des tests de 
résistance génotypique, au mieux par une équipe spécialisée dans l’infection VIH-2 : 
• le choix des INTI dépendra de la sélection ou non des mutations Q151M et/ou K65R lors de 

l’échec. L‘AZT peut être actif en présence de la mutation K65R. Le ténofovir est le seul INTI dont la 
CI50 n’est que faiblement augmentée quand la mutation Q151M est détectée, isolée ou même 
associée à la mutation M184V, mais l’activité de tous les INTI est compromise en présence des 
mutations Q151M et V111I (26). La question du maintien de FTC/3TC en présence de la mutation 
M184V se pose de la même façon que pour VIH-1 ; 

• en ce qui concerne l’IP/r de relais il n’existe que très peu de données disponibles. Le darunavir et 
le saquinavir peuvent être actifs après une première ligne incluant le lopinavir, en particulier en 
présence de la mutation V47A ; 

• le raltégravir est une alternative en relais des combinaisons incluant des IP ; plusieurs publications 
de cas isolés ont rapporté une réponse immuno-virologique spectaculaire avec une association de 
raltégravir +1 IP/r + 2 INTI [27,28]. Cependant, la faible barrière génétique à la résistance du 
raltégravir nécessite de s’assurer par un test de résistance génotypique, et son interprétation par 
une équipe spécialisée, de l’activité des INTI associés pour pouvoir l’utiliser en traitement de relais.  

Le dolutégravir peut aussi être une option : les données recueillies lors de sa mise à disposition en 
ATU chez 13 patients après un échec d’une combinaison incluant le raltégravir, dont 11 porteurs d’un 
virus avec mutations de résistance aux INI documentée (aux codons 143, 148 et 155) montrent que la 
charge virale était devenue indétectable à 3 et 6 mois du traitement de sauvetage chez 
respectivement 6 et 4 patients. De manière intéressante, les 4 patients avec une charge virale 
indétectable à 6 mois étaient tous porteurs d’un virus de profil Y143 (29). 
• L’antagoniste de CCR5 peut être considéré dans la combinaison de relais si le test de tropisme 

détermine que la souche VIH-2 est R5. 
• Le foscarnet peut représenter une option thérapeutique de sauvetage : quelques cas de traitement 

de sauvetage utilisant une association INI + IP/r + 2INTI avec foscarnet IV et maraviroc en situation 
de multi-échec ont été publiés [30]. 

Seuls des essais cliniques permettront d’évaluer la meilleure stratégie thérapeutique pour la prise en 
charge de cette infection, et la participation aux études de cohorte et aux réseaux qui les mettront en 
place est fortement encouragée. 

Doubles séropositivités VIH-1/VIH-2 
Épidémiologie 
Les doubles séropositivités VIH-1/VIH-2 correspondent soit à d’authentiques doubles infections, soit 

à des réactions sérologiques croisées. Ces doubles infections s’observent principalement dans les 
pays d’Afrique de l’Ouest où VIH-2 circulait avant que l’épidémie par VIH-1 ne s’installe. La 
séroprévalence de ces doubles séropositivités parmi les nouveaux diagnostics d’infection VIH notifiés 
en France de 2003 à 2012 était de 0,1% [5].  

Diagnostic virologique 
La différenciation entre infection VIH-1 et VIH-2 est effectuée par des tests sérologiques utilisant des 

peptides synthétiques spécifiques de types. Les doubles infections ne peuvent être affirmées qu’après 
la mise en évidence des génomes des deux types VIH par biologie moléculaire (ARN ou ADN en cas 
de charge virale plasmatique indétectable) dans des laboratoires spécialisés.  

Histoire naturelle, traitement et suivi virologique 
La progression de la double infection a été décrite comme moins rapide que celle de l’infection par 
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VIH-1 seul, possiblement liée une moindre diversité initiale de VIH-1 [31]. 
La prise en charge des authentiques doubles infections doit prendre en compte les particularités de 

l’infection par VIH-2 et impose : 
• un suivi des charges virales tant VIH-1 que VIH-2 (à préciser sur les demandes d’examen) ; 
• le respect des indications respectives d’initiation du traitement antirétroviral ; 
• le choix de molécules actives sur les deux virus. 

L’objectif est d’obtenir et de vérifier l’indétectabilité de l’ARN plasmatique des deux virus. En 
l’absence de ces précautions, l’évolution de l’infection par VIH-2 risque d’être méconnue et de ne pas 
être contrôlée en cas de traitements non optimaux pour ce virus, source possible de sélection de 
mutations de résistance, particulièrement préoccupantes en raison du nombre limité d’options 
thérapeutiques [32, 33]. 

Infections par les VIH-1 de groupes non-M (groupes O, N et P) 
Épidémiologie 
 143 cas d’infection par VIH-1 groupe O ont été identifiés en France dans le cadre du réseau de 

surveillance dédié (RES-O). La prévalence de ce groupe est de 0,1% parmi les infections VIH 
découvertes et notifiées depuis 2003 [34]. Ces infections sont très liées au Cameroun, zone 
d’endémie où elles représentent entre 0,6 et 1% de toutes les infections VIH [35]. Une dizaine de co-
infections, surinfections et forme recombinantes inter-groupes M et O ont par ailleurs été rapportées 
en France [3]. 

Les groupes N et P sont extrêmement rares (respectivement 16 et 2 cas confirmés) (3) et ont tous 
été identifiés, sauf un [36], chez des patients d’origine camerounaise. 

Diagnostic et suivi virologiques 
Les virus des groupes N et P ne semblent pas poser de problème diagnostique sérologique [3, 34]. 
L’amélioration des trousses de dépistage a réduit le risque d’échec de détection d’une infection par 

un VIH-1 groupe O ; mais quelques échecs ont toutefois été rapportés, surtout avec des tests rapides 
ou des tests n’incluant pas d’antigène spécifique du groupe O [37, 38]. 

Il faut donc rester vigilant face à une situation clinique évocatrice d’infection VIH et un résultat de 
sérologie VIH négatif, en particulier lors de l’utilisation de TROD ou lors du diagnostic de primo-
infection. Le diagnostic différentiel par sérotypage et génotypage dans des laboratoires spécialisés est 
recommandé pour des patients originaires de zones d’endémies (essentiellement le Cameroun) et 
pour leurs partenaires, ainsi que dans les situations de charge virale indétectable en l’absence de 
traitement, ou de discordance par rapport au nombre de CD4. L’identification des variants du groupe 
O est effectuée systématiquement dans le cadre de la surveillance virologique liée à la notification 
obligatoire. Les biologistes sont donc fortement encouragés à y participer, car les patients peuvent 
bénéficier du retour d’information d’une infection par ces variants pour une prise en charge adaptée. 

La mesure de la charge virale ARN plasmatique des VIH-1 non-M est actuellement possible avec 
plusieurs tests (par exemple, Abbott RealTiime HIV-1 Roche Cobas Taqman HIV-1 v2.0, Cepheid 
Xpert HIV-1 Viral Load). Leur fiabilité est satisfaisante, même si des discordances existent [39,40]. 
Pour cette raison et en cas de commercialisation de nouveaux tests,  Il est préférable de contrôler la 
pertinence des résultats en se référant à une technique spécifique réalisée dans un laboratoire 
spécialisé. À noter que cette amélioration des tests commerciaux de mesure non spécifique de la 
charge virale VIH-1 rend paradoxalement le diagnostic d’infection par ces variants plus difficile. Seule 
une absence d’amplification lors de la détermination du génotype de résistance permet désormais de 
suspecter une infection par ces virus, du fait de la spécificité « groupe M « des techniques 
actuellement disponibles.  

Traitement 
Indications : en pratique, malgré le peu de données disponibles, les indications de traitement ARV 

sont les mêmes que pour l’infection par les VIH-1 de groupe M. 
Concernant le choix des antirétroviraux, 
En cas d’infection par un VIH-1 du groupe O : 

• INTI : VIH-O est sensible aux INTI.  
• INNTI : ces virus doivent être considérés comme naturellement résistants aux INNTI, en raison de 
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la grande fréquence (environ 65%) de la mutation Y181C. Une étude phénotypique récente a 
confirmé cette résistance naturelle, même si certains profils moléculaires pourraient conduire à une 
sensibilité (41) ; des études complémentaires sont nécessaires pour valider ce point.  

• IP : le polymorphisme du gène de la protéase de ces virus est très important, sans qu’on en 
connaisse l’impact sur la réponse aux IP. Les données rapportées plaident en faveur d’une 
efficacité clinique des associations incluant les IP [42], en particulier en première ligne [43] ; 

• INI : l’étude du polymorphisme du gène de l’intégrase a montré la présence naturelle de la 
mutation E157Q chez une minorité de virus (3%), et quelques mutations naturelles associées à 
une résistance in vitro [44]. L’impact de ce polymorphisme naturel (hors 157Q) évalué par des tests 
phénotypiques et quelques données cliniques permettent de conclure à l’efficacité du raltégravir et 
du dolutégravir ; des différences de sensibilité in vitro observées avec l’elvitégravir conduisent à ne 
pas recommander son utilisation dans l’attente d’études complémentaires [41,43,46,47,] ; 
concernant l’échec, un travail récent vient de montrer que le chemin de résistance était identique à 
celui des VIH-1/M lors de traitements de sauvetage [41] ; 

• antagonistes de CCR5 : une seule étude vient de démontrer la sensibilité des VIH-1 du groupe O 
au maraviroc (41), mais le choix de cette molécule dans une combinaison antirétrovirale nécessite 
la détermination du tropisme, qui n’est pas encore disponible en routine; 

• inhibiteur de fusion : les VIH-1/O sont sensibles à l’enfuvirtide, malgré la présence naturelle 
systématique de la mutation N42D [3]. Quelques patients ont été traités avec efficacité virologique 
par enfuvirtide associé à des IP actives [48]. 

Étant données les particularités de ces variants et les informations limitées sur la sélection de 
mutations de résistance, un séquençage systématique avant la mise sous traitement est 
indispensable pour disposer de références pré-thérapeutiques. 

Aucun algorithme d’interprétation des mutations de résistance n’est validé pour les VIH-1 du groupe 
O en cas d’échec thérapeutique. Il persiste une incertitude sur la valeur prédictive des algorithmes 
définis pour le groupe M [49]. Il est donc recommandé d’effectuer une recherche des mutations en cas 
de non-réponse au traitement. Cela ne peut être réalisé que par des techniques spécifiques, mises en 
œuvre en laboratoire spécialisé. 

En cas d’infection par un VIH-1 groupe N ou P : 
Du fait des liens génétiques entre le groupe O et le groupe P, il convient de considérer ce dernier 

comme naturellement résistant aux INNTI. 
Du fait des liens génétiques entre le groupe M et le groupe N, la prise en charge de ces infections 

est similaire Des données anecdotiques sur trois cas (2 du groupe N et 1 du groupe P) montrent une 
bonne réponse virologique aux traitements instaurés, et une émergence de résistance similaire entre 
le groupe N et le groupe M [50]. 

Infections par VIH-1 de groupe M de sous-types non-B 
(hors résistance, traitée dans le chapitre "Résistance du VIH-1 aux antirétroviraux") 

Épidémiologie 
En termes de prévalence mondiale, le sous-type C est le plus représenté (48% des infections VIH 

en 2004-2007). Viennent ensuite les sous-types A et B (12% et 11%, respectivement), les CRF 
02_AG (8%) et 01_AE (5%), le sous-type G (5%) et le sous-type D (2%). Les autres sous-types 
représentent moins de 1% des infections. Les autres CRFs représentent 4%, ce qui porte le total de 
tous les CRFs à 16% et à 20% si l’on ajoute les formes recombinantes uniques (URF) c’est à dire 
rapportées chez un seul individu [51]. 

En France, la proportion de sous-types non-B est de 43% parmi les nouveaux cas d’infection notifiés 
en 2012 (InVS) ; elle est beaucoup plus élevée chez les personnes nées en Afrique subsaharienne 
que chez celles nées en France (74% versus 38%), et chez les femmes – qu’elles soient nées en 
France ou à l’étranger – que chez les hommes hétérosexuels, et atteint 25% chez les HSH [52]. 

Des études complémentaires indiquent une augmentation de la fréquence de ces sous-types : en 
2014, elle atteint ainsi 39% chez les patients diagnostiqués lors de la primo-infection [53,54], et 43% 
parmi les patients naïfs de traitement ARV et chroniquement infectés de l’étude Odyssée 
2010/2011 [55]. 

Toutes ces études montrent que la moitié des virus non-B isolés en France est la forme 
recombinante CRF02-AG mais qu’il existe une grande diversité génétique.  

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/02/experts-vih_resistance.pdf
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Diagnostic et suivi virologiques 
Le dépistage sérologique des infections par VIH-1 groupe M sous-types non-B hors primo-infection 

ne pose pas de problème avec les tests VIH Ag-Ac de 4e génération enregistrés en France. 
L’identification du sous-type des variants non-B se fait sur les analyses de séquences 

nucléotidiques du génome viral. Il est ainsi possible d’utiliser la séquence obtenue lors des tests de 
génotype de résistance. Il est recommandé d’obtenir ce génotypage dès le diagnostic ou lors de 
l’initiation du traitement antirétroviral. 

La mesure de la charge virale des VIH-1 non-B par les techniques usuelles est généralement fiable. 
Il est cependant recommandé d’utiliser la même technique pour le suivi de la charge virale chez un 
même patient. En cas de discordance entre charge virale et situation clinique et/ou immunologique il 
est alors recommandé de contrôler les résultats par une autre technique de mesure de la charge virale 
VIH-1.  

Histoire naturelle 
L’évolution de la maladie en l’absence de traitement antirétroviral ne semble pas différente en fonction 

du sous-type viral à l’exception des patients infectés par un sous type D pour lesquels une évolution plus 
rapide a été rapportée [56]. Le sous-type D est très peu prévalent en France mais est cependant 
retrouvé chez des patients de nationalité française, notamment homosexuels masculins [57]. 

Traitement 
Plusieurs études françaises et européennes ont évalué la réponse clinique, immunologique et 

virologique au traitement ARV selon les sous-types viraux au stade de l’infection chronique mais 
également au moment de la primo-infection et n’ont pas montré de différence de réponse virologique 
ou immunologique entre des patients infectés par des VIH-1 de sous-type B et les sous types non-B 
étudiés [53, 58-62]. Les aspects concernant le risque de développement d’une résistance aux 
antirétroviraux et les tests de résistance sont abordés dans le chapitre "Résistance du VIH-1 aux 
antirétroviraux". 

http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/02/experts-vih_resistance.pdf
http://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/02/experts-vih_resistance.pdf
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Points forts 
Les infections par VIH-2 
• Représentent 1 à 2% des découvertes de séropositivité notifiées de 2003 à 2012 ; la 
grande majorité est liée à l’Afrique de l’Ouest. 
• Ont une évolution naturelle plus lente que celle des infections par VIH-1. 
• Sont moins fréquemment transmises par voie sexuelle ou maternofœtale. 
• Doivent être suivies par des techniques spécifiques de mesure de charge virale VIH-2. 
• Ne sont sensibles qu’à un nombre limité de molécules : elles ne peuvent être traitées par 
INNTI et par enfuvirtide en raison d’une résistance naturelle. La sensibilité naturelle à 
certains IP dont l’atazanavir est diminuée. 
• N’autorisent qu’un nombre limité d’alternatives thérapeutiques, qui doit être pris en 
compte, avec une attention particulière pour l’observance attendue, pour le choix du 
traitement initial. 
• Doivent être traitées en première ligne par une combinaison de 2 INTI et un IP/r (darunavir 
ou lopinavir), ou un INI (raltégravir ou dolutégravir). Les trithérapies d’INTI ne sont plus 
recommandées. 
• Sont sensibles aux anti-CCR5 en cas de tropisme viral R5 documenté. 
• Ont une moins bonne réponse CD4 à un traitement virologiquement efficace que celle 
observée dans les infections par VIH-1. 
• Doivent être prises en charge, en cas d’échec thérapeutique, selon les mêmes stratégies 
que celles recommandées pour VIH-1, en prenant en compte les données de génotype de 
résistance issues de laboratoires spécialisés. 

Les doubles infections VIH-1/VIH-2 
• Représentent moins de 0,2% des infections VIH. 
• Sont diagnostiquées par la mise en évidence des génomes des deux virus par biologie 
moléculaire dans des laboratoires spécialisés, et nécessitent un suivi par mesure de la 
charge virale VIH-1 et de la charge virale VIH-2. 
• Doivent être traitées en fonction des indications respectives des deux infections et avec 
des médicaments actifs sur les deux virus. 
Les infections par VIH-1 de groupes N, O, P 
• Sont rapportées essentiellement chez les patients – ou leurs partenaires – originaires du 
Cameroun et des pays limitrophes. 
• Peuvent être diagnostiquées par sérotypage à l’occasion de la déclaration obligatoire par 
le CNR ou par un laboratoire spécialisé. Une absence d’amplification lors d’un génotype de 
résistance avant la mise sous traitement doit faire suspecter un variant non-M. 
• Nécessitent un contact avec un laboratoire spécialisé pour confirmer le diagnostic et la 
fiabilité du test de charge virale.  
• Relèvent des mêmes indications thérapeutiques que les infections par VIH-1 du 
groupe M. 
• Nécessitent un génotypage systématique par un laboratoire spécialisé avant la mise sous 
traitement pour disposer de références pré-thérapeutiques. 
• Les infections VIH-1 du groupe O ne peuvent être traitées par INNTI sans les résultats de 
test génotypique en raison de la prévalence (65%) de la résistance naturelle à cette classe 
d’antirétroviraux. Les données actuellement disponibles concernant les anti-CCR5 
montrent leur efficacité. Les infections par VIH-1 du groupe M de sous-types non-B 
• Leur proportion parmi les PVVIH augmente au cours du temps (43% des nouvelles 
infections notifiées en 2012). 
• Le sous-type viral doit être déterminé au moment du diagnostic de l’infection. 
• Les indications de traitement ARV sont les mêmes que pour les infections par le VIH-1 de 
sous-type B. 
• La réponse virologique-immunologique au traitement semble identique à celle des 
patients infectés par des virus de sous-type B. 
• La mesure de la charge virale des VIH-1 non-B par les techniques usuelles est 
généralement fiable. Le suivi doit être effectué en utilisant la même technique. En cas de 
discordance entre le résultat et la situation clinique ou immunologique, il est recommandé 
de contrôler ce résultat par une autre technique de mesure de la charge virale VIH-1. 
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Le groupe d’experts recommande : 
En ce qui concerne les infections par VIH-2 
– d’initier le traitement chez tous les patients symptomatiques  
– de discuter le traitement chez les patients asymptomatiques (AII) en cas de CD4 < 
500/mm3, ou de diminution de plus de 30 CD4/an, ou d’ARN VIH 2 plasmatique 
détectable, ou d’âge > 40 ans, ou de comorbidité ; 
– de prescrire systématiquement un traitement préventif de la transmission mère-enfant 
(Cf. chapitre « Désir d’enfant et grossesse ») (AIII) ; 
– de contrôler la charge virale plasmatique et le nombre de CD4 tous les 6 mois chez les 
patients asymptomatiques non traités (AIII) ; 
– de choisir comme traitement de première ligne une combinaison de 2 INTI et 1 IP/r 
efficace (darunavir/r ) ou un INI (raltegravir ou dolutegravir) (AII) ; 
– de ne pas prescrire d’INNTI ni d’enfuvirtide (AII) ; 
– de réaliser systématiquement un génotype (RT, protéase, intégrase) avant de débuter 
le traitement 
– d’appliquer la stratégie de gestion des échecs thérapeutiques validée pour VIH-1 en 
collaboration avec les équipes spécialisées: vérifier l’observance, les concentrations 
plasmatiques d’antirétroviraux, et réaliser un génotype (transcriptase inverse, protéase, 
intégrase voire tropisme) pour le choix des molécules du traitement de relais ; 
– de continuer d’inclure les patients dans la cohorte nationale ANRS VIH-2 pour 
améliorer les connaissances (AIII). 
En ce qui concerne les infections par les VIH-1 de groupes non-M 
– de rechercher par sérotypage une infection par un VIH-1 du groupe O lorsqu’existe 
une discordance immunovirologique ou en absence d’amplification au génotype de 
résistance (nombre de CD4 bas et charge virale faible ou indétectable en l’absence de 
traitement) (AIIa) ; 
– d’inclure les patients dans l’Observatoire national ; 
– de ne pas prescrire d’INNTI (AII). 
En ce qui concerne les infections par le VIH-1 du groupe M de sous-types non-B 
– d’identifier les sous-types des virus du groupe M lors du diagnostic de l’infection à 
VIH-1 (AIII) ; 
– d’appliquer aux patients infectés par un VIH-1 sous-type non-B les modalités de prise 
en charge, les indications et le choix du traitement ARV recommandés pour le sous-type 
B (AI). 
 

 
  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités 
qualifiées couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-
François Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique. 

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est 
réalisée de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et 
de l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au 
cours des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation 
associant degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 

B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à  deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique.   

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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CO-INFECTION VIH-VHC 

Epidémiologie 

La séroprévalence de l’infection par le VHC chez les patients infectés par le VIH en France a 

diminué au cours des 20 dernières années et se situe actuellement entre 16,5 et 19 % (données 

issues de la base FHDH 2010, de l’enquête VESPA 2011 et de la cohorte HEPAVIH 2011). Les 

usagers de drogues représentent 54 à 63 % des personnes co-infectées VIH-VHC (contre plus de 

75 % avant 2006), et les homosexuels masculins 13 à 23 % (contre moins de 7 % avant 2006) 

(Cf. figure 1). Cette évolution est en partie liée à la survenue d‘hépatites C transmises par voie 

sexuelle chez des homosexuels masculins, observées depuis le début des années 2000 [1], et aussi 

de nouvelles pratiques d’injections en contexte sexuel, à haut risque, appelées « SLAM » et 

rapportées chez les homosexuels masculins (Cf. sections « hépatite C aiguë », « Situations 

particulières – Usagers de drogues » et « Situations particulières - HSH »). 

 

Figure 1 : Évolution de la prévalence de la co-infection VIH-VHC dans différentes études 

françaises (Sources : InVS, Étude Prospecth, Enquête VESPA, Base de données de la FHDH) 

 

Si le VHC de génotype 1 reste prédominant (58 %) et avec une prévalence stable dans le temps, 

le VHC de génotype 4 (majoritaire en France au cours des hépatites aiguës) est de plus en plus 

fréquent (de 11 % en 2000 à près de 20 % en 2009 [2] et 2012) (cohorte HEPAVIH, cohorte 

DAT’AIDS). En revanche, les VHC de génotypes 3 (20 %) et 2 (4 %) sont en diminution, en partie du 

fait de l’impact des traitements anti-VHC prescrits ces dernières années. 
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Les personnes co-infectées VIH-VHC actuellement suivies en France ont une prise en charge de 

leur infection par le VIH voisine de celles des personnes mono-infectées VIH. La plupart d’entre elles 

(91-95 %) sont sous traitement antirétroviral, avec une charge virale VIH indétectable chez 82-85 % et 

un taux de CD4>350/µl chez 73-79 % (Prospecth 2009, cohorte DMI2 2010, HEPAVIH 2011). Les 

multi-thérapies antirétrovirales ont eu un impact globalement positif sur le risque hépatique, du fait de 

la restauration immune et du contrôle de la réplication virale VIH qu’elles induisent, et du fait d’une 

moindre hépatotoxicité des antirétroviraux récents. Les personnes co-infectées VIH-VHC ont donc 

potentiellement deux profils différents : 

• l’un, majoritaire, avec une co-infection souvent ancienne et en conséquence une proportion 

élevée de patients ayant une fibrose sévère ou une cirrhose ; 

• l’autre, minoritaire, correspondant aux co-infections VIH-VHC plus récentes, avec une prise en 

charge de l’infection par le VIH plus précoce, l’utilisation d’antirétroviraux plus efficaces et moins 

hépatotoxiques et une histoire naturelle de l’hépatite chronique C qui se rapproche de celle des 

personnes mono-infectées par le VHC. 

 

En ce qui concerne le traitement de l’hépatite C chez les PVVIH, la cohorte HEPAVIH confirme la 

forte dynamique de mise sous traitement depuis la mise à disposition des agents viraux directs avec 

une efficacité et une tolérance comparables à celles observées chez les personnes mono-infectées 

VHC, y compris chez les cirrhotiques [3]. Cette dynamique est également observée en routine en 

France [4].  

Pour autant, il existe un pourcentage significatif de PVVIH co-infectées par le VHC encore à traiter, 

comme le montrait une enquête menée en juin 2016 (soit presque 2 ans après la possibilité de traiter 

toutes les PVVIH co-infectées), au sein de la cohorte ICONE regroupant 10087 PVVIH suivis dans les 

centres des régions Bourgogne-Franche Comté, Grand Est et Hauts de France. Parmi les 434 

personnes restant à traiter au moment de la mise à disposition des AVD en 2014, 235 avaient été 

traités ou étaient en cours de traitement par antiviraux directs (AVD) en juin 2016, mais 199 restaient 

à traiter (soit plus de 40 %) [5]. Dans la cohorte française ANRS CO13 HEPAVIH regroupant des 

centres experts dans la prise en charge des PVVIH co-infectées, 327 des 1048 patients inclus 

(31,2 %) n’avaient pas encore été traités selon les données disponibles en juillet 2016. 

Enfin, il existe un risque important de recontamination chez les HSH vivant avec le VIH et avec des 

pratiques sexuelles à haut risque (Cf. sections « Hépatite C aiguë », et « Situations particulières »). 
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Histoire naturelle  

Le virus de l’hépatite C : un processus infectieux, une expression 
clinique polymorphe sous-tendue par une activation immunitaire 
persistante 
Virus hépatotrope et lymphotrope [6], le VHC induit une réponse immune T cytotoxique spécifique 

qui, combinée à la production d’Interféron γ, permet chez certains patients d’éliminer le virus avec une 

fréquence de l’ordre de 11 à 32 % chez les patients co-infecté VIH-VHC. Les chances de guérison 

spontanée de l’hépatite C aiguë chez les PVVIH sont cependant plus faibles qu’en l’absence 

d’infection par le VIH [7], de 11 à 32 % [8-13]. 

Le passage à la phase chronique de l’infection virale C est la résultante de l’effet modulateur 

exercé par le virus lui -même sur l’équilibre établi après l’infection entre molécules costimulatrices et 

pro/ anti-apoptotiques, entre les cellules Treg et T-helpers mais aussi de la mise en en place de 

mécanismes d’échappement qui permettent au virus de se maintenir indéfiniment dans l’organisme, 

principalement au niveau des hépatocytes [14]. Cependant, des données témoignent d’une réplication 

du VHC dans d’autres types cellulaires et notamment les lymphocytes. La réplication virale chronique 

du VHC se produit dans un contexte d’activation immunitaire permanent, plus élevé chez les patients 

co-infectés VIH-VHC [15] dont les effets à long terme commencent à peine à être identifiés et 

quantifiés. Plusieurs études ont ainsi mis en évidence un risque vasculaire plus élevé chez les 

patients mono-infectés VHC (accidents vasculaires cérébraux, artériopathies oblitérantes des 

membres inférieurs, coronaropathies), ainsi que d’insuffisance rénale (par néphroangiosclérose et 

glomérulonéphrites extra membraneuses), de diabète et de cancers, notamment extra hépatiques, le 

premier d’entre eux identifié étant le lymphome malin non hodgkinien [16-19]. Nous disposons 

désormais de données suffisantes qui attestent du rôle aggravant d’une co-infection VHC dans la 

survenue des comorbidités métaboliques, rénales, vasculaires et des cancers chez les patients 

infectés par le VIH [20, 21]. 

Les conséquences hépatiques de la co-infection VIH-VHC – 
impact de l’infection par le VIH 
L’activation immunitaire chronique mesurée en périphérie s’observe également au niveau 

hépatique, et conduit à une production locale de cytokines proinflammatoires (interleukine (IL)-1, 

tumor necrosis factor (TNF)-α, transforming growth factor (TGF)-β1, IL-12) et de ROS qui stimulent la 

production par les cellules stellaires d’une matrice extracellulaire qui, à terme, constitue la fibrose 

hépatique [22]. La co-infection par le VIH majore le risque de fibrose du fait d’une réponse CTL 

cytotoxique spécifique anti-VHC diminuée, d’un niveau de réplication virale VHC plus élevée, d’une 

inflammation hépatique plus importante et d’une translocation microbienne au niveau du tractus 

intestinal non contrôlée [23]. Les personnes co-infectées VIH-VHC (avec une contamination ancienne 
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pour la plupart) ont donc souvent une fibrose hépatique sévère (43 % ont un stade de fibrose F3-F4 

dans la cohorte HEPAVIH), en raison d’une progression initialement plus rapide de la fibrose, non 

linéaire dans le temps. Ce risque de cirrhose est 2 à 5 fois plus important que chez les personnes 

mono-infectées par le VHC. 

Les personnes co-infectées VIH-VHC ont aussi une charge virale VHC plus élevée que celles 

mono-infectées VHC (0,5 à 1 log10 UI/ml de plus) ; cela a des implications en termes de transmission 

et de cinétique de négativation de la CV VHC sous traitement anti-VHC.  

Malgré l’impact positif des traitements antirétroviraux, il persiste toujours un sur-risque 

d’aggravation hépatique, lié à l’inflammation chronique résiduelle, dont le niveau reste supérieur à 

celui des patients mono-infectés par le VHC [24]. À cela s’ajoute l’existence fréquente d’autres 

comorbidités à retentissement hépatique (co-infections VIH-VHC-VHB, syndrome métabolique, 

consommation d’alcool ou d’autres toxiques…), la toxicité hépatique de certains antirétroviraux et/ou, 

plus rarement, l’impact des syndromes de restauration immune [25].  

Les conséquences en termes de morbidité et de mortalité sont importantes. Ainsi, la première 

cause de décès des personnes co-infectées VIH-VHC incluses dans la cohorte HEPAVIH est 

hépatique (43 % de l’ensemble des décès). Ce risque de décès de cause hépatique est corrélé au 

stade initial de fibrose [26], avec une incidence de 3 à 10/1 000 personnes-années chez les patients 

F0-F1, versus plus de 40/1 000 chez les patients cirrhotiques [27]. La proportion des carcinomes 

hépatocellulaires (CHC) a progressivement augmenté en quinze ans et représente aujourd’hui 30 à 

40 % des décès d’origine hépatique. Les CHC surviennent chez des patients jeunes, bien contrôlés 

sur un plan immuno-virologique VIH, mais sont souvent diagnostiqués à un stade plus avancé que 

dans la mono-infection par le VHC [28]. En cas de cirrhose décompensée, la survie ne dépasse pas 

60 % à 4 ans (cohorte HEPAVIH) et le seul recours est la transplantation hépatique. Les résultats de 

la transplantation sont moins bons qu’en cas de mono-infection VHC, notamment du fait d’un recours 

souvent trop tardif aux centres de transplantation. 

Les manifestations extra-hépatiques de l’infection par le VHC 
chez les PVVIH 

Des travaux antérieurs ont permis de rattacher au virus C différentes manifestations cliniques, 

dites extra hépatiques [29], qui ont été récemment regroupées dans le cadre d’un nouveau syndrome, 

le « syndrome VHC » (d’après [6]). Cette entité se caractérise par la combinaison de différentes 

manifestations cliniques et/ou biologiques dont le lien avec l’infection virale C est considéré comme 

fort, significatif, possible ou anecdotique (Cf. tableau 1). Certaines d’entre elles nécessitent, parfois en 

urgence, des thérapeutiques complémentaires au traitement antiviral (par exemple le lymphome malin 

non hodgkinien, Cf. infra). D’autres, comme la porphyrie cutanée tardive, sont susceptibles de 

répondre au traitement antiviral. D’autres enfin peuvent persister en dépit de la guérison virologique 

(par exemple la cryoglobulinémie) et nécessiter un suivi spécifique (Cf. infra). 
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Tableau 1 : Le syndrome VHC : force des associations entre l’infection par le VHC et 

différentes maladies 

Association 
forte 

Association 
significative 

Association 
possible 

Association 
anecdotique 

• Hépatite 
chronique 
• Cirrhose 
• Hépatocarcinome 
• Cryoglobulinémie 
mixte 
• Vascularite 
cryoglobulinémique 

• Lymphome B 
• Gammapathie 
monoclonale 
• Porphyrie 
cutanée tardive 
• Thyroïdite 
autoimmune 
• Cancer papillaire 
de la thyroïde 
• Diabète de type 2 

• Syndrome sec 
• Polyarthrite 
• Prurit 
• Ostéosclérose 
• Neuropathie 
périphérique 
• Alvéolite 
pulmonaire 
• Hépatite auto-
immune 
• Lichen plan 

• Polymyosite / 
dermatomyosite 
• Périartérite noueuse 
• Syndrome de Behçet 
• Urticaire chronique 
• Psoriasis 
• Ulcère cornéen 

 

Compte tenu pour certaines de leur forte prévalence et de leurs implications possibles dans la 

prise en charge des patients, elles doivent être systématiquement recherchées, dès le diagnostic 

d’une infection virale C, et pour certaines, bénéficier d’un suivi spécifique au -delà de la guérison 

virologique (Cf. section « Diagnostic et bilan de l’hépatite chronique C »).  

L’histoire naturelle de la co-infection VIH-VHC après éradication 
virale C 
(Cf. section « Traitement de l’hépatite C : quels bénéfices ? ») 
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L’hépatite C aiguë 

Données épidémiologiques 
Une augmentation de l’incidence des hépatites aiguës C a été observée au cours de ces quinze 

dernières années dans de très nombreux pays occidentaux, principalement chez les HSH infectés par 

le VIH [30]. Cela a été aussi le cas en France, avec une incidence de 36 à 48/10 000/an lors de la 

période 2006-2007 [1]. Cette incidence dans la population est un peu moins élevée que dans d’autres 

pays, comme par exemple au Royaume Uni (1,38/100 personnes-années) [31]. 

Cette augmentation est liée à des pratiques sexuelles particulièrement à risque (rapports anaux 

non protégés dans 90 % des cas, fisting dans 65 % des cas, et saignements durant les rapports dans 

55 % des cas) et associées à l’usage de drogues de synthèse stimulantes dans 62 % des cas [1].  

De petites épidémies peuvent être observées, associées à des réseaux communautaires et des 

clusters phylogéniques spécifiques du VHC, souvent de génotype VHC 1 ou 4. De plus, un petit 

nombre de patients très transmetteurs est à l’origine de la plupart des cas d’hépatite C aiguë chez les 

HSH [31]. 

Ces données épidémiologiques sont par ailleurs possiblement sous-évaluées. Il a été en effet 

observé dans une étude américaine une sous-estimation probable de l’incidence des cas d’hépatite C 

aiguë, liée notamment à une sous-notification, à une définition problématique des cas, ainsi qu’aux 

limites des tests diagnostiques sérologiques [32]. Ceci souligne l’importance d’une vigilance accrue. 

Circonstances de découverte et critères diagnostiques  
Les circonstances devant faire évoquer la possibilité d’une hépatite C aiguë sont résumées dans le 

tableau 1. 

 

Tableau 1 : Quand penser à une hépatite C aiguë ? 

• Systématiquement (tous les 6 mois) en cas de connaissance de pratiques à risque  
o usage de drogues par voie intraveineuse ou intranasale ou intrarectale avec partage de 

matériel 
o hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, avec pratiques à haut risque : 

 rapports anaux non protégés 
 fisting et/ou saignement lors des rapports 
 utilisation de drogues de synthèse stimulantes 

• Ponctuellement devant : 
o une prise de risque (Cf. supra) 
o un ictère 
o un diagnostic d’IST 
o une élévation des transaminases  
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Lors de l’étude HEPAIG (2006-2007), les circonstances ayant conduit au diagnostic étaient un 

contrôle sérologique systématique dans 21,2 % des cas, une élévation des transaminases dans 

77,5 %, l’existence de conduites sexuelles à risque dans 33,7 % des cas, et/ou la présence d’un 

ictère dans 11,2 % des cas. Il était aussi noté une IST concomitante dans 36,2 % des cas [1]. 

Le diagnostic d’hépatite C aiguë est porté en pratique en présence de l’un des deux critères 

majeurs habituels [33] ou à défaut en présence d’un critère alternatif (Cf. tableau 2). 

 

Tableau 2 : Comment faire le diagnostic d’hépatite C aiguë ? 

Diagnostic de certitude 
(= critères majeurs) 

• Anticorps anti-VHC positifs alors qu’anticorps anti-VHC négatifs 
dans les 6 mois précédents, 
ou 

• CV VHC positive, alors que CV VHC négative ou anticorps anti-
VHC négatifs dans les 6 mois précédents 
ou 

• Antigène VHC positif a (lorsque disponible), alors que antigène 
VHC ou CV VHC ou anticorps anti-VHC négatifs dans les 6 mois 
précédents 

Diagnostic probable 
(= critères alternatifs) 

• CV VHC positive ou antigène VHC positif a, et 
• augmentation des ALAT b 

o > 10 LSN, ou  
o > 5 LSN avec ALAT normales dans les 6 mois précédents, ou  
o > x 3,5 la valeur habituelle si ALAT précédentes élevées, 

• et en l’absence d’autre cause d’hépatite (autres hépatites virales, 
syphilis, hépatite médicamenteuse, toxique, notamment)… c 

LSN : limite supérieure de la normale ; ALAT : alanine aminotransférase 
a antigène du core VHC qui a des performances diagnostiques (sensibilité de 100 % et spécificité de 97,96 %) 
comparables à la PCR ARN VHC dans l’hépatite C aiguë [34]. Les tests d’avidité ou la cinétique des IgG ant-
VHC pourraient aider également au diagnostic d’hépatite C aiguë [35, 36].  
b des cas d’hépatite C aiguë avec transaminases peu élevées voire normales ont cependant été rapportés, en 
rapport avec une virémie fluctuante [9, 37]. 
c la mise en évidence d’une autre cause d’hépatite aiguë ne doit pas conduire à automatiquement exclure la 
possibilité d’une hépatite C aiguë, au risque réel de manquer le diagnostic d’hépatite C aiguë associée [32]. 

Histoire naturelle de l’hépatite C aiguë 
La charge virale VHC peut se positiver dès la première semaine après la contamination, mais le 

délai médian de positivation de la sérologie est de 10 à 12 semaines [38, 39] chez les PVVIH, avec 2 à 

5 % qui restent avec des anticorps anti-VHC négatifs à 1 an [38, 39]. 

Les chances de guérison spontanée de l’hépatite C aiguë chez les PVVIH sont plus faibles qu’en 

l’absence d’infection par le VIH [7], de 11 à 32 % [8-13]. Le principal facteur associé à la guérison 

spontanée est le polymorphisme CC de l’IL28B, particulièrement, en cas d’infection par un génotype 1 

ou 4 [40, 41]. D’autres facteurs ont été inconstamment retrouvés : âge, genre féminin, contamination 

sexuelle, origine non-africaine, co-infection VHB, pic élevé d’ALAT, taux élevé de CD4 [9], traitement 

antirétroviral en cours [7].  
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Les taux d’ARN du VHC sont comparables durant les 3 premiers mois entre les patients qui vont 

éradiquer spontanément leur VHC et ceux qui vont évoluer vers la chronicité, alors qu’il existe une 

différence significative au 5ème mois [42]. Cependant, la décroissance de la charge virale, voire sa 

négativation transitoire, ne doivent pas faire porter le diagnostic de guérison virologique spontanée, 

en l’absence d’un contrôle négatif de la virémie à distance (au moins 3 mois après la dernière charge 

virale VHC négative). 

Conduite à tenir devant une hépatite C aiguë 
D’un côté, il ne faut pas manquer la possibilité d’une éradication spontanée, sachant qu’il n’y a pas 

de perte de chance en terme de taux de guérison sous AVD en cas de traitement différé au-delà de 6 

mois après la date de contamination présumée, contrairement à ce qui était observé après bithérapie 

par Peg-interféron et ribavirine [43]. 

D’un autre côté, il est possible qu’un traitement plus court que les 8 à 12 semaines prescrites à la 

phase chronique puisse être efficace (avec un gain économique). De plus, il pourrait exister un intérêt 

épidémiologique en cassant la chaine de transmission, avec de fait une réduction de l’incidence et de 

la prévalence de l’hépatite C, pour tendre au final vers l’extinction de l’épidémie (approche de type 

TasP) [31]. 

Au final, l’attitude recommandée dans l’algorithme ci-dessous (Cf. figure 1) prend en compte la 

possibilité d’une éradication spontanée, tout en promouvant un traitement précoce si celle-ci est 

hautement improbable, a fortiori quand la personne présente un haut risque de contamination de 

partenaires. En cas de difficulté à établir la date de contamination, c’est alors la date de diagnostic qui 

est retenue comme point de départ du suivi. 

Figure 1 : Conduite à tenir devant une hépatite C aiguë 
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Dans tous les cas, il convient d’informer le patient du risque de recontamination et de délivrer des 

messages de prévention et d’alerte (Cf. infra). 

Modalités thérapeutiques 
A ce jour, quatre associations d’antiviraux directs (AVD) ont été évaluées dans le cadre du 

traitement de l’hépatite C aiguë chez le patient infecté par le VIH : telaprevir + peg-Interferon + 

ribavirine, boceprevir + peg-Interferon + ribavirine, sofosbuvir + ribavirine, sofosbuvir + ledipasvir. Le 

tableau 3 ci-dessous rapporte les principales caractéristiques des essais thérapeutiques avec AVD 

par voie orale. 

 

Tableau 3 : Traitement oral par AVD de l’hépatite C aiguë chez les PVVIH : essais 

thérapeutiques directs (juin 2016) 

Nom de l’essai Référence Combinaison 
AVDs 

Génotype 
VHC 

Durée de 
traitement SVR12 

SWIFT-C [44] 
SOF+RBV Tout 8 En cours 
SOF+RBV Tout 12 59 % 

DARE-C III [45] SOF+RBV Tout 6 26 % 
GS-US-337-1612 [46] SOF+LDV 1+4 6 76 % 
Etude pilote [47] SOF+RBV 1 12 92 % 

AVD : antiviral direct ; BOC : boceprevir ; LDV : ledipasvir ; RBV : ribavirine ; SOF : sofosbuvir ; TPV : telaprevir 

 

Compte tenu des résultats de ces quelques essais, et des études de modélisation sur l’impact d’un 

traitement précoce et à large échelle des patients appartenant à un groupe à haut risque d’infection et 

de réinfection [31], il est recommandé de traiter les patients avec hépatite C aiguë : 

• selon les modalités de traitement des PVVIH non cirrhotiques avec hépatite C chronique, sans 

réduction de durée, en l’attente de données complémentaires des essais en cours ou à venir (Cf. 

section « traitement de l’hépatite C chronique ») 

• sans toutefois utiliser la bithérapie sofosbuvir + ribavirine, compte tenu des taux de RVS 

insuffisants sous cette association (Cf. tableau 3).  

Suivi après éradication virale C  
Il existe un risque important de recontamination après traitement d’une hépatite C aiguë, 

essentiellement chez les HSH, lié le plus souvent à la persistance de pratiques à haut risque (Cf. 

supra). Des méta-analyses d’études internationales ont montré que l’incidence globale de réinfection 

est de 1,34 à 12/100 personnes-années [48, 49], avec un taux de 15 % à 5 ans [50], voire 16 à 21 % à 3 

ans dans certaines capitales européennes [51, 52]. Le taux de réinfection après un traitement efficace 

d’un premier épisode est ainsi 20 fois plus important que les taux d’infection initiaux [48]. 
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Le taux de réinfection chez les personnes usagères de drogues par voie intraveineuse semble plus 

faible (1,2/100 personnes-années en Espagne [53]). Il tend à diminuer ces dernières années, 

notamment en Suisse, probablement du fait des mesures de prévention, de dépistage plus rapide et 

élargi, et de l’amélioration de l’accès au traitement anti-VHC et de son efficacité [13]. Le risque de 

réinfection est là encore lié à la persistance de pratiques à risque. 

De ce fait, il est recommandé (tableau 4) de délivrer et renforcer les messages de prévention et 

d’alerte sur les dangers de l’usage de drogues (Chem-sex, SLAM) en parallèle du traitement d’un 

premier épisode d’hépatite C aiguë. Il est aussi recommandé de rechercher et favoriser en parallèle le 

dépistage et le traitement éventuel de partenaires, et enfin de maintenir un suivi après succès de ce 

traitement (tableau). 

En cas de recontamination, le groupe d’experts recommande de retraiter le nouvel épisode comme 

toute hépatite C aiguë, notamment pour contribuer à casser la chaine de transmission, tout en 

renouvelant les mesures de prévention et de dépistage. Le groupe recommande également la 

réalisation d’études d’intervention, ciblées sur ces groupes à risque, ayant pour but de démontrer 

quelles mesures de réduction des risques sont efficaces pour diminuer le risque de recontamination 

(Cf. sections « Situations particulières – Usagers de drogues » et « Situations particulières – HSH »). 

 

Tableau 4 : Quel suivi après succès du traitement d’une hépatite C aiguë ? 

 messages de prévention (pratiques à risque, addictologue si usage de drogues, alcoologue si 
besoin, …) 

 dépistage des partenaires connus 

 vaccinations anti-VHA et anti-VHB avec schémas renforcés 

 suivi au long cours avec surveillance biologique régulière (ALT et PCR ARN VHC 
semestrielle), avec dépistage des recontaminations et autres IST 

• En cas de recontamination : 

o gestion diagnostique et thérapeutique comme pour un premier épisode d’hépatite C aiguë 

o renforcement des messages/mesures de prévention (incluant information sur le risque de 
contaminer autrui) – programme d’éducation à la santé 
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Diagnostic sérologique et virologique 

Toute PVVIH doit être dépistée pour le VHC avec un test ELISA de dernière génération. Il faut 

recontrôler le statut sérologique des patients évalués en 1990-1991 par les tests ELISA de première 

génération. De plus, il faut maintenir une surveillance sérologique régulière, au moins annuelle, chez 

les sujets négatifs dont l’exposition au risque persiste (en particulier les HSH, les usagers de drogue 

intraveineux, les détenus). 

En cas de sérologie de l’hépatite C positive confirmée, seule la présence d’une virémie VHC 

témoigne d’une réplication virale et doit conduire à une évaluation de l’atteinte hépatique. L’utilisation 

des techniques de PCR en temps réel pour le suivi de la charge virale VHC au décours du traitement 

de l’hépatite C est recommandée car ces techniques ont une très bonne sensibilité (12 – 15 UI/ml).  

La détermination du génotype du VHC avec détermination du sous-type viral (en particulier le 

sous-type 1a ou 1b) se fait en pratique courante par des techniques d’amplification par RT-PCR de 

différentes régions du génome viral (capside ou NS5B), puis de leur séquençage. En cas de résultat 

ancien d’un génotypage obtenu à partir d’une amplification provenant de la région 5’ non codante, il 

est recommandé, dans la perspective d’un traitement antiviral, de prescrire un nouveau génotypage à 

partir des régions NS5B ou d’autres régions codantes du virus. 

Bilan initial de l’hépatite chronique C 

Bilan minimal de première intention (tableau 1) 
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Tableau 1 : bilan initial de l’hépatite chronique C chez le patient infecté par le VIH 

Interrogatoire 
notamment ciblé 
sur  

- l’ancienneté présumée de contamination du VHC  
- la quantification de la consommation journalière d’alcool et de tabac  
- la quantification de la consommation journalière de cannabis 
- les prises médicamenteuses 

Examen physique 
complet à la 
recherche 
notamment  

- de signes de cirrhose et/ou d’hypertension portale et/ou d’insuffisance 
hépatocellulaire 
- d’un syndrome métabolique associé (IMC, HTA, tour de taille)  
- de manifestations extra hépatiques de cryoglobulinémie  

Bilan biologique 

- ASAT, ALAT, gamma-GT, phosphatases alcalines, bilirubine totale et 
conjuguée, albuminémie (un taux de transaminases normal n’exclut pas 
l’existence de lésions hépatiques, parfois sévères) 
- Numération formule sanguine, plaquettes 
- Taux de prothrombine (+ facteur V si traitement par antivitamine K ou 
diminution du TP)  
- Ag HBs, anticorps anti-HBc, anticorps anti-HBs (notamment pour vacciner si 
absence de marqueur sérologique et de protection)  
- IgG anti-VHA (pour vacciner en l’absence de protection) 
- Alpha-foetoprotéine (si fibrose F3/F4)  
- Bilan lipidique, glycémie, HbA1c, ferritinémie, coefficient de saturation, test de 
HOMA (insulinémie et glycémie à jeun)  
- Recherche d’atteintes systémiques liées au VHC (Syndrome VHC) selon 
éléments d’orientation : TSH, électrophorèse des protéines sériques, dosage 
pondéral des gamma globulines, cryoglobulines, anticorps anti-nucléaires, anti 
muscle lisse, anti LKM. (Cf. section « manifestations extrahépatiques ») 
- Recherche d’une protéinurie 

Examens 
complémentaires 
non biologiques 

- Échographie doppler abdominal 
- S’il existe une cirrhose ou si le résultat de l’élastométrie est ≥ 20 kPa ou les 
plaquettes < 150 000/mm3 : endoscopie digestive haute (recherche de signes 
d’hypertension portale) (Cf. section « Cirrhose »).  

Évaluation de 
l’atteinte hépatique 

- par méthodes non invasives : élastométrie impulsionnelle en première intention 
à la recherche d’une maladie hépatique chronique avancée (F3, F4). 
- La PBH ne sera discutée que lorsqu’une comorbidité sera recherchée (maladie 
vasculaire, stéatohépatite…) 

 

La possibilité d’initier un traitement anti VHC par une association d’AVD à tout patient infecté par le 

VIH, indépendamment de la sévérité de l’atteinte hépatique, modifie de fait l’objectif de l’évaluation de 

l’atteinte hépatique. Si cette évaluation reste indispensable pour tout patient, elle n’a plus d’intérêt 

pour permettre l’accès au traitement et son seul objectif est de dépister une atteinte hépatique sévère 

ou une cirrhose (F3, F4) qui justifieront la mise en place des mesures de dépistage et de prévention 

des complications associées.  

Les méthodes non invasives d’évaluation de la fibrose 
L’élastométrie ultrasonore impulsionnelle (Fibroscan®) est une technique non invasive qui permet 

de mesurer de manière objective et quantitative la dureté du foie, elle-même corrélée au degré de 

fibrose hépatique. Plusieurs études montrent une performance diagnostique entre 80 et 97 % pour la 

détermination des différents degrés de fibrose (tableau 2), cette performance étant particulièrement 

bonne pour le diagnostic de cirrhose (VPP : 88 %, VPN : 96 %). Cette méthode, validée chez les 

patients co-infectés, permet aussi de suivre la progression de la maladie hépatique [54-56]. Les limites 
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techniques de cet examen sont résumées dans le tableau 2. Les autres techniques d’évaluation de 

l’élastométrie ont été insuffisamment ou non évaluées chez les PVVIH. 

Tableau 2 : Tests non invasifs chez les patients co-infectés VIH-VHC : valeurs seuils et valeurs 

prédictives positives et négatives 

Test Fibrose 
(Metavir) 

Seuil 
utilisé VPP VPN AUROC 

[95 % CI] Réf. 

FibroTest® 
≥ F2 0,49 83 % 35 % 0.64 [0.58 ; 0.70] [57] 

F4 0,75 32 % 97 % 0.81 [0.76 ; 0.85] [57] 

FibroMetre® 
≥ F2 0,50 80 % 41 % 0.70 [0.64 ; 0.76] [57] 

F4 - - - 0.84 [0.78 ; 0.88] [57] 

Hepascore 
≥ F2 0,50 82 % 39 % 0.69 [0.63 ; 0.74] [57] 

F4 0,84 18 % 98 % 0.83 [0.78 ; 0.88] [57] 

FibroScan® 
(élastométrie impulsionnelle 
hépatique) 

≥ F2 7,0 kPa 70 % 81 % 0.93 [0.85 ; 1.00] [58] 

F4 14,5 kPa 88 % 96 % 0.97 [0.94 ; 1.00] [59] 

VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative 

Plusieurs scores biochimiques directs ou indirects de fibrose ont été étudiés chez les patients co-

infectés. Trois scores (le Fibromètre®, l’Hépascore et le Fibrotest®) ont une performance 

diagnostique supérieure [57]. Des déviations fortes d’un seul marqueur (hyperbilirubinémie 

constitutionnelle ou médicamenteuse liée à l’atazanavir, hémolyse quelle qu’en soit la cause, 

syndrome inflammatoire) peuvent conduire à une mauvaise interprétation du test biochimique 

(Cf. tableau 3). De plus, ces scores n’ont aucune valeur en cas d’hépatite aiguë, de cytolyse 

médicamenteuse importante, d’augmentation importante des gamma-GT liée aux traitements ou 

d’hyperplasie nodulaire régénérative. 

Tableau 3 : Facteurs limitant l’interprétation des méthodes d’évaluation de la fibrose 

Méthode d’évaluation Facteurs limitant l’interprétation 

Fibroscan® 

• IMC > 28 kg/m2 (sauf si utilisation d’une sonde XL) ou < 19 kg/m2 
• Sur les résultats, IQR/MDH > 0,3, témoin d’une variabilité excessive 
• Hépatite aiguë 
• Grossesse 

Fibrotest®* 
Fibromètre® 
Hépascore 

• Laboratoire n’utilisant pas des méthodes de dosage standardisées avec 
les laboratoires de référence des tests 
• Syndrome ou maladie inflammatoire 
• Sepsis 
• Hémolyse, maladie de Gilbert, atazanavir, indinavir 
• Cholestase extra-hépatique, hépatite médicamenteuse 
• Hépatite aiguë 

PBH • Taille biopsie < 15 mm 
• Nombre espaces portes < 10 

IQR : interquartile range ; MDH: médiane des mesures hépatiques 
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La ponction biopsie hépatique (PBH) 
Dans le contexte de la co-infection et plus généralement de l’infection VIH, la PBH est très 

rarement justifiée. Son intérêt est de permettre la mise en évidence d’autres lésions et de permettre le 

diagnostic de certaines comorbidités : 

- une stéatose (stéato-hépatite due au VHC lui-même et/ou favorisée par les dyslipidémies ou le 

surpoids, ou stéatose liée aux traitements antirétroviraux) ; 

- une toxicité médicamenteuse (en particulier des lésions de cytopathie mitochondriale) ; 

- des lésions secondaires à la prise d‘alcool ou de drogues ; 

- des atypies cellulaires en faveur d’un carcinome hépatocellulaire ; 

- plus rarement, des signes en faveur d’infections opportunistes (analyses spécifiques en virologie, 

bactériologie, voire mycologie). 

La PBH peut être réalisée au cours d’une brève hospitalisation, ou en hôpital de jour dans 

certaines conditions (voie transpariétale, absence de complication immédiate, résidence à moins de 

30 min d’un centre hospitalier, retour à domicile accompagné, présence d’un tiers à domicile, bonne 

compréhension du patient des complications possibles). Elle sera réalisée le plus souvent par voie 

transpariétale, après repérage échographique mais toujours sous échographie en présence de 

nodule(s), d’angiome ou d’obstacle anatomique, ou par voie transjugulaire en cas de troubles de la 

coagulation ou d’ascite. Une prémédication appropriée, voire une anesthésie générale rapide, 

augmente beaucoup le confort du geste et son acceptation par le patient. 

La réalisation d’une PBH est associée à des complications chez 1 à 5 % des patients, et à une 

mortalité variant entre 1/1 000 à 1/10 000. Les limites de la PBH sont illustrées dans le tableau 3. La 

PBH est habituellement interprétée à l’aide d’un score semi-quantitatif d’activité nécrotico-

inflammatoire et de fibrose, le plus utilisé étant le score Métavir composé de 4 grades d’activité (A0 à 

A3) et de 5 stades de fibrose (F0 à F4).  

En pratique  
• l’évaluation de la fibrose reposera sur les méthodes non invasives de fibrose avec l’utilisation en 

première intention du Fibroscan® en raison de sa performance diagnostique pour le diagnostic de 

cirrhose et son accessibilité. Il est recommandé de s’assurer de sa qualité et de sa cohérence 

avec le contexte et l’examen clinique.  

• S’il existe une cohérence entre le résultat du test et les paramètres clinico-biologiques du patient, 

il n’est pas nécessaire de réaliser deux tests d’évaluation de la fibrose. Dans le cas contraire, un 

score biochimique peut alors être réalisé, toujours en s’assurant de sa qualité et de l’absence de 

facteurs pouvant fauseement impacter sur le résultat du score. 

• Si plusieurs tests sont réalisés et qu’il existe une discordance non explicable par les conditions de 

réalisations, les paramètres biologiques ou une pathologie associée, il n’est pas indispensable de 

réaliser une biopsie hépatique : le résultat le plus péjoratif sera préférentiellement pris en compte 

pour décider de la conduite à tenir et de la surveillance.  
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• Dans ce contexte, la PBH ne sera envisagée que s’il existe un doute sur une comorbidité 

hépatique associée (NASH, maladie de surcharge, hépatite auto-immune), et dans ce dernier cas 

le bilan comportera, avant de réaliser la biopsie : 

o la recherche d’anticorps anti-nucléaires, anti-muscle lisse, anti-LKM, anti-mitochondrie; 

o le coefficient de saturation de la transferrine, la cuprémie, la céruléoplasmine, la cuprurie et 

l’alpha-1 antitrypsine, s’ils n’ont jamais été réalisés auparavant, particulièrement chez sujet 

jeune ;  

o une IRM avec évaluation de la stéatose hépatique. 

 

Le Fibroscan®, le Fibrotest® et le Fibromètre sont remboursés dans le cadre de la prise en charge 

de l‘hépatite chronique, à raison d’un test par an et par patient (avec une part qui reste parfois à la 

charge du patient pour le Fibrotest®). Le Fibroscan® est aussi remboursé chez les patients co-

infectés VIH-VHC. 

 

Bilan pré-thérapeutique 

Parallèlement au bilan initial qui a pour but d’évaluer la sévérité de l’hépatopathie et de rechercher 

des manifestations systémiques et des comorbidités, un certain nombre d’examens sont nécessaires 

avant d’initier le traitement antiviral : 

• la charge virale VHC dont le niveau peut dans certaines situations impacter la durée de traitement 

• le génotypage et le sous-typage du VHC ; à recontrôler si précédemment obtenu à partir d’une 

amplification provenant de la région 5’ non codante ou par sérotypage, par la réalisation d’un 

nouveau génotypage dans les régions NS5B ou d’autres régions codantes du virus (Cf. section 

« place de la virologie »), ainsi que dans toutes les situations ou le résultat du génotypage n’est 

disponible que dans des retranscriptions ou des courriers. 

• L’évaluation du débit de filtration glomérulaire (clairance de la créatinine, MDRD). Un débit de 

filtration inférieur à 30 ml/mn ne permet pas l’utilisation de certains antiviraux. 

• Une évaluation cardio-vasculaire comportant au minimum un ECG et un avis spécialisé à la 

recherche d’une cardiopathie sous-jacente, d’un trouble du rythme ou de conduction si le patient a 

plus de 50 ans ou en cas de facteur de risque. 
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Place de la virologie  

Analyses virologiques à réaliser avant traitement par AVD  
• La charge virale VHC (technique ayant une sensibilité d’au moins 15 UI/ml) 

• Le génotypage et le sous-typage du VHC ; à recontrôler si précédemment obtenu à partir d’une 

amplification provenant de la région 5’ non codante (notamment Innolipa 5’NC), par la réalisation 

d’un nouveau génotypage dans les régions NS5B (technique de référence = séquençage sanger 

NS5B) ou d’autres régions codantes du virus. 

• L’analyse des résistances uniquement chez les patients en échec de traitement par un AVD (Cf. 

section « Les échecs de traitement »). 

Surveillance virologique sous traitement anti-VHC 
Un test de détection sensible (< 15 UI/ml), idéalement un test de PCR en temps réel, doit être 

utilisé pour la surveillance virologique du traitement. Les patients doivent être suivis avec le même 

test réalisé dans le même laboratoire. Il est important de souligner qu’en cas d’utilisation du test de 

Abbott diagnostics®, un résultat faiblement positif de ce test en fin de traitement ne doit pas conduire 

à une interprétation d’échec (détection probable de particules non infectieuses) et ne doit pas 

conduire à une prolongation du traitement. 

La surveillance virologique chez les patients (initialement naïfs ou prétraités par AVD) repose sur 

le dosage de l’ARN VHC : 

• le jour du début du traitement (J0), 

• deux semaines après le début du traitement (S2), pour s’assurer de la bonne observance du 

traitement, 

• en fin de traitement, pour permettre de différencier les éventuels non répondeurs des éventuels 

rechuteurs, 

• 12 semaines après l’arrêt du traitement (RVS12), pour définir une guérison virologique (réponse 

virologique soutenue), 

• et 48 semaines après l’arrêt du traitement, pour détecter les très rares rechutes tardives et/ou les 

réinfections éventuelles.  

En cas de suspicion d’inobservance, des PCR ARN VHC quantitatives peuvent être réalisés à 

un rythme mensuel sous traitement. Les PCR ARN VHC quantitatives réalisées en cours de 

traitement ou à la fin du traitement n’influencent pas la décision de poursuite ou d’arrêt du traitement, 

ni ne permettent d’ajuster sa durée. 

Analyses virologiques en cas d’échec à un traitement par AVD 
En cas d’échec pendant ou après un traitement incluant des AVD, la recherche de mutations de 

résistance du VHC dans la région NS5A dans les positions : 24, 28, 30, 31, 32, 38, 58, 72, 93 devra 
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être envisagée lors de la survenue de cet échec et au plus près du re-traitement par AVD. Le seuil de 

détection des mutations doit être précisé sur les comptes rendus, les méthodes actuellement 

disponibles n’étant ni standardisées ni commercialisées (des trousses sont en cours 

d’enregistrement). Elles doivent être réalisées dans les laboratoires de référence (Cf. section « Les 

échecs de traitement »).  

Seule la présence de résistance du VHC dans la région NS5A est susceptible d’impacter la 

réponse aux traitements anti-VHC actuels incluant un anti-NS5A. La présence de telles mutations 

avec haut niveau de résistance chez des patients cirrhotiques/prétraités/infectés par un génotype 1a, 

doit conduire à privilégier des options thérapeutiques sans anti-NS5A, ou avec au moins deux agents 

anti-VHC actifs en plus de l’anti NS5A. 

La présence d’une résistance du VHC dans la région NS3/4A ou NS5B ne doit pas conduire à 

modifier les recommandations actuelles de traitement (Cf. section « Les échecs de traitement »). 

 

Place de la pharmacologie  

Le dosage pharmacologique des AVD n’est actuellement pas recommandé de manière 

systématique en pratique courante, du fait des taux de réponses élevés et des bons profils de 

tolérance observés avec les traitements par AVD, et en l’absence de données validant leur utilisation. 

En revanche, la réalisation de dosages pharmacologiques des AVD doit être envisagée dans les 

situations difficiles, en particulier en cas d’antécédent d’échec à un premier traitement par AVD, en 

cas de cirrhose Child B ou C, d’interactions médicamenteuses, ou chez les hémodialysés. Dans tous 

les cas, l’avis d’un pharmacologue - idéalement dans le cadre d’une RCP - doit être sollicité. 

 

 Traitement antirétroviral et hépatite chronique C  

Le choix d’un traitement antirétroviral chez un patient co-infecté VIH-VHC répond aussi, en plus 

des impératifs habituels, à des considérations spécifiques prenant en compte l’histoire naturelle de 

l’infection VHC et les différentes stratégies de son traitement. 

Impact des traitements antirétroviraux sur l’hépatite virale C  
L’instauration d’une multi-thérapie antirétrovirale efficace a le plus souvent un effet bénéfique sur 

l’évolution histologique de l'hépatite C, avec une moindre progression de la fibrose hépatique et une 

réduction de la morbidité et de la mortalité d’origine hépatique. Aucune molécule ou classe 

antirétrovirale n’a cependant d’effet propre sur la réplication du VHC. Les cellules étoilées du foie 

étant stimulées par la gp120 du VIH via les CCR5 qu’elles expriment, l’intérêt des anti-CCR5 pour 
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ralentir la progression de la fibrose un moment évoqué n’a pas été confirmé et ne doit pas conduire à 

une utilisation préférentielle de cette classe thérapeutique. 

Impact de l’hépatite chronique C sur les traitements 
antirétroviraux 
L’altération de la fonction hépatique peut affecter la métabolisation de certains antirétroviraux : 

• Les INNTI, les IP, le maraviroc et l’elvitégravir/cobicistat sont essentiellement métabolisés par le 

foie via les cytochromes P450 (CYP450). 

• Le raltégravir est métabolisé au niveau hépatique par glucuroconjugaison hépatique via l’UGT1-A1 

(évitant ainsi la voie des CYP450). Le dolutégravir est également métabolisé par l’UGT-1A1 à plus de 

85 % mais une voie minoritaire par le CYP3A existe. 

Ces antirétroviraux (IP, INNTI, INI et maraviroc) peuvent donc voir leurs propriétés 

pharmacocinétiques significativement modifiées en cas de cirrhose. De manière générale, les 

données en cas d’insuffisance hépatique minime à modérée rapportent des augmentations pas ou 

peu significatives de l’exposition, ne nécessitant pas le plus souvent d’adaptation de posologie. 

Cependant, la prudence reste recommandée si l’insuffisance hépatique est modérée (Child A ou B) 

(car les études sont conduites chez le sujet non VIH). En revanche, il n’y pas de données chez 

l’insuffisant hépatique sévère (Child C) sauf quelques exceptions (ex. : fosamprénavir), conduisant 

majoritairement à une utilisation non recommandée. 

Parmi les autres antirétroviraux, les INTI ne sont pas métabolisés par le foie, à l’exception de 

l’abacavir qui est métabolisé par l’alcool deshydrogénase (ADH) au niveau hépatique (possible 

augmentation des concentrations plasmatiques d’abacavir en cas de consommation excessive 

d’alcool). L’enfuvirtide n’est pas métabolisé par voie hépatique. 

Les adaptations posologiques chez les patients cirrhotiques ne sont que rarement définies dans 

les résumés des caractéristiques du produit (RCP), et les contre-indications éventuelles peuvent être 

liées à un risque accru d’hépatotoxicité, mais aussi à l’absence de données, en particulier pour les 

médicaments les plus récents.  

Un suivi thérapeutique pharmacologique (STP) et des tests hépatiques doivent être réalisés, plus 

particulièrement chez les patients cirrhotiques et/ou en cas d’utilisation de molécules à métabolisme 

hépatique, même s’il n’y a pas toujours une corrélation stricte entre les concentrations plasmatiques 

et le risque toxique. 

Toxicité hépatique des traitements antirétroviraux 
Le critère premier de choix des antirétroviraux doit rester leur efficacité attendue et non leur risque 

hépatotoxique éventuel. Une hépatotoxicité du traitement antirétroviral survient chez 2 à 20 % des 

patients co-infectés en fonction des études, soit un risque plus élevé que chez les patients mono-

infectés par le VIH.  
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L’hépatotoxicité peut être liée : 

- à des modifications pharmacologiques, notamment en cas de cirrhose (toxicité intrinsèque dose 

dépendante) ; 

- à un mécanisme immuno-allergique en particulier avec les INNTI, surtout de première génération, 

et l’abacavir ; 

- à une hyperplasie nodulaire régénérative (avec la didanosine) et ou un déficit en protéine S; 

- à une stéato-hépatite avec syndrome métabolique (en particulier avec les IP) et/ou à une 

cytopathie mitochondriale (avec certains INTI) (Cf. chapitre « Suivi de l’adulte vivant avec le VIH 

et organisation des soins ») ; 

- à une restauration immunitaire, avec tous les traitements antirétroviraux, a fortiori en cas 

d’immunodépression pré-thérapeutique avancée. 

Le risque d’hépatotoxicité varie selon les classes d’antirétroviraux. Il est plus marqué avec les 

INNTI de première génération et les IP qu'avec les INTI, les INI ou les anti-CCR5. L’utilisation d’un IP 

boosté par le ritonavir (IP/r) ne semble pas augmenter le risque d’hépatotoxicité par rapport à l’IP 

seul. Le risque semble plus faible avec le raltégravir et avec l’enfuvirtide, et ne semble pas non plus 

majoré avec le maraviroc. 

Ce risque peut également varier au sein d’une même classe d’antirétroviraux (Cf. tableau 1). Ainsi 

parmi les IP, il est plus élevé avec le tipranavir/r, devant faire considérer avec prudence l’utilisation de 

cette molécule chez les patients co-infectés VIH-VHC.  

  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Co-infections par les virus des hépatites (mai 2017) 

23 

Tableau 1 : Fréquence des anomalies biologiques hépatiques selon les différents traitements 

antirétroviraux 

Médicaments anti-rétroviraux ↑ ALAT 
grade 3 – 41 

 % maximum 
d’anomalies 
biologiques 
hépatiques2 

 % maximum 
d’hépatites 

aiguës3 

↑ ALAT 
grade 3 – 4 

d’après 
Livertox®4 

Inhibiteurs 
nucléos(t)idiques 
de la transcriptase 
inverse (INTI) 

Abacavir 6 % 3,4 % 0,7 % 6 % 
Didanosine 6 % 38,1 % 17 % 9 %5  
Emtricitabine 2 – 5 % - - Pas de données 
Lamivudine 3,7 – 3,8 % 44 % 12,5 % Pas de données 
Tenofovir 4 % 11,1 % - Pas de données 
Zidovudine 4,1 % 44 % 26,3 % Pas de données 

Inhibiteurs non 
nucléos(t)idiques 
de la transcriptase 
inverse (INNTI) 

Efavirenz 2 – 8 % 18,8 % 12,2 % 1 - 8 % 
Etravirine 2,6 % - 3 % 2 - 3 % 
Nevirapine 5,3 – 14 % 47,1 % 37,5 % 4 - 20 % 
Rilpivirine 1,6 % - - 1 - 4 % 

Inhibiteurs de 
protéase (IP) 

Atazanavir 3 – 9 % - 6 % 3 - 10 % 
Darunavir 5,6 – 6,9 % - 0,5 % 3 - 10 % 
Fosamprenavir 4 – 8 % - 7,7 % 3 - 10 % 
Indinavir 2,6 – 4,9 % 8 % 13 % 3 - 10 % 
Lopinavir 3 – 11 % 18,2 % 82 % 3 - 10 % 

Ritonavir 5,3 – 8,5 % 44 % 32,1 % ~15 % (dose 
thérapeutique) 

Tipranavir 9,7 % - 11 % 3 - 10 % 

Inhibiteur 
d’integrase 

Dolutegravir  - - 2 - 5 %5 
Elvitegravir  - 1 %6 15 % 
Raltegravir 4 % 25 % 9 % 3 - 4 % 

Inhibiteur d’entrée Maraviroc 2,4 % 50 % 4,5 % 2.6 - 3.9 % 

Inhibiteur de fusion Enfuvirtide 5,4 – 6,2 % - -  % < au bras 
contrôle 

1↑> 5 LSN (limite supérieure de la normale) pour ALAT dans les études d’enregistrement de chaque 

médicament (d’après Jones & Nunez ; Semin Liver Dis 2012) ; 
2↑ 1,1 – 6 LSN pour ALAT ou ASAT, ou ↑ 1,1 – 1,7 LSN pour phosphatases alcalines (d’après Hepatox®, 

interrogation 2 Mars 2013) ; 
3↑> 6 LSN pour ALAT ou ASAT, ou ↑> 1,7 LSN pour phosphatases alcalines (d’après Hepatox®, interrogation 

2 Mars 2013). 
4↑> 5 LSN pour ALAT (d’après Livertox®, interrogation 5 Septembre 2016) 
5 ↑> 3 LSN pour ALAT (d’après Livertox®, interrogation 5 Septembre 2016) 
6 dans au moins un essai clinique (d’après Livertox®, interrogation 5 Septembre 2016) 
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Interactions entre traitements antirétroviraux et traitement de 
l’hépatite C  
Les interactions pharmacocinétiques entre les antirétroviraux et les antiviraux VHC (ribavirine et 

antiviraux d’action directe), conduites chez les volontaires sains, sont présentées dans le tableau 2. 

A efficacité attendue équivalente, les options thérapeutiques anti-VHC sans interaction démontrée 

avec le traitement antirétroviral doivent être privilégiées. 

En cas d’interactions attendues ou non étudiées, le traitement antirétroviral peut être modifié en 

privilégiant des molécules antirétrovirales n’ayant pas d’interaction significative avec les traitements 

anti-VHC (ex. : rilpivirine, raltégravir ou dolutégravir). Ceci n’est bien évidemment possible que si la 

modification n’implique pas de risque d’échappement virologique VIH, et suppose une analyse 

détaillée des antécédents d’échecs virologiques et de l’ensemble de mutations de résistance notifiées 

vis-à-vis des différents antirétroviraux, avant toute modification thérapeutique antirétrovirale. 

Dans les situations où il existe des interactions multiples et où il n’est pas possible d’effectuer une 

optimisation du traitement anti-VIH, on peut recommander (Cf. tableau 2) : 

- un suivi thérapeutique pharmacologique (STP) des antirétroviraux et/ou antiviraux VHC, 

- une adaptation de posologie des antirétroviraux et/ou des anti-VHC associé à un STP 

- une surveillance clinique renforcée ou spécifique. 

Interactions entre traitements antirétroviraux, traitement de 
l’hépatite C et autres comédications  
Les PVVIH sont très fréquemment sous traitement au long cours autre qu’antirétroviral, et une 

attention toute particulière doit être portée sur le risque d’interactions entre ces comédications (par 

exemple hypolipémiants, traitements à visée neuropsychiatrique, traitements de substitution,…) et les 

AVD [60]. 
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Tableau 2 : Synthèse des associations possibles entre traitements antirétroviral et anti-VHC 
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Traitement de l’hépatite chronique C : quels bénéfices ? 

Bénéfice individuel 
Chez les personnes co-infectées par le VIH et le VHC, la guérison de l'hépatite C apporte non 

seulement les bénéfices observables chez les patients mono-infectés, mais en plus réduit 

drastiquement les effets de l'interaction entre les deux virus. 

Après la guérison de l'hépatite C, les patients co-infectés bénéficient d'une amélioration de la 

fonction hépatique avec une réduction de la fibrose [61] et même de la cirrhose. Elle s’associe aussi à 

une diminution du risque d’atteintes extra-hépatiques (diabète, maladies cardiovasculaires [62], 

cancers) associées à l'inflammation systémique (Cf. section « Histoire naturelle »).  

Une méta-analyse récente a montré que la guérison de l'hépatite C réduisait significativement la 

mortalité chez les personnes co-infectées VIH-VHC, qui devient ainsi inférieure à celle des patients 

mono-infectés cirrhotiques guéris (1.49 % vs 4.9 %) [63]. Cet impact positif sur la survie a été 

également observé dans la cohorte HEPAVIH [64]. 

De plus, et au-delà de ces bénéfices somatiques, la guérison après traitement par AVD permet en 

général d'améliorer la santé perçue, la qualité de vie et de réduire la fatigue [65, 66]. Ceci s'accompagne 

également d'une augmentation de la productivité au travail [67]. Une enquête transversale de la 

cohorte ANRS CO13-HEPAVIH (HEPAVIH-PSY) a montré que la guérison du VHC ne semblait pas 

modifier la distribution des troubles psychiatriques [68]. Ces résultats nécessitent d'être confirmés dans 

le cas de la guérison observée après traitement par AVD. Ils montrent cependant l'importance de la 

prise en charge de la dépression, d'autant plus que celle-ci permet de diminuer l'impact de la fatigue 
[69] toujours présente chez les PVVIH co-infectées longtemps après la guérison [70]. 

Bénéfice collectif 
Au-delà des bénéfices individuels, l'accès universel aux AVD pourrait procurer des bénéfices, en 

termes de santé publique (à travers la réduction de la transmission du VHC), et économiques 

(diminution de l'utilisation des services, augmentation de la productivité). 

De façon plus radicale que dans le cas du VIH, où les traitements antirétroviraux, en réduisant 

drastiquement la réplication du virus, diminuent le risque que la personne contaminée transmette le 

virus, l'éradication virale C élimine complètement le risque de transmission du VHC.  

Une étude de modélisation conduite dans plusieurs pays a permis de montrer qu’une 

augmentation de 10 % du dépistage du VHC au sein des populations à risque, et l'éradication du VHC 

chez les personnes dépistées positives, pouvaient avoir un impact très important sur la dynamique de 

l'épidémie [71]. Des approches de modélisation mathématique montrent que pour des taux de 

prévalence de 50 % de l'infection, il est nécessaire de traiter au moins 54 usagers sur 1000 par an 

pour obtenir une réduction de la prévalence du VHC de 75 % en 15 ans [72].  
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Chez les usagers de drogues, cette réduction devient plus importante si le traitement est inscrit 

dans un modèle de prévention combiné (accès aux programmes de réduction des risques et 

traitement de substitution) [73]. Cette modélisation montre également que l'accès universel pour les 

usagers de drogues (même pour ceux en stade F0) permet d'obtenir une diminution de la prévalence 

atteignant 12 % à 10 ans. Pour les HSH, une modélisation qui a utilisé les données du Royaume Uni 

a montré que le contrôle de l'épidémie chez les HSH avec comportements à risque est plus difficile, 

même avec un accès élargi aux AVD. Pour cette population, il semble que seule une combinaison 

des AVD avec des interventions comportementales permettrait d'avoir des réductions significatives de 

la prévalence dans ce groupe [31] (Cf. section « Situations particulières : HSH »). 

 Aspects médico-économiques 
Bien qu’aucune étude coût-efficacité relative au traitement de l’hépatite C chez les PVVIH n’existe 

en France, plusieurs études sur le sujet sont disponibles aux Etats-Unis et au Royaume-Uni. Ces 

études se concentrent principalement sur des patients au stade chronique et infectés par un VHC de 

génotype 1 voire 3. Elles modélisent les coûts et les bénéfices de différentes alternatives de 

traitements de l’hépatite C sur l’état de santé et la qualité de vie des patients. Cependant, ces études 

ne prennent pas en compte le bénéfice sociétal du traitement des patients en termes de réduction du 

risque de transmission et de baisse de l’incidence de l’hépatite C.  

Les études disponibles comparent différents types de traitement à l’absence de traitement 

(Cf. tableau 1). Tous les types de traitement de l’hépatite C permettent une amélioration de l’état de 

santé et de la qualité de vie des patients et sont globalement coût-efficaces, que ce soit :  

• l’utilisation de ombitasvir/paritaprevir/ritonavir/dasabuvir avec ou sans ribavirine sur 12 ou 24 

semaines (33 133 $ / QALY - quality-adjusted life year, ou « année de vie pondérée par la 

qualité ») ; 

• l’association ribavirine + sofosbuvir sur 24 semaines (59 694 $ / QALY) ; 

• ou une association fixe de sofosbuvir et de lédipasvir (29 760 $ / QALY) [74]. 
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Tableau 1 : Analyses coût-efficacité des traitements de l’hépatite C chez les PVVIH 

Traitement évalué Comparateur Type de 
patients Pays Coût / QALY Coût-

efficacité1 Source 

Comparaison traitement par AVD / non traitement 
Ombitasvir/paritaprevir/ 

ritonavir/dasabuvir (avec 
ou sans ribavirine) sur 12 

ou 24 semaines 

Non traitement 

Patients naïfs 
ou prétraités 

VHC de 
génotype 1 

Etats-Unis 33 133 $ / 
QALY Coût-efficace [74]  

Ribavirine + sofosbuvir 
sur 24 semaines  Non traitement 

Patients naïfs 
ou prétraités 

VHC de 
génotype 1 

Etats-Unis 59 694 $ / 
QALY  

Modérément  
coût-efficace 

[74]  

Association fixe 
sofosbuvir + lédipasvir  Non traitement 

Patients naïfs 
VHC de 

génotype 1 
Etats-Unis 29 760 $ / 

QALY  
Très coût-
efficace 

[74]  

Comparaison de différents types de traitement par AVD 

Sofosbuvir + ribavirine 

Bithérapie 
(interféron pégylé 
+ ribavirine) avec 

passage à 
trithérapie 

(interféron pégylé 
+ ribavirine + 
télaprévir) si 

échec  

Patients naïfs 
infectés 
VHC de 

génotype 1 

Etats-Unis 

< 100 000 $ / 
QALY si coût 
du traitement 

sans 
interféron 
inférieur à 
109 000 $ 

Modérément  
coût-efficace 

[75] 

Sofosbuvir + ribavirine 
pendant 24 semaines  

Trithérapie 
interféron pégylé, 

ribavirine + 
sofosbuvir de 12 

semaines, ou 
Ombitasvir/ 
paritaprevir/ 

ritonavir/ 
dasabuvir avec ou 

sans ribavirine 
pendant 12 ou 24 

semaines  

Patients naïfs 
ou prétraités 

VHC de 
génotype 1 

Etats-Unis 

Traitement 
évalué moins 

efficace et 
plus coûteux 

que le 
comparateur 

Non coût-
efficace  

[74] 

Ombitasvir/paritaprevir/ 
ritonavir/dasabuvir avec 

ou sans ribavirine 
pendant 12 ou 24 

semaines 

Trithérapie 
interféron pégylé+ 

ribavirine + 
sofosbuvir  

Patients naïfs 
ou prétraités 

VHC de 
génotype 1 

Etats-Unis 45 581 $ / 
QALY Coût-efficace [74] 

Sofosbuvir + ledipasvir 
pendant 12 semaines 

Ombitasvir/ 
paritaprevir/ 

ritonavir/ 
dasabuvir avec ou 

sans ribavirine 
pendant 12 ou 24 

semaines 

Patients 
naïfsVHC de 
génotype 1 

Etats-Unis 104 489 $ / 
QALY 

Non coût-
efficace 

[74] 

Daclatasvir + sofosbuvir 
sur 12 semaines  

Sofosbuvir + 
ribavirine sur 24 

semaines 

Patients naïfs 
VHC de 

génotypes 1 et 
3 

Royaume-
Uni 

Traitement 
évalué plus 
efficace et 

moins 
coûteux que 

le 
comparateur 

Extrêmement 
coût-efficace  

[76] 

1 Nous avons considéré un traitement comme extrêmement coût efficace lorsque le traitement est plus efficace et 
moins coûteux que le comparateur, très coût-efficace si son coût / QALY est inférieur à 30 000 €, coût-efficace si 
son coût par QALY est compris entre 30 000 et 50 000 €, et modérément coût-efficace si son coût par QALY est 
compris entre 50 000 et 100 000 €. Le traitement n’est pas coût-efficace si son coût par QALY est supérieur à 
100 000 €. A titre de comparaison une intervention de santé est coût-efficace si son coût par QALY est inférieur à 
100 000 $ aux Etats-Unis et 30 000 £ au Royaume-Uni. 
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Les études disponibles dans la littérature permettent également de comparer différentes stratégies 

de traitement de l’hépatite C chez des PVVIH (Cf. tableau 1). Le ratio différentiel coût-efficacité d’une 

stratégie sans interféron (sofosbuvir + ribavirine) est inférieur à 100 000 $ / QALY si le coût du 

traitement dans cette stratégie est inférieur à 109 000 $ [75]. Le traitement ribavirine + sofosbuvir de 24 

semaines est quant à lui plus coûteux et moins efficace que la trithérapie interféron pégylé, ribavirine 

+ sofosbuvir pendant 12 semaines ou la combinaison ombitasvir/paritaprevir/ritonavir/dasabuvir avec 

ou sans ribavirine pendant 12 ou 24 semaines [74]. Chez les patients co-infectés naïfs, un traitement 

sofosbuvir + ledipasvir pendant 12 semaines est plus efficace que la stratégie 

ombitasvir/paritaprevir/ritonavir/dasabuvir avec ou sans ribavirine, mais présente un ratio coût-

efficacité défavorable de 104 489 $ / QALY [74]. Enfin, chez les PVVIH co-infectés par un VHC de 

génotype 1 ou 3 et naïfs de traitement VHC, la stratégie daclatasvir + sofosbuvir pendant 12 

semaines est moins coûteuse et plus efficace en termes de QALY que la stratégie sofosbuvir + 

ribavirine pendant 24 semaines dans une étude britannique de 2015 [76].  

Si ces différentes études informent quant à l’ordre de grandeur des ratios coût-efficacité des 

stratégies de traitement de l’hépatite C chez les PVVIH, elles ne permettent pas de distinguer les 

bénéfices des traitements en fonction du stade d’avancement de l’hépatite C chez les patients co-

infectés. Deux études françaises, non spécifiques aux patients co-infectés, fournissent cependant des 

éléments d’information. Par rapport aux traitements en vigueur en 2014, les stratégies de traitement 

incluant du sofosbuvir présentent des ratios coût-efficacité allant de 12 080 € / QALY pour le stade F4 

à 40 000 € / QALY pour le stade F0 chez des patients mono-infectés et co-infectés [77]. Chez des 

patients mono-infectés par un VHC de génotype 1, et quel que soit le stade de fibrose, un traitement 

sans interféron incluant un AVD (avec ou sans ribavirine) présente un ratio coût-efficacité de 40 400 / 

QALY par rapport à un traitement sofosbuvir/simeprevir/interféron pégylé/ribavirine et de 88 330 € / 

QALY par rapport au standard de soin au moment de l’étude (trithérapie à base de télaprévir ou 

bocéprévir pour le génotype 1 et ou bithérapie interféron pégylé + ribavirine pour les autres 

génotypes) [78]. 

Enfin et surtout, les résultats de toutes ces études sont à interpréter avec prudence pour la France 

où les prix des traitements sont différents. En effet, si les prix « officiels » pour les principaux 

traitements oscillent entre 28.000 et 76.000 euros pour une durée de 12 semaines, les prix réels - 

négociés entre institutions et firmes afin d’aider à atteindre les objectifs de santé publique tels que 

définis en France - ne sont pas connus. 
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Traitement de l’hépatite chronique C : modalités 

Les traitements disponibles (Figure 1) 
 

Figure 1 : antiviraux directs disponibles en avril 2017 

 

 

Depuis 2013, des molécules à mécanisme antiviral direct (AVD) ont été mises à disposition, 

d’abord en ATU puis en AMM et permettent d’obtenir plus de 90 % de guérison virologique chez les 

patients infectés par le VHC. Elles appartiennent à 3 classes différentes : 

• les inhibiteurs de la NS5B : sofosbuvir et dasabuvir  

• les inhibiteurs de la NS5A : daclatasvir, ledipasvir, ombitasvir, elbasvir et velpatasvir  

• les inhibiteurs de protéase ou NS3 : simeprevir, paritaprevir et grazoprevir. 

 

Les combinaisons suivantes sont utilisées : 

• sofosbuvir en association avec le simeprevir ou le daclatasvir ou le ledipasvir ou le velpatasvir 

• paritaprevir et ombitasvir plus ou moins dasabuvir 

• grazoprevir et elbasvir 

 

Certaines de ces molécules sont utilisées en combinaison fixe : 

• sofosbuvir et ledipasvir 

• sofosbuvir et velpatasvir 

• paritaprevir (et ritonavir) et ombitasvir 

• grazoprevir et elbasvir. 
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Ces combinaisons sont prescrites pendant des durées variant de 8 à 24 semaines, parfois 

associées à la ribavirine. Le choix des combinaisons est guidé par le génotype, l’existence ou non 

d’une cirrhose, et le fait que le patient soit naïf ou en échec de traitement. 

Les objectifs du traitement 
L’indication thérapeutique est reconnue par les associations savantes d’hépatologues et 

d’infectiologues chez tous les patients ayant une hépatite C au stade chronique et au stade aigu. 

Seuls les patients ayant une espérance de vie faible, en raison d’une pathologie indépendante de 

l’hépatite C, ne nécessitent pas d’instauration du traitement antiviral C. 

Cette indication est argumentée par le fait que l’éradication virologique permet de diminuer les 

causes de morbidité et de mortalité liées au VHC : 

• principalement l’évolution vers la cirrhose et ses complications graves (carcinome hépatocellulaire 

puis hypertension portale –ascite, varices oeso-gastriques ou ectopiques) et insuffisance 

hépatique (sepsis, encéphalopathie) ; 

• les manifestations extra-hépatiques sévères néphrologiques, cutanées ou neurologiques, qui 

régressent d’autant plus qu’elles sont traitées précocement après leur apparition ; 

• ainsi que la morbi-mortalité associée aux pathologies cardio-vasculaires, métaboliques et 

cancéreuses (Cf. section «Traitement de l’hépatite chronique C : quels bénéfices ? »); 

• enfin, il a été montré que la qualité de vie dans toutes ses composantes s’améliorait après 

obtention d’une éradication virale. 

Les particularités du traitement chez les PPVIH  
Les études réalisées par les firmes pharmaceutiques comme les études de vraie vie ont montré 

que les résultats d’efficacité et de tolérance étaient analogues entre les patients mono-infectés et les 

PPVIH : plus de 90 % de réponse virologique soutenue et un taux d’arrêt de traitement de l’ordre de 0 

à 3,8 % (principalement pour effets secondaires).  

Les spécificités des traitements par AVD chez les patients co infectés sont : 

• la prise en charge des interactions médicamenteuses : celles-ci sont plus fréquentes avec les 

inhibiteurs de protéase puis avec les inhibiteurs de la NS5A, et moins fréquentes avec les 

inhibiteurs de la NS5B; elles doivent être recherchées avant le traitement et pendant toute la 

durée du traitement à l’aide de sites régulièrement actualisés et facilement accessibles (www.hep-

druginteractions.org, www.afef.asso.fr, www.infectiologie.com) (Cf. section « Traitement 

antirétroviral et hépatite chronique C ») ; de même, il faut tenir compte du risque d’interaction 

avec d’autres comédications, particulièrement fréquentes chez les PVVIH ; 

• la nécessité du maintien du contrôle de l’infection par le VIH pendant et après le traitement 

antiviral C ; 

• le dépistage des réinfections plus fréquentes chez certaines PVVIH que chez les personnes 

mono-infectées. 

http://www.hep-druginteractions.org/
http://www.hep-druginteractions.org/
http://www.afef.asso.fr/
http://www.infectiologie.com/
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Cadre réglementaire  
Historique de la disponibilité des AVD  

Les AVD ont été mis à disposition initialement en ATU puis en AMM de façon progressive depuis 

fin 2013 selon le calendrier suivant, sans différence entre les patients mono-infectés ou co-infectés 

(Cf. tableau 1). 

 

Tableau 1 : Historique de mise à disposition des AVDs 

Molécules ATU nominative 
ou de cohorte AMM Mise à disposition 

Sofosbuvir Septembre 2013 Janvier 2014 Octobre 2014 
Daclatasvir Janvier 2014 Août 2014 Mai 2015 
Simeprevir Décembre 2013 Mai 2014 Mai 2015 
Paritaprevir Ombitasvir Dasabuvir Janvier 2015 Janvier 2015 Juin 2015 
Ledipasvir Novembre 2014 Novembre 2014 Mai 2015 
Grazoprevir Elbasvir Janvier 2015 Août 2016 Décembre 2016 
Velpatasvir - Avril 2017 Avril 2017 

 

Pour chaque molécule, les indications de traitement et de remboursement ont d’abord été 

similaires à celles de l’ATU (jusqu’à la parution au JO) et concernaient les patients ayant des lésions 

sévères sans alternative thérapeutique : maladie hépatique à un stade avancé (F3 ou F4 en score 

Métavir), manifestations extra-hépatiques sévères et, à l’exception des combinaisons comprenant du 

paritaprevir-ombitasvir, les patients en attente d’une transplantation rénale ou hépatique ou en attente 

de greffe. 

Après la parution au JO (dès octobre 2014 pour le sofosbuvir), l’accès à un traitement remboursé a 

été accessible à toutes les PVVIH, alors qu’il restait réservé aux patients ayant des lésions de fibrose 

moyennes à sévères jusqu’au stade de cirrhose (F2 sévère, F3 et F4) chez les personnes mono-

infectées (sauf en cas de lymphome et/ou de cryoglobulinémie mixte (II ou III) systémique et 

symptomatique). 

A la suite de la réunion de Mai 2016, les pouvoirs publics ont souhaité élargir l’indication du 

traitement à tous les malades atteints d’hépatite C conformément aux souhaits de toutes les sociétés 

savantes. Cette volonté a également été confirmée par la Haute Autorité de santé dans son rapport 

du 9 décembre 2016. 

Aspects réglementaires de l’accès aux AVD  

Néanmoins, cet accès a été soumis depuis novembre 2014, pour les PVVIH comme pour les 

personnes mono-infectées par le VHC, à la validation préalable par une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) d’un centre agréé par l’Agence Régionale de Santé et le ministère. La RCP 
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permet la traçabilité des prescriptions d’AVDs, qui restent à prescription et à délivrance hospitalière 

(sous réserve que la feuille de RCP validée soit jointe à la prescription). 

Si cette validation préalable par RCP n’est plus systématiquement obligatoire pour tous les 

patients en 2017, elle le reste pour les PVVIH (du fait notamment de la plus grande fréquence de 

comorbidités et d’interactions médicamenteuses potentielles). 

Choix du schéma thérapeutique (figures 2 à 4)  
Le choix du traitement est guidé par : 

• le génotype,  

• l’existence ou non d’une cirrhose (et de son caractère compensé ou décompensé),  

• le fait que le patient soit naïf ou en échec et du type de traitement inefficace.  

Il faut aussi tenir compte : 

• des interactions médicamenteuses,  

• de la fonction rénale  

• et des antécédents du patient (cardiologiques en particulier). 

 

L’efficacité et la tolérance des différents schémas thérapeutiques étant similaire chez les PPVIH et 

les mono-infectés dans les essais thérapeutiques de phase II et III et dans la plupart des cohortes de 

vraie vie, il est recommandé d’utiliser les mêmes combinaisons. L’Association pour l’Etude du Foie 

(AFEF) a émis des recommandations en juin 2015 réactualisées en mars 2017, chez les patients 

mono- ou co-infectés (disponibles sur les sites www.afef.asso.fr ou www.infectiologie.com).  

Du fait d’interactions médicamenteuses plus fréquentes avec les inhibiteurs de protéase du VHC, 

le choix de 1ère intention chez les PVVIH co-infectées est préférentiellement une combinaison 

comprenant un inhibiteur de la NS5B et un inhibiteur de la NS5A. Comme le dasabuvir n’est utilisé 

qu’avec le paritaprevir, les combinaisons pouvant être les plus fréquemment prescrites sont 

sofosbuvir-velpatasvir, sofosbuvir-ledipasvir ou sofosbuvir-daclatasvir. Ceci conduit aux 

recommandations suivantes permettant de s’appliquer au plus grand nombre de PVVIH, tout en 

offrant une alternative en cas d’interaction médicamenteuse prévisible (Cf. figures 2 à 4). Certaines 

situations particulières (notamment les insuffisants rénaux avec débit de filtration glomérulaire < 30 

mL/min/1,73 m²) peuvent nécessiter cependant un recours à certaines associations non mentionnées 

dans ces figures, comme celles incluant des inhibiteurs de la protéase du VHC. Le choix du traitement 

doit se faire impérativement après discussion en RCP, en ayant recours aux associations 

mentionnées dans les recommandations actualisées de l’Association pour l’Etude du Foie (AFEF). 

 

 

 

 

http://www.afef.asso.fr/
http://www.infectiologie.com/
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Figure 2 : recommandations thérapeutiques 

pour le traitement de l’hépatite chronique C génotype 1 chez les PVVIH  

 

 

Figure 3 : recommandations thérapeutiques 

pour le traitement de l’hépatite chronique C génotype 2 ou 3 chez les PVVIH 
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Figure 4 : recommandations thérapeutiques 

pour le traitement de l’hépatite chronique C génotype 4, 5 ou 6 chez les PVVIH 

 

 

 

Bilan pré-thérapeutique  

(Cf. section « Diagnostic et bilan de l’hépatite chronique C ») 

Surveillance du traitement (Figure 5) 
Surveillance clinique  

Une consultation mensuelle médicale est recommandée avec comme objectifs :  

• l’évaluation de la compliance 

• le dépistage et la prise en charge des effets secondaires : même si la tolérance est bien meilleure 

que celle observée avec l’interféron, certains effets indésirables sont observés chez plus de 10 % 

des patients (nausées, insomnies, céphalées, asthénie, diarrhée); d’autres, plus sévères mais 

plus rares, doivent être systématiquement recherchés : tachycardies ou bradycardies (par 

troubles de la conduction associés au sofosbuvir et favorisés par la prise concomitante de 

cordarone et qui est de ce fait contre-indiquée), décompensation de cirrhose. 

 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Co-infections par les virus des hépatites (mai 2017) 

36 

Surveillance biologique  

Il faut rechercher certains effets secondaires biologiques :  

• anémie chez les patients traités par ribavirine,  

• augmentation des ALAT à plus de 10 fois la normale supérieure (ce qui constitue un critère d’arrêt 

du traitement par AVD) ; en raison de son caractère exceptionnel, il faut toujours rechercher une 

autre cause avant l’arrêt du traitement par AVD. En particulier, des cas de réactivations VHB ont 

été récemment rapportés lors de traitements anti-VHC avec les nouveaux antiviraux directs, du 

fait d’une levée consécutive à l’éradication virale C de l’inhibition réciproque des cycles réplicatifs 

du VHB et du VHC [79-82]. Une attention particulière doit être donc portée à ce risque, en cas de 

traitement d’une infection VHC chez une personne ayant une antigènémie HBs ou un profil de 

type anti-HBc isolé, même si aucun cas n‘a été rapporté début 2017 chez des PVVIH. 

• insuffisance rénale favorisée par l’utilisation du sofosbuvir ou par une interaction ledipasvir-

tenofovir, l’existence d’une cirrhose, d’autant plus si elle est décompensée, que le patient est 

traité par néphrotoxiques, tenofovir et/ou a une néphropathie pré-existante. 

 

Surveillance virologique (Cf. section « Place de la virologie et de la pharmacologie ») 

Un test de détection sensible (< 15 UI/ml), idéalement un test de PCR en temps réel, doit être 

utilisé pour la surveillance virologique du traitement. Les patients doivent être suivis avec le même 

test réalisé dans le même laboratoire. Il est important de souligner qu’en cas d’utilisation du test de 

Abbott diagnostics®, un résultat faiblement positif de ce test en fin de traitement ne doit pas conduire 

à une interprétation d’échec (détection probable de particules non infectieuses) et ne doit pas 

conduire à une prolongation du traitement. 

La surveillance virologique chez les PVVIH (initialement naïves ou prétraitées par AVD) repose sur 

le dosage de l’ARN VHC : 

• le jour du début du traitement (J0), 

• deux semaines après le début du traitement (S2), pour s’assurer de la bonne observance du 

traitement, 

• en fin de traitement, pour permettre de différencier, en cas d’échec, les non répondeurs des 

rechuteurs, 

• 12 semaines après l’arrêt du traitement (RVS12), pour définir une guérison virologique (réponse 

virologique soutenue), 

• et 48 semaines après l’arrêt du traitement, pour détecter les très rares rechutes tardives et/ou les 

réinfections rapides éventuelles.  

En cas de suspicion d’inobservance, des PCR ARN VHC quantitatives peuvent être réalisées à un 

rythme mensuel sous traitement. Les PCR ARN VHC quantitatives réalisées en cours de traitement 

ou à la fin du traitement n’influencent pas la décision de poursuite ou d’arrêt du traitement, ni ne 

permettent d’ajuster sa durée en l’état actuel des connaissances. 
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Traitement de l’hépatite chronique C : Spécificités de la 

prise en charge des manifestations extra-hépatiques 

Dans le contexte de la co-infection VIH-VHC, le traitement anti-VHC de référence repose sur les 

associations d’AVD, sans interféron voire sans ribavirine. Elles ont le triple avantage d’être très 

efficaces virologiquement, cliniquement (notamment sur les manifestations de vascularite ou certains 

lymphomes), et d’avoir une excellente tolérance. 

Lymphomes malins non hodgkiniens (LNH) 
Si les lymphomes B étendus relèvent d’une chimiothérapie en association avec du rituximab, 

l’introduction précoce des AVD dans le schéma thérapeutique pourrait permettre de réduire la toxicité 

hépatique du traitement carcinologique mais aussi les risques de rechute du lymphome. 

Les LNH de la zone marginale de forme localisées relèvent quant à eux, en première intention, 

d’un traitement par AVD [83, 84]. A noter dans l’étude ANRS HC-13 lympho-C study, une détection plus 

fréquente de facteur rhumatoïde et de cryoglobulinémie chez ces patients comparativement aux 

patients atteints de lymphome diffus à grandes cellules (68 % vs. 35 %; p=0,001 et 74 % vs. 44 %; 

p=0,0021 respectivement) souligne l’intérêt de leur recherche systématique [84]. 

 Cryoglobulinémies 
 Seules les cryoglobulinémies de type II (immunoglobuline monoclonale associée à des 

immunoglobulines polyclonales) (20-65 %) et III (immunoglobulines polyclonales) (35-80 %) sont 

associées à l’infection par le VHC [85]. Sur le plan clinique, les vascularites cryoglobulinémiques 

peuvent se traduire par la présence de lésions cutanées à type de purpura et/ou d’ulcères récidivants, 

d’arthralgies, d’une neuropathie périphérique distale, sensitive ou sensitivomotrice, et d’une 

glomérulonéphrite membrano-proliférative. 

Chez les patients mono-infectés par le VHC et atteints d’une vascularite cryoglobulinémique, cette 

dernière ne disparaît pas systématiquement avec la guérison virologique, y compris après traitement 

par agents viraux directs. La prise en charge thérapeutique de ces patients n’est à ce jour toujours 

pas codifiée chez le patient mono-infecté VHC [86].  

Les patients conservant une cryoglobuline malgré une éradication du VHC présentent un risque 

accru de lymphome malin non hodgkinien [87, 88]. Ceci justifie une surveillance annuelle associant un 

examen clinique (syndrome tumoral, ganglions, hépato-splénomégalie...), hémogramme, 

immunoélectrophorèse des protéines dans le sang et les urines, dosage dans le sang de la LDH, 

beta2microglobuline, cryoglobuline, C3, C4 et CH50. En cas d’anomalie, une imagerie 

complémentaire par scanner thoraco abdomino pelvien, voire TEPscan, devra être réalisée [89].  
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Néphropathie glomérulaire membrano-proliférative de type I 
(GNMP), dans le cadre d’une vascularite cryoglobulinémique 
mixte 
Devant une GNMP liée au VHC, la réponse virologique soutenue peut amener à une amélioration 

des paramètres rénaux. Les modalités du traitement (choix des molécules, durée d’administration, 

surveillance) devront être discutées en RCP. Dans certains cas, l’association à un traitement 

immunosuppresseur, notamment le rituximab peut être nécessaire. L’infection par le VHC peut 

toutefois également induire une protéinurie non liée à une GNMP. 

Autres manifestations extra-hépatiques du VHC 
Leur prévalence chez les personnes co-infectées VIH-VHC n’a été que peu évaluée et leur prise 

en charge sera effectuée selon les recommandations en vigueur chez les patients mono-infectés 

VHC. 

 

Les échecs de traitement  

Fréquence et caractérisation des échecs dans les essais 
cliniques et en vraie vie 
Dans les essais cliniques de phase III, environ 5 % des PVVIH co-infectées par VHC sont en 

échec après un traitement par AVD. Ce taux d’échec est du même ordre dans les études de vraie vie, 

bien que celles-ci concernent des populations plus hétérogènes et souvent plus graves que celles des 

essais cliniques (Cf. tableau 1). 
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Tableau 1 : taux d’échecs virologiques après traitement par AVD dans les essais 

thérapeutiques et les cohortes de PVVIH co-infectées 

Essais cliniques AVD utilisés Taux 
d’échec Références 

ALLY 2 SOF/DCV 3 % [90] 
ION 4 SOF/LDV 4 % [91] 

SOFTRIH SOF/LDV 0 % Rosenthal E, EASL 2016 
C-EDGE GRZ/ELB 4 % [92] 

TURQUOISE 1 OMV/PTV/r/DSV +RBV 6 % [93] 
ASTRAL SOF/VEL 5 % D. Wyles EASL 2016 

Expériences 
de vraie vie    

France Combinaisons d’AVD sans 
interféron 7 % ANRS CO 13 HEPAVIH 

données 2016 

Italie OMV/PTV/r/DSV ± RBV 4,8 % 
 

[94] 
 

Espagne Combinaisons d’AVD sans 
interféron 4,5 % Montes ML, EASL 2016 

Etats-Unis LDV/SOF±RBV 2 % Dieterich D, EASL 2016 
DCV= daclatasvir – DSV = dasabuvir - ELB = elbasvir - GRZ = grazoprevir - LDV = ledipasvir – OMV = 

ombitasvir – PRV = paritaprevir – r = ritonavir – RBV = ribavirine - SOF = sofosbuvir – VEL = velpatasvir 

 

Les échecs sont essentiellement des rechutes après arrêt du traitement, et plus rarement des 

échecs virologiques avec une charge virale C qui ne se négative pas pendant le traitement. Au sein 

de la cohorte ANRS CO13 HEPAVIH, parmi les 28 premiers patients en échec observés au sein 

d’une population de 395 patients traités par AVD avec ou sans interféron pégylé, 75 % (21) étaient 

liés une rechute, 20 % (6) à un échec virologique, le dernier patient ayant décédé en cours de 

traitement.  

Une part non négligeable des rechutes virologiques post traitement est liée à des réinfections par 

voie sexuelle chez les patients HSH. Dans l’étude C-EDGE, parmi les 8 échecs observés parmi 218 

patients inclus, 2 patients s’étaient ré-infectés par un VHC de génotype différent de celui présent à 

l’initiation du traitement [92]. Au sein de la cohorte ANRS CO13 HEPAVIH, au moins deux patients sur 

28 avaient lors de l’échec un génotype VHC différent du génotype initial. 

Plusieurs autres causes d’échec ont été décrites dans la littérature : 

• choix d’un schéma sous-optimal en raison d’une cirrhose avancée ou d’une erreur sur le génotype 

initial, 

• mauvaise observance,  

• arrêt prématuré du traitement en raison d’effets indésirables ou d’incompréhension,  

• interactions médicamenteuses méconnues ou non prises en compte.  

L’infection par le VIH est retrouvée comme un facteur de moins bonne réponse dans une seule 

étude de vraie vie [95]. Les résultats de la cohorte HEPAVIH suggèrent qu’une part non négligeable 
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des échecs est probablement due à des problèmes d’observance. En effet, bien que tous les patients 

recevaient une combinaison antirétrovirale (ARV) à l’initiation du traitement par AVD, la proportion de 

patients avec un ARN VIH indétectable était plus faible parmi les patients en échec aux AVD que 

chez ceux avec RVS (75 % vs 89 %, p=0,03). De plus, les concentrations d’antirétroviraux et/ou 

d’AVD étaient faibles pour au moins une molécule chez plusieurs participants, suggérant des 

problèmes d’observance ou de malabsorption. 

En cas d’échec virologique vrai, les variants de VHC isolés au moment de l’échec sont en règle 

résistants aux AVD utilisés. Ces virus résistants sont porteurs de substitutions d’acides aminés dans 

la protéine cible de l’AVD. Ils sont souvent déjà présents en faible quantité avant traitement. Les 

mutations de résistance présentes avant traitement n’ont pas d’impact sur la réponse virologique 

soutenue tandis que celles qui apparaissent après traitement par AVD impactent de façon majeure la 

réponse à un traitement ultérieur [96]. La fréquence des mutations de résistance chez les patients en 

échec n’est pas la même selon les classes d’antiviraux : 

• Résistance aux inhibiteurs de NS5B : le sofosbuvir a une barrière de résistance élevée. La 

sélection de variants résistants au sofosbuvir en cas d’échec a été exceptionnellement rapportée, 

et ses variants disparaissent rapidement après l’arrêt du traitement du fait d’une faible fitness.  

• Résistance aux inhibiteurs de NS3 : les variants résistants ne sont pas rares mais il existe une 

décroissance rapide spontanée au cours du temps de ces variants résistants, du fait d’une faible 

fitness. 

• Résistance aux inhibiteurs de NS5A : les variants résistants sont fréquents chez les patients en 

échec et persistent chez environ 80 % des patients 96 semaines après l’échec du traitement.  

Que faire en cas d’échec ? 
Principes généraux  

Le retraitement des patients en échec thérapeutique n’est quasiment jamais une urgence.  

Il faut prendre le temps de caractériser le type d’échec et les causes possibles de l’échec, 

d’identifier/écarter une réinfection, et de faire un génotype de résistance avant de décider d’un 

retraitement. La résistance aux AVD semble plutôt être une conséquence qu’une cause d’échec d’un 

traitement de première intention. 

Le retraitement devra être discuté en réunion de concertation multidisciplinaire avec un 

hépatologue, un virologue, un pharmacologue en plus de l’infectiologue référent. Il est important 

d’inclure les patients dans des études de cohorte (observatoire de résistances) et dans des protocoles 

thérapeutiques afin de leur permettre de bénéficier des molécules les plus puissantes. 

L’Association pour l’Etude du Foie (AFEF) émet régulièrement des recommandations réactualisées 

pour le traitement des patients en échec (disponibles sur les sites www.afef.asso.fr ou 

www.infectiologie.com).  

 

http://www.afef.asso.fr/
http://www.infectiologie.com/


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Co-infections par les virus des hépatites (mai 2017) 

41 

Etape de caractérisation des échecs aux AVD 

Dans un premier temps, il faut distinguer une rechute virologique d’une recontamination en 

s’aidant (Cf. figure 1): 

• du délai de repositivation de l’ARN VHC (une repositivation tardive après 3 mois étant plus en 

faveur d’une réinfection), 

• de la comparaison des génotypages VHC avant et après traitement, 

• voire d’un séquençage des souches lorsqu’une recontamination est suspectée malgré un 

génotype identique avant et après traitement. 

 

 

Figure 1 : Caractérisation des échecs aux AVD 

 

 

Dans un deuxième temps, il convient d’analyser finement les différentes causes potentielles 

d’échecs pour prévenir leur survenue lors d’un traitement ultérieur (Cf. figure 2) :  

• liée à l’hôte : mauvaise observance, arrêt prématuré du traitement en raison d’effets secondaires 

ou d’incompréhension, cirrhose avancée ; 

• liée au virus : erreur sur le génotype initial, recombinaison de génotypes ; 

• liée au traitement par AVD : choix d’un schéma sous-optimal, interactions médicamenteuses 

méconnues ou non prises en compte. 
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Figure 2 : Principales causes d’échec aux AVD 

 

Dans un troisième temps, il faut effectuer une recherche de mutations génotypiques de 

résistance aux AVD, et ce au plus proche du traitement suivant, afin d’adapter le choix de la 

deuxième combinaison. Les méthodes actuellement disponibles ne sont ni standardisées ni 

commercialisées (des trousses sont en cours d’enregistrement). Elles doivent être réalisées dans les 

laboratoires de référence. Elles reposent sur : 

• le séquençage direct (population sequencing) qui permet de détecter les populations virales 

représentant au moins 15 à 20 % de la quasi-espèce virale ; cette méthode est appliquée à la 

pratique clinique ; 

• le séquençage haut débit (NGS) qui permet de détecter les populations virales représentant 

moins de 1 % de la quasi-espèce virale ; cette méthode est principalement utilisée dans le cadre 

de la recherche ; 

• l’interprétation des mutations associées à la résistance et le type de méthode de séquençage 

(sanger vs NGS) qui doivent faire partie du compte rendu du laboratoire de virologie, et qui 

serviront de support à une discussion pluridisciplinaire en RCP pour les choix de retraitement 

• chez les rares patients ayant un deuxième échec au traitement par les AVD, il pourrait être 

intéressant de disposer du séquençage du génome entier du virus (ou au moins les 3 régions 

NS3, NS5B et NS5A), afin de décider de la nouvelle ligne de retraitement. 

 

Principes du retraitement (figure 3) 

Chez les patients non cirrhotiques en échec d’un traitement par agent antiviral direct, il est 

recommandé d’attendre des schémas thérapeutiques sans ribavirine. 

Sinon, chez les patients infectés par un génotype VHC non-3 

Il est recommandé : 

• un traitement de longue durée (24 semaines) 

• associant de la ribavirine et du sofosbuvir  

• à au moins un autre AVD efficace sur la souche mutante : 
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- les patients ayant une souche avec une mutation aux inhibiteurs NS5A seront traités par 24 

semaines de sofosbuvir-ribavirine-inhibiteurs NS3. 

- les patients ayant une souche avec une mutation aux inhibiteurs NS3 seront traités par 24 

semaines de sofosbuvir-ribavirine-inhibiteur de la NS5A. 

- les patients ayant une souche avec une mutation aux inhibiteurs NS5B seront traités par 24 

semaines de sofosbuvir-ribavirine-inhibiteurs NS5A –inhibiteurs NS3 

Sinon, chez les patients infectés par un génotype VHC 3 

Il faut soumettre les dossiers à une RCP afin de préciser au mieux le meilleur schéma 

thérapeutique en fonction du degré de fibrose et au regard des données de la littérature. 

 

Figure 3 : Propositions de retraitement après premier échec aux AVD 

 

 

Un ARN VHC toujours indétectable au moins 12 semaines après l’arrêt des AVD est synonyme 

d’éradication virale/de guérison virologique. Après ce terme, si l’ARN VHC est à nouveau positif, il 

s’agit dans presque tous les cas d’une réinfection. Quelques rares cas de rechutes tardives ont 

cependantété décrits entre 12 et 24 semaines après l’arrêt du traitement.  

Après l’éradication virale C, la surveillance des patients concerne 3 points : le dépistage d’une 

réinfection, le dépistage et la prise en charge des co-morbidités quel que soit le stade de fibrose, la 

poursuite du dépistage des complications à type d’hypertension portale et de carcinome hépato-

cellulaire chez tous les patients pré-cirrhotiques ou cirrhotiques avant le traitement. 
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Dépistage de ré-infection(s) et de co-infection(s) 

Chez les PVVIH ayant guéri d’une infection par le VHC, le dépistage d’une réinfection virale C doit 

être réalisé par dosage semestriel (afin de détecter la réinfection au stade aigu) de l’ARN VHC en cas 

de persistance du facteur de contamination; le risque de réinfection doit être expliqué régulièrement 

au patient. Il dépend de certains facteurs de risque (HSH, patients usagers de drogues actifs et/ou 

incarcérés) ; en cas de réinfection, il faut demander une détermination du génotype.  

Il faut également continuer à dépister des co-infections ou des surinfections virales B plus ou 

moins D chez les patients ayant eu une infection virale C. 

 

Dépistage et prise en charge des autres causes 

d’hépatopathie 

Quel que soit le stade de fibrose, il faut poursuivre le dépistage et la prise en charge des autres 

causes d’hépatopathie, qui peuvent limiter la régénération hépatique, et expliquer une aggravation 

des lésions de fibrose vers la cirrhose et ses complications malgré l’éradication virologique. 

(Cf. figure 1). 

 

Figure 1: Suivi après contrôle de la réplication du virus de l’hépatite virale 
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Ces co-morbidités sont recherchées annuellement par l’interrogatoire, l’examen clinique, des 

analyses sanguines, une échographie et un test non invasif :  

• la consommation d’alcool doit être évaluée, elle peut entrainer une stéatose. 

• les consommations de tabac et d'autres drogues doivent être évaluées car le tabac peut majorer 

la fibrose ou majorer le risque d'autres comorbidités. les facteurs de risque métaboliques 

responsables d’une stéatose non alcoolique doivent être évalués : 

o surpoids, répartition androïde des graisses,  

o lipodystrophie (particulièrement fréquentes chez les patients qui ont reçu un traitement par d4T 

ou ddI et les premiers inhibiteurs de protéase) 

o dyslipidémie 

o diabète  

o insulino-résistance définie par un score de HOMA supérieur à 2,5 (HOMA score = (insulinémie 

en mUI/l x glycémie en mmol/l)/ 22,5) 

• des co-infections virales doivent être recherchées comme précédemment décrit (sérologies 

virales ou virémies) 

• l’existence d’une hyperplasie nodulaire régénérative peut aggraver une hépatopathie, y compris 

après guérison virologique et être à l’origine d’une hypertension portale ; il est indispensable de 

rechercher des facteurs pro-thrombogènes, en particulier une diminution de la protéine S activée 

chez les PPVIH. 

Cette surveillance nécessite de réaliser des analyses de façon annuelle chez tous les patients (en 

plus du bilan semestriel réalisé à la recherche des complications de la cirrhose chez les patients 

ayant des lésions de fibrose sévères c’est-à-dire cirrhotiques ou pré-cirrhotiques) : 

• biologiques : numération plaquettaire, TP, albuminémie, ASAT, ALAT, GGT, P. alcalines, 

bilirubine, bilan lipidique, glycémie, HOMA score  

• virologiques : sérologie B, C et/ou D en fonction de l’infection initiale 

• échographie hépatique (plus ou moins doppler) 

• un test non invasif annuel.  

Le but du test non invasif n’est pas d’évaluer la régression de la fibrose hépatique, puisqu’il a été 

démontré que sa valeur pouvait diminuer au-dessous des seuils définissant le stade de fibrose sévère 

ou de cirrhose alors que la biopsie hépatique réalisée de façon rapprochée montrait toujours des 

lésions de fibrose sévère ou de cirrhose. La valeur de l’élastométrie impulsionnelle (Fibroscan®, seule 

technique validée pour l’instant chez les PVVIH) ne doit être interprétée qu’en cas d’augmentation de 

sa valeur, ce qui peut être le reflet d’une aggravation de la fibrose hépatique pour une autre cause 

que l’hépatite C. Dans ce cas, il faut s’évertuer à trouver une co-morbidité explicative et la prendre en 

charge ; si elle dépasse les valeurs seuils de définition de la fibrose sévère ou de la cirrhose, il y a 

une indication à mettre en route le dépistage d’une hypertension portale ou de carcinome hépato-

cellulaire. 
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Dépistage des complications des hépatopathies chez les 

patients initialement pré-cirrhotiques ou cirrhotiques  

(Cf. aussi section « Cirrhose décompensée : particularités de la prise en charge ») 

Les mesures de dépistage des complications des hépatopathies avec lésions initiales sévères de 

fibrose, définies par une cirrhose ou une pré-cirrhose (correspondant au score de fibrose F4 et F3 en 

score Métavir) doivent absolument être poursuivies : dépistage du carcinome hépato-cellulaire et des 

complications à type d’hypertension portale (Cf. figure 2). Ce diagnostic peut être défini sur l’existence 

de signes indirects de cirrhose présents d’emblée avant la réalisation de tests non invasifs (foie ferme 

à bord inférieur tranchant, splénomégalie sans autre cause, circulation veineuse collatérale, 

thrombopénie, ascite, dysmorphie hépatique), sur les tests biologiques simples (bilirubinémie, 

plaquettes, taux de prothrombine) et échographiques (dysmorphie, hypertension portale) ou sur les 

tests non invasifs de fibrose avant le traitement. 

Il faut rappeler que l’élastométrie peut sous-estimer les lésions de fibrose après guérison 

virologique (Cf. supra). Il est donc absolument nécessaire de poursuivre la surveillance des patients 

ayant des lésions de fibrose sévères en pré-thérapeutique de la même façon après l’éradication 

virologique. L’arrêt de cette surveillance explique le diagnostic d’un certain nombre de complications 

de cirrhose à un stade tardif (carcinome hépatocellulaire ou hémorragie digestive), de mauvais 

pronostic, entrainant une morbi-mortalité qui devrait être évitée. 

Dépistage du carcinome hépato-cellulaire  
Le dépistage par échographie semestrielle doit être poursuivi en raison d’un risque persistant non 

nul. En effet, l’étude CIRVIR a montré que l’incidence du carcinome hépato-cellulaire était d’environ 

1 % chez les patients ayant une cirrhose virale C après éradication virologique, en comparaison au 

pourcentage de 3 % avant le traitement.  

Les co-morbidités à rechercher sont identiques à celles listées ci-dessus. Ces facteurs de risque 

doivent être systématiquement recherchés et pris en charge afin de diminuer l’incidence du carcinome 

hépato-cellulaire. 
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Dépistage de l’hypertension portale (Figure 2) 
 

Figure 2 : Dépistage de l’hypertension portale 
selon la conférence de consensus Baveno VI-2015 

 

 

La conférence de Baveno VI qui a eu lieu début 2015 a précisé les recommandations concernant 

les indications et les techniques de dépistage de l’hyeprtension portale. Elle a introduit une nouvelle 

notion de maladie hépatique chronique avancée compensée (« compensated advanced chronic liver 

disease « : cALCD » prenant en compte le continuum entre la cirrhose et la fibrose sévère, F4 et F3 

en score Métavir, respectivement, en raison d’un pronostic similaire de ces 2 stades d’hépatopathie. 

Ce stade est : 

• exclu si l’élastométrie impulsionnelle (Fibroscan®) est inférieure à 10 kPa 

• suspecté entre 10 et 15 kPa 

• retenu au-dessus de 15 kPa 

La FOGD n’est pas nécessaire chez des patients ayant une élastométrie < 20 kPa et des 

plaquettes ≥150 000/mm3 en raison d’un très faible risque d’avoir des varices oesophagiennes et/ou 

gastriques. La surveillance clinico-biologique chez ces patients permet de réévaluer annuellement 

l’indication de la FOGD. 

Au cours de l’évolution d’une hépatopathie sévère compensée et après éradication virologique, la 

FOGD doit être réalisée, 

• si l’élastométrie est ≥ 20 kPa ou les plaquettes < 150 000/mm3 : 

o  en l’absence de varices oesophagiennes : 
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 une fois tous les 3 ans, en l’absence de co-morbidités 

 une fois tous les 2 ans, en cas d’association à des co-morbidité(s) 

o s’il existe des varices oesophagiennes de petite taille: 

  le traitement par bêta-bloquants peut être débuté en prévention primaire en cas de score de 

Child-Pugh C  

  en cas de score de Child-Pugh A ou B, la FOGD sera contrôlée : 

• une fois tous les 2 ans, en l’absence de co-morbidités  

• une fois par an en cas d’association à des co-morbidités. 

o s’il existe des varices oesophagiennes de grande taille : 

  le traitement par bêta-bloquants ou ligature doit être débuté en prévention primaire. S’il 

existe des varices gastriques, le traitement par bêta-bloquants ou par encollage 

endoscopique doit être instauré. 

   

Dépistage des complications des hépatopathies chez les 

patients pour lesquels le stade de fibrose avant 

traitement est inconnu 

Chez les patients pour lesquels le stade de fibrose avant le traitement par AVD est inconnu, il 

convient de faire une évaluation de la fibrose par des marqueurs non invasifs de fibrose et/ou une 

élastométrie hépatique afin de pouvoir préciser le rythme et le type de surveillance, en tenant compte 

de la sous-estimation possible (après éradication virale) des lésions de fibrose chez les patients ayant 

avant traitement des lésions de fibrose sévères. Tous les patients ayant une fibrose significative ou 

d’autres facteurs d’hépatopathie (consommation d’alcool, surpoids, obésité, diabète…) doivent 

bénéficier d’une surveillance de l’hépatopathie. En cas de doute sur l’existence de lésions sévères 

avant le traitement, il est préférable de réaliser une surveillance échographique semestrielle (examen 

non invasif et relativement peu coûteux) et le dépistage de l’hypertension portale comme décrit par la 

conférence de consensus de Baveno VI (Cf. figure 2). 
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CO-INFECTION VIH-VHB 

Epidémiologie 

Du fait de modes de transmission communs au VIH et au virus de l’hépatite B (VHB), la proportion 

de PVVIH ayant été en contact avec le VHB (anticorps anti-HBc positif) s’élève à 37,6 % en France 

en 2004, alors que la prévalence d’une infection VHB active (Ag HBs+ ou ADN VHB+) est estimée 

autour de 7 % en 2004 [97] et en 2009 [98]. 

L’incidence annuelle de l’hépatite B chez les PVVIH est mal connue, probablement d’environ 1 % 

en France [99], comme aux États-Unis [100]. Ces « nouvelles » antigénémies HBs positives 

correspondent soit à des contaminations récentes, y compris chez des patients vaccinés contre le 

VHB ayant perdu leur immunité, soit à des réactivations du VHB, en cas de détérioration immunitaire 

ou d’arrêt brutal d’un traitement antirétroviral actif sur le VHB (lamivudine, emtricitabine, ténofovir), 

aussi bien chez des patients avec anticorps anti-HBc isolés, que chez ceux avec « cicatrice » 

sérologique (anticorps anti-HBc et/ou anticorps anti-HBs positifs). 

Les PVVIH sont plus fréquemment infectés par un VHB de souche sauvage (AgHBe positif) que 

les patients mono-infectés par le VHB [101]. Les patients infectés avec des virus VHB mutants pré-C 

(AgHBe négatif et ADN-VHB positif) peuvent présenter des lésions hépatiques plus sévères, malgré 

une réplication plus faible et plus fluctuante que chez les patients infectés par des souches sauvages. 

Le génotype A du VHB prédomine dans les pays du Nord (70 % en France [102, 103]), suivi du génotype 

D et du génotype E. Ce dernier, d’origine Africaine, témoigne des flux migratoires Sud-Nord [102]. La 

présence de mutations spontanées du gène S du VHB, prédisposant à des échecs de dépistage et de 

vaccination [104], semble très rare, mais augmente de façon importante sous traitement sub-optimal 

par lamivudine (17,5 % à 3 ans de traitement pour les mutations prédisposant à des échecs de 

protection vaccinale, et 6,4 % pour celles exposant à des erreurs de dépistage), en association à des 

mutations du gène de la polymérase [105]. 

La co-infection par le virus Delta est retrouvée chez environ 10 % des patients co-infectés VIH-

VHB en France [101]. La co-infection par le VHC est retrouvée chez 12 % d’entre eux, avec un tiers de 

ces patients qui ont une réplication active du VHC, tandis qu’une quadri-infection VIH-VHB-VHC-VHD 

est retrouvée chez 3 % des patients VIH-VHB environ [102] Ces multi-infections aggravent de façon 

considérable le pronostic hépatique [106]. Du fait des interférences virales fréquentes chez ces 

patients, il peut être difficile de savoir avec certitude quels virus répliquent de façon chronique [106].  
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Histoire naturelle  

Effets de l'infection par le VIH sur l'hépatite B 
L’infection par le VIH non traitée modifie l’histoire naturelle de l’infection par le VHB et aggrave 

globalement le pronostic de l’hépatite chronique B [107]. En diminuant les séroconversions HBe ou HBs 

spontanées par altération de la réponse immune innée anti-VHB, elle multiplie par 5 le risque de 

passage du stade aigu au stade chronique, en comparaison à des patients mono-infectés par le VHB. 

La vitesse de progression de la fibrose vers la cirrhose est par ailleurs augmentée, de même le risque 

d’apparition d’un carcinome hépatocellulaire est majoré [108]. 

L’une des causes récemment avancées est la capacité propre du VIH, en synergie avec le VHB, à 

inhiber la fonction de récepteurs toll-like, entraînant l’activation de cytokines et de facteurs de 

transcription pro-inflammatoires qui seraient responsables de l’accélération de la fibrogenèse [109]. 

L’âge, une réplication virale B importante, un taux de lymphocytes CD4 bas, la persistance de l’Ag 

HBe et l’absence de traitement antirétroviral incluant une molécule efficace sur le VHB, sont des 

facteurs de mauvais pronostic de l’évolution de l’infection à VHB [107]. D’autres facteurs comme les co-

infections par le VHC et le virus Delta, la consommation d’alcool, la présence de stéatose non 

alcoolique, la diversité génétique du VHB (en particulier le génotype G) sont aussi des facteurs 

indépendants d’aggravation de la fibrose.  

En revanche, la morbi-mortalité diminue chez les patients traités par antirétroviraux, par rapport 

aux patients non traités [107, 110] comme en témoigne la baisse de la prévalence des cirrhoses 

décompensées sous multithérapies antirétrovirales incluant du ténofovir [111]. 

Effets de l'infection par le VHB sur la progression de l'infection 
par le VIH  
Il ne semble globalement pas y avoir de retentissement du VHB sur l’évolution immuno-virologique 

de l'infection par le VIH. Cependant, l’essai SMART a montré que lors des phases d’interruption du 

traitement antirétroviral, il existait une diminution des CD4 et une augmentation de la charge virale 

VIH plus importants chez les PVVIH co-infectés par le VHB que chez les PVVIH non co-infectés [112]. 

Rôle des multithérapies sur l'évolution de la co-infection VIH-VHB 
Les élévations des transaminases en cas de co-infection VIH-VHB sont fréquentes (de l’ordre de 

13/100 personnes-années [113]. Leur origine peut être liée à une cause habituelle d’hépatite aiguë 

d’une part, ou directement au VHB d’autre part. Deux causes plus spécifiques au VHB sont à retenir : 

l’apparition de mutants résistants aux analogues nucléo(s/t)idiques anti-VHB et la réactivation VHB 

qui peut survenir spontanément, souvent de façon associée à l’aggravation du déficit immunitaire ou à 

l’arrêt de molécules actives contre le VHB dans le cadre du traitement anti-VIH. 
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Des cas de réactivations VHB ont été récemment rapportés lors de traitements anti-VHC avec les 

nouveaux antiviraux directs, du fait d’une levée consécutive à l’éradication virale C de l’inhibition 

réciproque des cycles réplicatifs du VHB et du VHC [79-82]. Une attention particulière doit être donc 

portée à ce risque, en cas de traitement d’une infection VHC chez une personne ayant une 

antigènémie HBs ou un profil de type anti-HBc isolé, même si aucun cas n‘a été rapporté début 2017 

chez des PVVIH (Cf. section « traitement de l’hépatite chronique C »). 

 

Diagnostic et bilan de l’hépatite B chronique 

Beaucoup de progrès ont été fait dans l’évaluation clinique, sérologique et virologique des PVVIH 

co-infectées par le VHB, comme le montrent les trois enquêtes de pratiques effectuées en 2005, 2008 

et 2012 en France [101, 103, 114] , avec encore quelques lacunes qui devraient être comblées dans les 

années à venir : environ 75 % des patients sont évalués correctement sur le plan virologique avant 

l’introduction des antiviraux, tandis que seulement un quart bénéficie d’une évaluation de la fibrose. 

Ce taux monte à 50 % environ au cours du suivi. L’hépatite Delta a, quant à elle, été recherchée chez 

72 % des patients, en net progrès depuis 2008 (19 %). 

Chez tout patient infecté par le VIH, le dépistage du VHB doit être systématique (antigène HBs, 

anticorps anti-HBc), de même que la recherche d’une immunisation contre le VHB (anticorps anti-

HBs). En l’absence d’immunisation, une vaccination avec un schéma renforcé doit être réalisée. Dans 

le cas d’un niveau de séro-protection faible (Ac anti-HBs entre 10 et 100 mUI/mL), ce taux doit être 

contrôlé annuellement. 

Chez tout porteur de l'Ag HBs doivent être réalisés : 

• un examen clinique : pour rechercher des signes d’hépatopathie chronique et des signes 

d’atteinte extra-hépatique secondaire au VHB, principalement néphrologique (créatininémie, 

protéinurie, hématurie). 

• la détermination du profil HBe : il permet de différencier d’une part les patients porteurs d’un 

virus sauvage (Ag HBe+) des patients porteurs d’un virus mutant pré-C (Ag HBe- et ADN-VHB +), 

et d’autre part d’évaluer la séroconversion HBe sous traitement, qui est un critère relatif 

d’efficacité. Les patients Ag HBe+ ont plus souvent un niveau élevé d’ADN-VHB indépendamment 

du taux d’ALAT. Les sujets mutants préC ont souvent une virémie plus faible voire indétectable et 

souvent fluctuante ; 

• la quantification de la charge virale (CV) du VHB (ADN du VHB): le test utilisé doit être 

quantitatif avec une bonne sensibilité. Les meilleurs tests sont actuellement ceux reposant sur 

l’amplification génique en temps réel et les résultats sont exprimés en UI/mL et en logUI/mL. 

L'utilisation d'un même test est recommandée pour suivre la cinétique de la charge virale pour un 

patient donné. Afin d'identifier les patients ayant de faibles réplications virales, il est parfois utile, 
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notamment chez les patients Ac anti-HBe+, de répéter les mesures de charges virales du fait de 

leur fréquente fluctuation.  

• une recherche des anticorps anti-Delta ; une sérologie Delta positive doit conduire à la 

recherche d'une réplication virale du VHD par biologie moléculaire (ARN du VHD) ; 

A ce jour, il n’y a pas d’indication à effectuer en routine le génotypage du VHB, ni la caractérisation 

génétique des profils des mutants pré-C. Le séquençage du gène pol à la recherche de mutations de 

résistance aux analogues nucléosidiques peut se discuter en cas de contrôle virologique non 

satisfaisant. De même, il n’y a pas d’indication à effectuer en routine une quantification de l’AgHBs ou 

de l’AgHBe, même si la décroissance de ces marqueurs a été montrée comme étant prédictive à long 

terme de la perte de l’AgHBe ou de l’AgHBs sous ténofovir [115], car elle n’influe pas la prise en charge 

thérapeutique. La quantification de l’antigène HBs pourrait cependant avoir un intérêt dans les rares 

cas ou la charge virale VHB est faible (≤2000 UI/mL), avec un bilan hépatique normal, pour pouvoir 

identifier un potage inactif du VHB, selon les données chez les personnes mono-infectées VHB [116, 

117]. 

Le dosage des plaquettes, du taux de prothrombine, de l’albuminémie, l’échographie abdominale 

et le dosage d’alpha-foetoprotéine permettent de rechercher, d’une part, des signes directs ou 

indirects de cirrhose et, d’autre part, un carcinome hépatocellulaire qui peut survenir à n’importe quel 

stade de l’infection VHB. L’échographie hépatique est à réaliser tous les 6 mois en cas d’hépatite B 

active (notamment chez les patients gardant une multiplication virale significative et âgés de plus de 

50 ans ou originaires d’Asie ou d’Afrique sub-saharienne), en cas d’antécédent familial de carcinome 

hépato-cellulaire, ou en cas de maladie avancée du foie [118]. Le dosage d’alpha-foeto-protéine peut 

être associé à l’échographie pour le dépistage, mais au seuil de 20 ng/ml sa spécificité est faible. Le 

contrôle virologique soutenu de la réplication VHB ou la séroconversion HBe diminuent mais 

n’éliminent pas le risque de carcinome hépatocellulaire [118]. 

L’évaluation de l’atteinte hépatique (qui a pour but la détermination du degré d’activité nécrotico-

inflammatoire et de fibrose) repose de moins en moins sur l’étude histologique du foie par la PBH et 

plus sur les tests non invasifs ( encore non remboursés pour l’hépatite B) [103]: marqueurs sériques de 

fibrose (Fibrotest®, Fibromètre®, Hepascore® et score de Zeng) [119] et élastométrie. Leur place est 

superposable à celle proposée pour le VHC, mais il faut cependant utiliser des seuils adaptés à la co-

infection VIH-VHB (Cf. tableau 1). 
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Tableau 1: Tests non invasifs chez les patients co-infectés VIH-VHB : valeurs seuils et valeurs 

prédictives positives et négatives (d’après [58, 119, 120]) 

 Seuil utilisé Valeur Prédictive 
Positive ( %) 

Valeur Prédictive 
Négative ( %) AUROC 

Fibrotest* 
≥ F2 
F4 

 
0,43 
0,74 

 
80 
50 

 
61 
94 

 
- 

0,87 
Fibromètre* 

≥ F2 
F4 

 
0,46 
0,83 

 
78 
52 

 
62 
96 

 
- 

0,9 
Hepascore 

≥ F2 
F4 

 
0,48 
0,9 

 
77 
60 

 
57 
96 

 
- 

0,91 
Fibroscan* 

≥ F2 
F4 

 
5,9 kPa 
9,4 kPa 

 
91 
79 

 
74 
98 

 
0,85 
0,96 

 

Cas particulier des PVVIH avec un profil sérologique de type anti-HBc isolé : 

Chez les patients qui ont un profil sérologique de type anti-HBc isolé (sans antigène HBs ni 

anticorps anti-HBs détectables), il faut effectuer un dosage d’ADN-VHB afin d’éliminer une infection 

occulte à VHB. Un ADN-VHB positif (supérieur au seuil de détection) doit faire discuter l’instauration 

d‘un traitement actif contre le VHB chez les PVVIH. 

En cas de négativité, une surveillance de l’ADN du VHB et de l’Ag HBs (tous les 6 mois) doit être 

systématique en cas d'immunosuppression, que celle-ci soit iatrogène ou liée à l'infection par le VIH; 

en effet, une réactivation virale (réapparition d'une charge virale VHB et/ou de l'Ag HBs) peut se 

produire et l'instauration d'un traitement préemptif anti-VHB doit être discutée.  

Il est cependant recommandé de vacciner ces patients ADN VHB négatifs avec une dose de 

vaccin VHB, afin de voir s’il existe une réponse anamnestique (taux d’anticorps anti-HBs> 10 

mUI/mL), témoin d’une immunité mémoire anti-VHB (observée chez près de 50 % d’entre eux) [121]. 

Dans le cas contraire, un schéma vaccinal renforcé complet (2 injections à M1, M2 et M6), qui permet 

d’obtenir un titre d’anticorps anti-HBs protecteur chez 89 % de ces patients [121], peut être proposé[121]. 

 

Traitement de l’hépatite B chronique 

Objectifs du traitement 
L’objectif idéal du traitement contre le VHB est d’obtenir une négativation de l’antigène Ag HBs, 

préalable à une séroconversion anti-HBs, rare dans le contexte de l’infection par le VIH (46,4 % de 

perte de l’AgHBe et 7.4 % de perte de l’AgHBs après 7 ans de traitement par ténofovir) [115]. Un 

objectif plus réaliste est l’obtention d’une suppression efficace et durable de l’ADN-VHB (obtenue 

chez 91 % des patients observants de leur traitement contenant du ténofovir après 7 ans 
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d’exposition), condition nécessaire (mais pas toujours suffisante) pour une stabilisation puis une 

régression des lésions histologiques nécrotico-inflammatoires et de fibrose, et une séroconversion 

HBe chez les patients Ag HBe+. 

Principes thérapeutiques 
Partant du principe que toute PVVIH porteuse d’Ag HBs justifie d’être traitée vis-à-vis des 

deux virus, le traitement doit inclure des molécules ayant une double activité anti-VIH et anti-VHB. 

Les facteurs habituellement pris en compte dans l’indication du traitement chez les patients ayant une 

mono-infection à VHB (ALAT, réplication VHB et importance des lésions nécrotico-inflammatoires) 

interviennent peu dans l’indication du traitement en cas de co-infection. 

Médicaments anti-VHB 
On dispose de l’interféron pégylé et des analogues nucléosidiques ou nucléotidiques. 

Interféron pégylé  

Chez les patients co-infectés VIH-VHB, il n’a pas été montré d’intérêt à combiner le Peg-IFN à un 

analogue nucléosidique [122] : cette association ne s’est pas révélée supérieure à la monothérapie par 

ténofovir sur le contrôle de l’ADN-VHB ou la perte de l’AgHBe chez les patients infectés par un VHB 

sauvage [123]. L’interféron pégylé n’a donc pas d’indication chez les PVVIH co-infectés VIH-VHB en 

dehors de la co-infection VIH-VHB-VHDelta (Cf. section « Co-infection VIH-VHB-VHDelta »). 

Lamivudine et emtricitabine (analogues nucléosidiques) 

Ce sont deux molécules largement utilisées dans l’infection par le VIH et qui sont aussi actives sur 

le VHB. La lamivudine a pour avantages sa simplicité d’utilisation et sa faible toxicité. Son principal 

inconvénient est d’induire en monothérapie des mutations de résistance sur le gène de la polymérase 

du VHB (en particulier sur le motif YMDD), de l’ordre de 15 à 25 % par an et 70 à 80 % à 4 ans. Son 

usage en monothérapie anti-VHB doit donc être évité chez les PVVIH co-infectées par le VHB. L’arrêt 

brutal de la lamivudine sans relais par un autre traitement comporte un risque élevé de réactivation 

VIH, associé à un rebond clinique et biologique de l’hépatite B, parfois grave. L’emtricitabine 

(Emtriva®) (200 mg/j) est l’analogue fluoré de la lamivudine dont elle partage les avantages, les 

inconvénients et les règles d’utilisation. La résistance à l’emtricitabine est croisée avec celle de la 

lamivudine. 

L’entécavir (analogue nucléosidique) 

L’entécavir a montré chez les patients mono-infectés par le VHB une efficacité supérieure à celle 

de la lamivudine. Il est très bien toléré et la barrière génétique est élevée chez les patients naïfs de 

lamivudine (1 % de résistance à 4 ans). En revanche, du fait de la résistance croisée avec la 

lamivudine, ce taux monte à 50 % à 5 ans chez les patients déjà exposés à cette molécule. En raison 

de l’activité anti-VIH in vitro de l’entécavir [124] et de l’émergence de la mutation de résistance M184V 

sur le VIH en cas de monothérapie par entécavir [125], cette molécule ne doit pas être utilisée seule 
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chez les PVVIH co-infectées par le VHB. Son utilisation peut être discutée chez les patients 

intolérants au ténofovir dans le cadre d’une réflexion pluridisciplinaire, associé à une multithérapie 

anti-VIH efficace. 

Le ténofovir (analogue nucléotidique) 

L’efficacité du ténofovir dans le traitement de l’hépatite B chronique a été montrée chez les 

patients mono-infectés par le VHB et chez les PVVIH co-infectées par le VHB, et ceci quel que soit le 

profil sérologique et même en cas de résistance à la lamivudine. Chez les patients co-infectés VIH-

VHB, le ténofovir est le plus souvent utilisé en association avec la lamivudine ou l’emtricitabine [103, 

126]. A ce jour, aucune mutation associée à une résistance du VHB au ténofovir n’a été décrite. Chez 

les PVVIH co-infectées par le VHB ayant une indication à un traitement antirétroviral, le ténofovir doit 

être le choix préférentiel pour traiter le VHB. Après 5 ans de traitement, la réplication du VHB est en 

effet contrôlée chez 95 à 99 % des patients [111, 127], tandis qu’une séroconversion HBe est obtenue 

chez 50 % et 57 % des patients AgHBe+ traités par ténofovir et par ténofovir + emtricitabine 

respectivement. A 7 ans de suivi, le contrôle virologique reste optimal [115]Enfin, la suppression virale 

prolongée peut s’accompagner d’une amélioration histologique [106], même en cas de cirrhose [128]. 

Le ténofovir alafenamide, TAF (analogue nucléotidique) 

Le TAF est une prodrogue du tenofovir qui a la particularité de se concentrer de façon très élevée 

dans les hépatocytes, avec une posologie moindre que le TDF. Tout comme le TDF, il présente une 

activité anti-VHB importante et les premiers essais conduits chez des patients co-infectés VIH-VHB 

en switch de TDF ont montré que 91.7 % des patients gardaient une charge virale indétectable après 

changement de traitement [129]. A ce jour et du fait du manque de recul sur l’utilisation de cette 

molécule, la place exacte du TAF dans l’arsenal thérapeutique des PVVIH co-infectées par le VHB 

reste encore débattue, et il est probable que son intérêt principal va résider en la possibilité de traiter 

plus facilement les patients avec insuffisance rénale chronique et un débit de filtration glomérulaire 

inférieur à 50ml/min. L’utilisation de la combinaison elvitegravir/cobicistat/emtricitabine/tenofovir 

alafenamide, seule combinaison contenant du TAF et disponible en avril 2017, est possible pour 

traiter les PVVIH co-infectées par le VHB. 

L’adéfovir (analogue nucléotidique) et la Telbivudine (analogue nucléosidique) 

Leur utilisation est actuellement très marginale et ne doit être évoquée qu’après avis spécialisé. 

Stratégies thérapeutiques 
Pour le traitement de l’hépatite B, le ténofovir est l’agent qui doit être utilisé préférentiellement. Il 

doit être prescrit si possible en association avec la lamivudine ou l’emtricitabine, même si la preuve 

d’une supériorité virologique sur le VHB de l’association n’a pas été apportée. L’utilisation du ténofovir 

comme seul agent anti-VHB peut être envisagée du fait de la puissance et de la barrière génétique de 

résistance très élevée de cette molécule. La prescription de ténofovir, seul ou en association avec la 

lamivudine ou l’emtricitabine, doit toujours se faire au sein d’une combinaison antirétrovirale efficace. 
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L’entécavir peut être utilisé chez les patients intolérants au ténofovir (en particulier en cas de 

contre-indication néphrologique ou de co-administration de molécules potentiellement 

néphrotoxiques). L’efficacité de l’entécavir peut être limitée chez les patients exposés à long terme à 

un traitement par lamivudine en monothérapie et a fortiori chez ceux infectés par une souche 

présentant une mutation du gène de la polymérase (en particulier sur le motif YMDD). En cas de 

présence d’une telle mutation, ou lorsque sa recherche n’est pas possible, la posologie recommandée 

est alors de 1 mg/j d’entécavir. En cas d’utilisation de l’entécavir, le traitement associé par lamivudine 

ou emtricitabine devra être arrêté s’il n’avait pour seule indication que le contrôle de la réplication du 

VHB (et non du VIH). En effet, du fait des résistances croisées du VHB (tableau 2), il n’y a aucun 

intérêt à associer soit deux analogues nucléosidiques, soit deux analogues nucléotidiques. L’entécavir 

doit toujours être associé à un traitement antirétroviral efficace chez les PVVIH, car il a une activité 

anti-VIH a minima [124]. Il serait donc susceptible de sélectionner des mutations de résistance VIH 

(M184V) [125] s’il était utilisé en monothérapie. 

Surveillance 
Surveillance de l’efficacité 

L’efficacité des traitements doit être appréciée par la baisse continue de l’ADN du VHB, puis 

l’obtention d’une charge virale indétectable puis d’une séroconversion HBe (chez les personnes 

infectées par un VHB sauvage). Une surveillance de la charge virale VHB, couplée à celle des 

transaminases, doit être réalisée tous les 3 mois jusqu’à ce que la charge virale VHB devienne 

indétectable, puis au moins annuellement si l’observance du traitement est bonne. La répétition de la 

recherche des marqueurs HBe n’est pas utile chez les porteurs d’un virus mutant préC. La recherche 

de l’AgHBs et des anticorps anti-HBs (et de l’AgHBe et des anticorps HBe en cas d’AgHBe 

initialement positif) doit être faite annuellement. La diminution des taux quantifiés des Ag HBe et Ag 

HBs, 6 mois après le début du traitement par ténofovir pourrait aider à prédire la survenue de la 

négativation des Ag HBe et Ag HBs, 3 et 6 ans après le début du traitement chez les patients 

Ag HBe + [130, 131]. 

En cas de réplication virale persistante et faible sous ténofovir (inférieure à 1000UI/mL) et après 

avoir vérifié l’observance du patient, l’ajout d’entécavir est envisageable en l’absence d’exposition 

antérieure à la lamivudine ou à l’emtricitabine. Cependant, en l’absence de données démontrant un 

intérêt clinique à long terme de cette stratégie, la décision d’utiliser une bithérapie par ténofovir et 

entécavir doit être prise en concertation pluridisciplinaire et sa poursuite discutée selon les résultats 

virologiques à 6 mois. 

Devant l’augmentation confirmée de plus d’1 log10UI/mL de la charge virale VHB, l’observance doit 

être vérifiée et une résistance au traitement doit être recherchée (en évaluant dans le même temps 

l’évolution virologique VIH) Dans cette situation, la détermination de la séquence du gène codant la 

polymérase virale peut être justifiée. L'identification de mutations de résistance aux molécules 

administrées peut être une aide à l'adaptation du traitement de seconde intention (tableau 2). Le 
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séquençage de ce gène peut également servir à la détermination du génotype, marqueur prédictif de 

réponse à l’interféron.  

Une surveillance échographique hépatique tous les 6 mois doit être poursuivie en cas d’hépatite B 

active (ADN VHB>2000 UI/mL), chez les PVVIH âgées de plus de 50 ans ou originaires d’Asie ou 

d’Afrique sub-saharienne, ainsi que chez celles ayant des lésions de fibrose au stade de cirrhose ou 

pré-cirrhotiques.  

 

Tableau 2 : Sensibilité du VHB aux analogues nucléosidiques ou nucléotiques en fonction des 

mutations associées à la résistance aux molécules 

 

 

Surveillance de la tolérance 

La recherche d’une insuffisance rénale et de facteurs néphrotoxiques (hypertension artérielle, 

diabète, atteinte liée au VIH ou au VHB, traitements en cours) doit être systématique avant de débuter 

tout traitement du VHB. La surveillance rénale est similaire chez les PVVIH co-infectées par le VHB 

que chez les PVVIH non co-infectées. Cette surveillance rénale est essentielle notamment avant de 

débuter le traitement par le ténofovir, du fait de la possible toxicité rénale de cet agent. Si le risque 

rénal est faible, la prescription du ténofovir sera associée à la surveillance de la fonction rénale 

(clairance de la créatinine estimée selon la formule MDRD (Cf. annexe 4), phosphorémie, protéinurie 

et glycosurie), recommandée tous les 3 mois pendant un an, puis tous les 6 mois. Chez les autres 

patients, cette surveillance doit être mensuelle pendant 3 mois, puis tous les 3 mois pendant 9 mois, 

puis tous les 6 mois. Cette surveillance rénale est essentielle pour adapter précocement la posologie 

des analogues en fonction de la clairance de la créatinine (Cf. tableau 3). 
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Tableau 3 : Proposition d’adaptation de la posologie et du rythme d’administration des 

analogues nucléos(t)idiques en fonction de la clairance de la créatinine. 

 Clairance de la créatinine (MDRD, ml /min) 

>50 30 - 49 10 - 29 <10 Hémodialyse 
Ténofovir disoproxyl 
fumarate (TDF) 300 mg/j 300 mg/2j A discuter Contre-indiqué 300 mg/7j* 

Lamivudine (LAM) 100mg/j 50 mg/j** 
15-29 5-14 <5 

10 mg/7j* 
25mg/j** 15mg/j** 10mg/j** 

Entécavir 
Naïf 0,5 mg/j 0,25 mg/j** 0,15 mg/j** 0,05 mg/j*/** 

Lam-R 1 mg/j 0,5 mg/j** 0,3 mg/j** 0,1 mg/j*/** 

* Après dialyse         ** Solution buvable 

La conduite à tenir devant une baisse de la clairance de la créatinine sous ténofovir est similaire 

chez PVVIH co-infectées par le VHB que chez les PVVIH non co-infectées. L’arrêt du ténofovir 

expose au risque de réactivation du VHB pouvant conduire à une décompensation hépatique. 

Cependant, si l’arrêt du ténofovir s’impose, la prescription des nouveaux traitements doit tenir compte 

de l’historique des traitements anti-VHB et de l’existence d’éventuelles mutations du VHB et du VIH, 

générées par ces traitements. En l’absence de résistance à la lamivudine ou à l’emtricitabine, 

l’administration d’entécavir est possible à la posologie de 0,5 mg une fois par jour. En présence de la 

mutation YMDD, l’administration d’entécavir est possible à la posologie de 1 mg une fois par jour, 

mais elle reste associée à un risque élevé d’échec virologique. 

Arrêt des traitements anti-VHB 
Les traitements prescrits dans le cadre des combinaisons antirétrovirales et qui sont aussi 

efficaces sur la réplication du VHB ne doivent pas être arrêtés chez les PVVIH co-infectées par le 

VHB. Cet arrêt comporte un risque majeur de réactivation virale B, parfois sous la forme d’une 

hépatite aiguë sévère voire fulminante. 

Après avis spécialisé, une décision d’arrêt des agents anti-VHB peut exceptionnellement être 

prise, mais seulement en cas de très bon contrôle virologique VHB (et au moins 6 mois après une 

séroconversion HBs) et s’il existe un inconvénient, du fait de problèmes de tolérance, à poursuivre le 

traitement. En effet, des cas de réactivations ont été rapportés après arrêt du traitement anti-VHB et 

malgré une séroconversion préalable [103]. 

L’utilisation de schémas thérapeutiques antirétroviraux discontinus (par exemple quelques jours 

par semaine sans prise d’antirétroviraux) ne peut être proposée en l’état actuel des connaissances 

aux PVVIH coinfectées par le VHB. 
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Dépistage et surveillance de l’entourage 

La découverte d’un portage aigu ou chronique du VHB doit conduire aussi à faire un dépistage au 

sein de l’environnement familial et sexuel, afin de vacciner les personnes n’ayant jamais été en 

contact avec le VHB (Cf. chapitre « Infections chez l’adulte : prophylaxie et traitements curatifs »). 

 

Co-infection VIH-VHB-VHDelta  

L’hépatite Delta (VHD) est une des causes d’hépatite chronique les plus agressives chez les 

PVVIH co-infectées par le VHB. De par son caractère défectif, le virus Delta a besoin de l’AgHBs pour 

se répliquer. L’infection aiguë fait donc suite soit à l’acquisition simultanée du VHB et du VHD (co-

infection VHB-VHD) soit à l’acquisition du VHD lors du portage chronique du VHB (surinfection Delta). 

Dans le premier cas, la clairance spontanée du VHD est très fréquente (le plus souvent après une 

hépatite très cytolytique qui peut être fulminante), tandis que l’évolution vers la chronicité intervient 

dans la grande majorité des cas lors des épisodes de surinfection [132, 133].  

La co-infection par le VHD est observée chez 12 % des PVVIH co-infectées par le VHB en France 
[103]. Le mode majeur de transmission chez les PVVIH est la toxicomanie intraveineuse (pour les 

personnes d’origine caucasienne) et les relations hétérosexuelles pour les migrants d’Afrique sub-

saharienne). Une quadri-infection VIH-VHB-VHC-VHD est trouvée chez environ 3 % des patients co-

infectés VIH-VHB [102].  

Chez les PVVIH, l'évolution de la co-infection VIH-VHB-VHD est beaucoup plus péjorative que la 

co-infection VIH-VHB [134, 135] et le gradient de risque augmente entre la bi- la tri- et la quadri-infection 

VIH-VHB-VHD-VHC. En revanche, l'infection par le VHD ne semble pas influencer l'évolution de 

l'infection par le VIH [135]. Cependant le risque d'hépatotoxicité médicamenteuse est significativement 

augmenté au cours des infections VIH-VHB-VHD.  

Le dépistage de l’infection par le VHD est indispensable chez toutes les PVVIH co-infectées par le 

VHB. Les IgM anti VHD sont positives en phase aiguë, alors que seules les IgG sont positives en 

phase chronique. Le diagnostic d’infection est donc porté par une sérologie positive. Celle-ci doit 

conduire à la réalisation d'un dosage de la virémie VHD par PCR afin de déterminer s'il y a ou non 

une réplication virale Delta. 

L'évaluation des lésions de fibrose chez les patients infectés de façon chronique par le VHB et le 

VHD est le plus souvent réalisée à l'aide d'une biopsie hépatique, les tests non invasifs n'étant pas 

validés dans cette situation. La biopsie hépatique reste l’examen de référence dans la co-infection 

VHB-VHD même si les tests non-invasifs de fibrose, non validés dans cette indication, sont de plus en 

plus utilisés.  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
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L'évolution spontanée de l'hépatite Delta chez les patients infectés par le VIH se fait rarement vers 

la négativation de l'ARN Delta et de l'Ag HBs. Le phénomène d’interférence virale, bien décrit chez les 

patients co-infectés VHB, VHC et VHD, est majoré chez les patients également infectés par le VIH 
[106], pouvant induire des fluctuations de la réplication de chacun de ces virus. Cela implique de 

répéter les quantifications virales avant de conclure à un ARN du VHD indétectable. 

Le traitement antirétroviral doit être débuté d’emblée chez les PVVIH co-infectées par le VHB-

VHD, en incluant une molécule efficace sur la réplication virale B (ténofovir préférentiellement). 

L’indication d’un traitement anti-VHD repose sur un ARN du VHD détectable et d’une fibrose 

significative (F≥2). Le traitement actuellement recommandé au cours de l'hépatite Delta reste 

l'interféron pendant 48 semaines. L’objectif est l’obtention d’un ARN du VHD indétectable, atteint dans 

30 % des cas [136]. Il est possible que la cinétique de décroissance de l’Ag HBs permette à l’avenir 

d’adapter la durée du traitement par interféron. Les analogues nucléos(t)idiques n'ont pas d'efficacité 

sur la réplication VHD, mais il a été récemment décrit au cours de ces traitements, une diminution de 

l’Ag HBs quantitatif, de l’ARN du VHD, des ALAT, et une amélioration pronostique [137]. Le 

développement de nouvelles molécules contre le VHD, incluant des inhibiteurs d’entrée bloquant le 

récepteur du taurocholate (sodium taurocholate cotransporting polypeptide ou NTCP), devrait 

permettre un progrès majeur dans le traitement du VHD [138]. 

Dans les très rares cas où un traitement antirétroviral ne serait pas introduit d’emblée, un 

traitement par interféron pégylé alpha 2a seul peut être débuté (sur une durée d’au moins un an) afin 

d’essayer d’obtenir une efficacité à la fois sur le VHB et sur le VHD. S’il est inefficace et que le 

traitement antirétroviral n’est toujours pas débuté, le patient sera traité par un analogue sans activité 

anti-VIH. 
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ÉDUCATION À LA SANTÉ 

Principes généraux et objectifs 

La loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 a inscrit « l’éducation 

thérapeutique du patient » dans le Code de la santé publique. Les objectifs de l’Education à la Santé 

(ES, terme moins biomédical) sont d’aider les patients à comprendre les maladies et les traitements, à 

coopérer avec les soignants, de vivre le plus sainement possible, et de maintenir ou d’améliorer la 

qualité de leur vie. Pour le traitement du VHC chez les personnes co-infectées, les buts de l’ES sont 

multiples.  

Avant et pendant le traitement 
Les séances d’éducation à la santé faites par une équipe multidisciplinaire coordonnée selon les 

particularités des patients (infirmière d’ETP, hépatologue, infectiologue, diabétologue, diététicienne, 

psychologue/psychiatre, addictologue, alcoologue, assistante sociale, patients experts, associatif, 

médiateur/traducteur, pharmacien, médecin traitant…) sont nécessaires pour : 

• évaluer les connaissances et les besoins du patient (environnement socio-familial et 

professionnel, contexte psychologique, prise en charge des addictions…) ; 

• informer sur la maladie, les modes de transmission, les comorbidités et les facteurs pouvant 

aggraver le risque de fibrose (alcool, tabac, drogues, surpoids, alimentation déséquilibrée…) et 

fixer des objectifs précis avec le patient ; 

• informer sur le traitement prescrit : modalités de prise, contraintes (pour l’hépatite C : prescription 

exclusive hospitalière actuellement, délivrance pour 28 jours de certains AVD), effets indésirables 

potentiels et leur gestion, interactions médicamenteuses - notamment avec auto-médications dont 

les plantes et les drogues récréatives ; 

• aider le patient dans son planning de consultations et de prélèvements sanguins ; 

• aider le patient à adhérer de façon optimale au traitement, pour augmenter les chances de succès 

thérapeutique ; 

En ce qui concerne le traitement de l’hépatite C, s’il y a beaucoup moins d’effets indésirables lors 

des traitements par AVD par rapport aux thérapies avec Peg-Interféron-ribavirine ± premiers 

inhibiteurs de protéase du VHC, la fatigue, les nausées, les maux de tête restent fréquents. La 

ribavirine reste parfois nécessaire. Les patients co-infectés VIH/VHC sont souvent plus fatigués que 

les mono-infectés lors de certains traitements par AVD [139]. 
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Pendant le traitement  
Les séances d’éducation à la santé sont nécessaires pour : 

• évaluer l’observance au traitement, l’absence d’automédication, la tolérance, l’efficacité du 

traitement et l’impact du traitement sur l’environnement du patient et sur sa qualité de vie ;  

• anticiper assez tôt le renouvellement en pharmacie hospitalière (actuellement), à cause de la 

délivrance pour 28 jours seulement de certains AVD ; 

• poursuivre la prise en charge des comorbidités 

 

Après le traitement et la guérison virologique (hépatite C) 
Des séances d’éducation à la santé doivent être proposées : 

• si des pratiques à risque persistent afin d’éviter des réinfections, avec un rappel des mesures de 

prévention des IST ;  

• pour dépister les réinfections au VHC et orienter les personnes pour une PEC rapide et ciblée ; 

• pour accompagner le patient dans le dépistage et le suivi des complications de la maladie 

hépatique (dépistage du CHC..), en lui expliquant bien la différence entre éradication virologique 

du VHC et guérison de la maladie hépatique. Chez les patients cirrhotiques, il faut s’assurer de la 

compréhension du patient de l’intérêt de la poursuite du dépistage systématique des 

complications, en particulier du carcinome hépatocellulaire et s’assurer de sa motivation. Il est 

indispensable de souligner, auprès du patient et des correspondants médicaux, que le risque 

annuel de carcinome hépatocellulaire diminue après éradication virologique sans s’annuler 

notamment en cas de comorbidité persistante (consommation d’alcool ou anomalies 

métaboliques liées au surpoids).  

• L’accompagnement psychologique ne doit pas être interrompu pour prévenir si besoin le 

sentiment d’abandon du patient par l’équipe soignante.  

• Poursuivre la prise en charge des comorbidités (connues ou non, parfois majorées après le 

traitement, prise de poids éventuelle post-traitement) dans le but d’améliorer globalement la 

qualité de vie du patient. 

La phase post-thérapeutique est importante en cas de rechute virologique (dont le risque doit être 

expliqué au patient de façon régulière avant et pendant le traitement) afin de prendre en charge les 

conséquences psychologiques et de proposer une nouvelle solution thérapeutique.  

Les programmes d’éducation à la santé doivent être individualisés. Il ne doit pas y avoir d’a priori, 

ni de préjugés, sur l’observance chez les usagers de drogue, ou selon l’ethnie, l’âge, le genre, les 

conditions sociales, le taux de CD4 ou la consommation d’alcool. 

Les interventions d’éducation à la santé sont efficaces pour améliorer l’observance mais les acquis 

dans l’éducation thérapeutique du VIH doivent être élargis et adaptés aux différentes populations 

(migrants, HSH, usagers de drogues...) [140, 141]. 
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Certains hôpitaux n’ont pas de programme d’éducation à la santé, il est alors souhaitable 

d’envoyer les patients vers les associations de patients qui réalisent des actions d’accompagnement, 

du soutien téléphonique ou des entrevues. Certaines associations ont des programmes d’éducation à 

la santé, pris en charge par des salariés ou bénévoles formés. 

 

L’accompagnement associatif 

Les coordonnées d’associations de patients (SOS-Hépatites, AIDES, associations locales) et des 

lignes téléphoniques d’aide (SOS Hépatites, Hépatites info service, Santé info droits etc) seront 

fournies à tous les patients (Cf. annexe 1). Les associations peuvent jouer un rôle important dans 

l’écoute du patient et de son entourage, dans l’information sur la maladie, ses complications, les 

traitements et dans le soutien à l’observance au cours du traitement, ainsi qu’après. 

L’accompagnement associatif, sous forme d’entretiens individuels, ou par téléphone ou de groupes de 

paroles ne remplace pas l’éducation à la santé mais lui est complémentaire. Les actions 

d’accompagnement réalisées dans les associations peuvent intégrer un programme d’éducation à la 

santé (loi : L1161-3 du CSP). Les groupes d’auto-support, ou l’éducation par les pairs, permettent de 

confronter les expériences, les solutions en cas d’effets indésirables, le retraitement en cas d’échec, 

peuvent contribuer à une bonne observance, à poursuivre le dépistage des complications (CHC) et 

sont un soutien à la prévention de la réinfection (ex: accompagnement à l'injection). Certaines 

associations expérimentent des actions de réduction des risques chez les HSH (le 190, le Check 

Point, le Spot Aides) et d’autres pour les UDVI (Asud, Aides, MDM). 
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CIRRHOSE DÉCOMPENSÉE 

Importance épidémiologique et clinique 

La cirrhose constitue la complication majeure de l’hépatite chronique C et représente un tournant 

critique dans l’évolution de cette maladie. L’histoire naturelle de la fibrose chez les patients co-

infectés par le VIH et le VHC se distingue de celle des patients mono-infectés par une progression 

plus rapide vers la cirrhose et par des conséquences plus graves [142]. D’autres facteurs que la co-

infection proprement dite, interviennent également : l’insulino-résistance fréquemment observée dans 

cette population, la consommation d’alcool considérée comme excessive chez 35 % des patients de 

l’étude PROSPECTH, l’hépatotoxicité de certaines molécules antirétrovirales et le possible mais rare 

impact des syndromes de restauration immune [2]. De nombreuses études et méta-analyses ont 

montré que la RVS chez les patients avec cirrhose compensée était associée à une diminution 

significative de l’incidence de la décompensation cirrhotique et du carcinome hépatocellulaire [143]. Ce 

point est crucial, car de nombreuses études suggèrent que la décompensation est plus fréquente et 

plus sévère chez les patients co-infectés au stade de cirrhose compensée comparés aux patients 

mono-infectés par le VHC [144, 145]. 

Les conséquences en termes de morbidité et de mortalité sont importantes. Le taux de mortalité 

chez les PVVIH avec cirrhose compensée est de 5,8 % par an depuis l’ère des antirétroviraux, plus 

élevé que chez les patients VIH non cirrhotiques ou chez les patients cirrhotiques non VIH [110]. Chez 

des patients co-infectés VIH et VHC, au stade de cirrhose compensée, non traités par les AVD, 

l’incidence de la décompensation hépatique était de 23 %, et la probabilité de décès de cause 

hépatique à 5 ans était de 13 % [146]. Parallèlement, la proportion des carcinomes hépatocellulaires a 

progressivement augmenté depuis 15 ans et représente aujourd’hui 30 à 40 % des décès liés au foie 

chez les patients co-infectés par le VIH et le VHC [147]. Ces tumeurs surviennent chez des patients 

jeunes, bien contrôlés sur le plan immunovirologique VIH, et sont souvent diagnostiquées à un stade 

plus avancé que dans la mono-infection par le VHC [28]. Il est donc indispensable de faire un 

diagnostic précoce de la cirrhose, de mettre en place un suivi systématique et spécialisé par un 

hépatologue et de proposer une stratégie thérapeutique dont fait partie la transplantation hépatique 

pour les formes les plus sévères. 

 

Diagnostic 

Le diagnostic de cirrhose est le plus souvent fait soit par une évaluation non invasive de la fibrose 

soit devant des critères cliniques, biologiques ou échographiques. Le Fibroscan® permet d’obtenir de 

bonnes valeurs prédictives positive (proches de 90 et 80 %) et négative (proches de 100 %) de 
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cirrhose aux seuils de 14,5 kPa pour la co-infection VIH-VHC et de 9,4 kPa pour la co-infection VIH-

VHB (Cf. sections « Hépatite chronique C : diagnostic et bilan initial » et « Co-infection VIH-VHB »). 

D’autres critères cliniques et biologiques peuvent aider au diagnostic : thrombopénie d’hypertension 

portale, signes d’insuffisance hépatocellulaire, décompensation clinique de la maladie, foie 

dysmorphique à l’échographie avec hypertrophie du segment I, inversion du flux dans la veine porte à 

l’écho-doppler. En cas de discordance entre le résultat de Fibroscan® et la présentation clinique et/ou 

biologique, un test biologique sera réalisé, ou une PBH en cas de discordance persistance ou de 

comorbidité associée ou suspectée. 

 

Suivi - dépistage des complications 

Un suivi systématique doit être mis en place en collaboration avec les équipes d’hépatologie. 

L’indication d’une fibroscopie œsogastroduodénale doit être évaluée dès le diagnostic posé, afin 

d’identifier la présence éventuelle de varices œsophagiennes pouvant nécessiter une prophylaxie par 

bétabloquants. Une attention toute particulière doit être portée sur le dépistage du carcinome 

hépatocellulaire (CHC). Le risque de CHC existe chez tout patient cirrhotique, et persiste même 

longtemps après éradication du VHC chez les personnes cirrhotiques (même s’il est moins important 

qu’en l’absence d’éradication virale C) [148]. 

Il est recommandé de réaliser une échographie hépatique tous les 6 mois, faite par un radiologue 

ou un hépatologue formé dans le dépistage de cette maladie. Cette stratégie permet de dépister les 

CHC curables, c’est à dire si possible, uniques et de taille inférieure à 5 cm de diamètre [149]. Un 

dosage de l’alpha-foeto-protéine est aussi à réaliser tous les 6 mois. Combiné à l’échographie 

hépatique, ce dosage permet d’augmenter le taux de dépistage de 6 à 8 %. Un dosage normal 

n’élimine pas le diagnostic de CHC car seulement 10 à 20 % des tumeurs à un stade précoce sont 

associées à un taux élevé (mais sont alors plus agressives). A l’inverse, une élévation peut 

accompagner une exacerbation de l’atteinte hépatique. Un seuil de 20 ng/mL offre une bonne 

sensibilité mais une spécificité faible, tandis qu’un seuil de 200 ng/mL fait chuter la sensibilité à 22 % 

mais avec une spécificité élevée [118]. 

 

Traitement de la cirrhose décompensée 

La cirrhose décompensée est définie par un score de Child-Pugh ≥ B7. Le score MELD au 

moment du diagnostic de cirrhose et ses variations à partir du premier évènement clinique de 

décompensation sont un bon facteur prédictif de décès [150]. 

Peu d’études utilisant les AVD ont inclus des patients co-infectés par le VIH et le VHC au stade de 

cirrhose décompensée. En cas de mono-infection par le VHC, la RVS est associée à une réduction de 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Co-infections par les virus des hépatites (mai 2017) 

66 

l’hypertension portale, une diminution des épisodes de décompensation et une amélioration de la 

survie. Les taux de RVS sont en général plus faibles, y compris avec les nouveaux agents AVD, chez 

les patients cirrhotiques décompensés que chez les patients avec fibrose sévère ou cirrhose 

compensée. L’EASL et l’AASLD recommandent d’utiliser chez ces patients des stratégies combinant 

sofosbuvir + daclatasvir ou ledipasvir ± ribavirine pendant 12 ou 24 semaines en fonction des 

génotypes [151-155]. Le simeprevir, les combinaisons ombitasvir+paritaprevir sont contre-indiqués, chez 

les patients Child-Pugh B≥7. Les résultats des principales études sofosbuvir+inhibiteur NS5A sont 

rapportés dans le tableau 1 [151-153, 155]. Dans la plupart de ces études, on note une diminution du taux 

de RVS chez les patients Child-Pugh C comparés aux patients Child-Pugh B [152, 153]. La ribavirine 

présente un intérêt si on opte pour une stratégie à 12 semaines et chez les patients de génotype 3 
[154, 155]. 

Tableau 1 : Données thérapeutiques chez les personnes mono-infectées par le VHC avec 

cirrhose décompensée 

Nom de 
l’étude 

Population 
de l’étude Traitement Durée Taux de réponse virologique 

soutenue Source 

SOLAR-1 CTP B/C 
(G1 99 %) SOF-LDV + RBV 12S / 24S 

CTP B (N=59) 12S 87 % / 24S 
89 % 

CTP C (N=49) 12S 86 % / 24S 
87 % 

[151] 

SOLAR-2 CTP B/C 
(G1 88 %) SOF-LDV + RBV 12S / 24S 

CTP B (N=53) 12S 87 % / 24S 
96 % 

CTP C (N=51) 12S 85 % / 24S 
78 % 

[152] 

ALLY-1 
CTP B/C 
(G1 75 %, 
G3 10 %) 

SOF+DCV+RBV 12S CTP B (N=32) 94 % 
CTP C (N=16) 56 % 

[153] 

ASTRAL-4 
CTP B 

(G1 78 %, 
G3 15 %) 

SOF-VPV ±RBV 12S / 24S 
SOF-VPV(N=180) 12S 83 % / 24S 

86 % 
SOFVPV+RBV(N=87) 12S 94 % 

[155] 

 

Transplantation hépatique 

  La TH est le traitement de référence de la cirrhose décompensée et du carcinome 

hépatocellulaire. Chez les patients cirrhotiques, le score MELD conditionne l’accès à la greffe, le 

principe général étant que la priorité est donnée aux patients les plus graves, indépendamment de 

l’ancienneté sur liste d’attente. L’absence d’adéquation entre le nombre de patients inscrits et le 

nombre de greffons proposés chaque année fait que les patients avec un score MELD < 25 ont du 

mal à accéder à la TH. Chez les patients avec CHC, le score AFP est utilisé par l’Agence de la 

biomédecine pour sélectionner les patients avec un faible risque de récidive post-TH. Ce score 

combine 3 variables : le taux d’αFP, le nombre de nodules, et la taille du plus gros nodule. Les 
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patients inscrits pour CHC sont généralement greffés dans un délai de 6 à 12 mois, délai qui sera 

d’autant plus court que la cirrhose sous-jacente évaluée par le score MELD est sévère. 

L’infection VIH contrôlée par antirétroviraux n’est plus une contre-indication à la TH. Dans la 

grande majorité des cas, il s’agit de patients co-infectés par le VHC. Avant l’arrivée des AVD, les 

résultats de la TH dans cette indication étaient altérés par la sévérité de la récidive de l’infection VHC 

sur le greffon, avec une survie du greffon à 5 ans de l’ordre de 50 %. Les AVD ont totalement 

transformé ce pronostic, puisque la récidive est maintenant facilement et efficacement traitée.  

L’évaluation de la gravité de la maladie doit être faite en utilisant le score MELD (INR+ créatinine+ 

bilirubine ; www.mdcalc.com, Cf. annexe 3). L’aggravation progressive du score MELD sur un suivi 

semestriel régulier, et ceci dès un score de MELD à 12, doit faire adresser le patient à un centre de 

transplantation hépatique pour prise de contact initial. Certaines complications spécifiques, telles 

qu’une ascite réfractaire aux traitements médicaux ou une encéphalopathie hépatique chronique, 

représentent des indications de transplantation hépatique, y compris chez les patients à score de 

MELD <15 [156]. 

Deux questions restent débattues : 

1/ Faut-il traiter l’infection par le VHC (résultats virologiques présentés ci-dessus) avant ou 

après la TH ? 

Il y a très peu d’études concernant le traitement de la récidive du VHC après TH chez les patients 

co-infectés. Dans la cohorte CUPILT ANRS CO23, 16 patients ont été traités dans un délai médian de 

19 mois après la TH avec des combinaisons basées sur le sofosbuvir, et la RVS était de 94 %. Une 

autre étude portant sur 7 patients traités de façon similaire a rapporté une RVS de 100 % [157]. Les 

résultats dont nous disposons concernent essentiellement les patients mono-infectés par le VHC 

(tableau 2). En synthèse, l’association sofosbuvir+inhibiteur NS5A (ledipasvir ou daclatasvir) pendant 

12 semaines est la stratégie de référence [151-153, 158]. La RVS varie de 60 à 98 %, en fonction du 

génotype, de la durée de traitement et de la sévérité de la récidive. Le simeprevir est abandonné en 

raison de ses moins bons résultats en cas de récidive sévère, notamment chez les patients de 

génotype 1a et de ses interactions avec la ciclosporine [159]. La combinaison 3D+ribavirine n’a été 

testée que chez des patients avec des lésions de fibrose modérée (≤F2) et présente la difficulté 

d’interactions médicamenteuse obligeant à adapter la posologie des inhibiteurs de la calcineurine [160]. 

Ces bons résultats obligent à reconsidérer le « dogme » du traitement de tous patients porteurs du 

VHC avant la TH. Trois situations plaident pour un traitement post-TH : patients avec cirrhose 

décompensée proches de la greffe (MELD ≥25), patients avec fonction rénale altérée (DFG < 

30ml/mn) rendant difficile l’utilisation du sofosbuvir, patients avec CHC et MELD > 10 pour lesquels 

l’amélioration du MELD après RVS serait responsable d’un allongement de la durée d’attente. Dans 

tous les cas, la décision de traiter avant la greffe doit être prise en concertation étroite avec le centre 

de TH. 

 

http://www.mdcalc.com/
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Tableau 2 : Données thérapeutiques post transplantation chez les personnes mono-infectées 

par le VHC 

Nom de 
l’étude Traitement Durée Taux de réponse virologique soutenue Source 

SOLAR-1 SOF-LDV + RBV 12S / 24S 

F0-F3 (N=111) 12S 96 % / 24S 98 % 
CTP A (N=51) 12S 96 % / 24S 96 % 
CTP B (N=52) 12S 85 % / 24S 88 % 
CTP C (N=9) 12S 60 % / 24S 75 % 

[151] 

SOLAR-2 SOF-LDV + RBV 12S / 24S 

F0-F3 (N=101) 12S 93 %/24S 100 % 
CTP A (N=67) 12S 100 %/24S 96 % 
CTP B (N=55) 12S 95 %/24S 100 % 
CTP C (N=8) 12S 50 %/24S 80 % 

[152] 

ALLY-1 SOF+DCV+RBV 12S F0-F4 (N=53) 84 % [153] 
ASTRAL-4 SOF+DCV±RBV 12S / 24S F0-F4 (N=137) 96 % [158] 

 

2/ En cas de traitement efficace avant la TH, l’amélioration clinique souvent observée 

permet-elle de sortir de liste des patients candidats à la TH ? 

Dans la plupart des études qui rapportent les résultats du traitement des patients au stade de 

cirhhose décompensée, la guérison virologique s’accompagne d’une amélioration de la fonction 

hépatique et donc du score MELD en moyenne chez 50 % des patients [152-155]. Plusieurs facteurs 

prédictifs de cette amélioration ont été mis en évidence, avec parfois des résultats contradictoires : 

score MELD et/ou Child-Pugh initial, taux d’albumine initial, âge du patient, natrémie initiale. Il faut 

également tenir compte du fait que certains patients s’aggravent malgré la guérison virologique. Un 

score MELD >20 pourrait être « un point de non retour ». Dans une étude rétrospective, 

multicentrique, européenne, portant sur 103 patients inscrits sur liste d’attente de TH pour cirrhose 

décompensée sans CHC, 19 % des patients ont pu être sortis de liste d’attente après RVS [161]. Les 

facteurs prédictifs de délisting étaient : MELD initial, diminution du MELD et amélioration de 

l’albuminémie après 12 semaines de traitement.  
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SITUATIONS PARTICULIÈRES 
 

Usagers de drogues  

Usage de drogues par voie intraveineuse 
Les spécificités chez les usagers de drogues sont les suivantes : 

• prévalence élevée de l’hépatite C 

• plus d’infections plurigénotypiques : dans ce cas, il faut traiter avec la combinaison la plus 

pangénotypique (sofosbuvir et inhibiteur de la NS5A, en particulier le velpatasvir voire le 

daclatasvir) 

• plus de comorbidités hépatologiques (co-infection par le VHB plus ou moins delta), plus de 

comorbidités comme la consommation excessive d’alcool, de toxicité hépatique des produits 

utilisés 

• difficultés de prise en charge sociale 

• difficultés d’accès aux soins en raison d’une appréhension du personnel soignant quant à un 

défaut d’observance : des études réalisées chez certains patients, en particulier des patients 

recevant un traitement substitutif ne confirment pas ce point 

• plus de réinfections virales en raison de la persistance du facteur de risque de contamination ; 

comme chez les patients HSH, le traitement de l’hépatite au stade aigu est un enjeu important 

chez cette population, dans le but de limiter la diffusion du virus. 

L’éducation thérapeutique est particulièrement importante afin de d’améliorer la compliance, 

de limiter le nombre de réinfections, de prendre en charge les co-morbidités. Elle doit idéalement être 

prolongée après l’obtention de l’éradication virologique. 

Usage de drogues en contexte sexuel : SLAM et Chemsex 
Le chemsex signifie la prise de produits psychoactifs dans un contexte sexuel gay (HSH) et le 

SLAM concerne l’injection par voie intraveineuse des nouveaux produits de synthèse (NPS).  

En effet, depuis une dizaine d’années, des NPS, plus de 450 au niveau européen, sont apparus 

sur le marché des drogues récréatives [162], et ils comprennent les cathinones de synthèse (4 MEC, 3 

MMC…), les phénétylamines (MDMA, amphétamines) et les cannabinoïdes de synthèse, mais aussi 

des dérivés de pipérazines (BZP, mCPPP), les tryptamines (DMT) ou de nouveaux opioïdes. La 

méphédrone (4MMC) étant le dérivé qui a suscité le plus d’engouement dans le milieu festif gay. A la 

suite de plusieurs décès, cette drogue a été classée comme stupéfiant en 2010. Elle a été remplacée 

par un grand nombre de molécules, de structure chimiques voisines et aux effets approchants (4-

MEC, 3-MMC, methylone, buphédrone, MDPV, 3,4 DMMC, pentedrone, butylone etc..), vendues sur 
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des centaines de site internet, entre 8 et 20 euros/gr, où ces produits sont souvent désignés comme 

"Research chemicals" ou "Designer drugs" (en poudre, cristaux, comprimés…) [163, 164]. Tous les 

dérivés des cathinones ont été classés comme stupéfiants en 2012. Les NPS commandés ne sont 

pas forcément ceux qui sont reçus et consommés. La méphédrone et ses dérivés provoqueraient une 

libération spectaculaire mais de courte durée de la sérotonine, de la noradrenaline et/ou de la 

dopamine dans le cerveau (selon NPS), supérieure à celle induite par la MDMA (ecstasy) et à 

beaucoup d'amphétamines, ce qui expliquerait le potentiel très addictif de ces molécules .  

Ces NPS d’accès facile sont utilisés au départ en contexte sexuel par les HSH souvent 

séropositifs, pour la désinhibition, l’exaltation, l’euphorie, l’empathie, l’augmentation de l’endurance et 

du plaisir sexuel et expérimenter de nouvelles pratiques hard, dans des soirées de groupe privées en 

majorité (réseaux sociaux). Les hétérosexuels usagers de drogues s’injectent aussi ces NPS, mais 

hors contexte sexuel, avec moins de risques de transmission d’IST et d’hépatites. Ces produits 

peuvent être sniffés, avalés, ou injectés par voie IM ou IV (SLAM -effet le plus fort et le plus rapide) ou 

par voie rectale.  

Ils créent une forte dépendance qui entraine des consommations de plus en plus fréquentes 

(parfois 1 injection/30 minutes, toute la nuit, voire plus) lors d’une session chemsex, qui peut durer 2 

ou 3 jours. Le risque de surdose et d’overdose est réel, et plusieurs décès ont été rapportés avec 

chacun de ces NPS (souvent mélangés entre eux, plus des stimulants érectiles). 

  La durée d’action de ces produits est de 30 mn à 5 heures, avec un retour à la normale très 

variable d’un individu à l’autre. La phase de « descente » dure en moyenne 48 heures, marquée par 

une grande fatigue, des troubles de la concentration, des palpitations, de l’anxiété, des céphalées et 

un syndrome dépressif. Des troubles psychiatriques sévères ont été observés. Il n’est pas rare de 

retrouver des difficultés d’observance aux traitements antirétroviraux avec oublis ou rupture de 

traitement chez des patients jusque-là bien observants [165]. 

Sur le plan social, de nombreux usagers jusque-là bien insérés décrivent un cercle amical de plus 

en plus restreint aux autres consommateurs, le sexe devenant un prétexte à l’injection de NPS, des 

ruptures de couple, ainsi que des difficultés professionnelles (absences itératives, arrêts de travail 

renouvelés, pertes de performance, voire perte d’emploi). La désocialisation et la perte d’emploi sont 

plus redoutés que les problèmes de santé par les usagers, qui ne se reconnaissent pas comme 

toxicomanes. 

Les médecins et soignants (infirmiers, psychologues, médecin traitant..) impliqués dans le suivi 

des HSH vivant avec le VIH doivent être en capacité d’identifier ces pratiques et d’orienter la 

personne. Devant des hématomes et/ou des abcès sur les bras ou jambes, une perte de poids, un 

changement d’humeur, une remontée de la charge virale, une AEG, des demandes répétées d’arrêts 

de travail, des dépistages positifs répétés d’IST, une réinfection par le VHC, il est recommandé de 

poser des questions directes sur la consommation de produits et d’adresser la personne au 
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psychologue, psychiatre, sexologue, addictologue, CSAPA, CAARUD ainsi qu’aux associations de 

soutien, selon les demandes et besoins. 

Sur le plan thérapeutique, la préparation au changement est longue, car l’ambivalence entre 

arrêter ces produits et les continuer semble venir pour beaucoup de l’incapacité à envisager une 

sexualité sans injections, encore moins sans produits. Des thérapies brèves comme les entretiens 

motivationnels ou les approches cognitivo-comportementales peuvent être bénéfiques. 

L’identification, l’exploration et la résolution de cette ambivalence permettent au patient de changer de 

comportement. Le patient trouve lui-même ses objectifs et les arguments pour le changement. 

Certains patients préfèreront les groupes d’auto-support (Narcotiques Anonymes et Dépendant 

Affectif et sexuel, plateforme d’Asud). Des adresses utiles sont listées en Annexe 2. 

Les sevrages, le plus souvent ambulatoires, doivent s’accompagner d’un suivi médical et 

psychologique très régulier, pour anticiper les rechutes, fréquentes. 

Le déficit d’outils de réduction des risques adaptés, la diversité des NPS (>450 substances), leur 

vitesse de renouvellement (2 nouveaux NPS par semaine) et ce contexte d’addiction sexuelle rendent 

caduques les anciens schémas d’interventions de réduction des risques. Les acteurs de réduction des 

risques (CSAPA, CAARUD, addictologues et associations) doivent se former au contexte pour 

pouvoir définir une réduction des risques adaptée. Des recherches observationnelles sont 

nécessaires pour quantifier le phénomène et affiner ses caractéristiques (majorité de VIH+, place de 

l’addiction sexuelle...), afin de pouvoir développer et adapter la prise en charge. 

 

HSH  

Les HSH, a fortiori ceux contaminés par le VIH constituent désormais une population prioritaire 

pour le dépistage, la prise en charge, le maintien dans le parcours de soins, le traitement et la 

prévention du risque de re-contamination par le VHC. Les cas de transmission sexuelle du VHC sont 

en augmentation dans nombre de pays : France, Canada, Royaume-Uni… D'après un récent rapport 

de la cohorte EuroSIDA [166], les risques de contracter une infection par le VHC pour les PVVIH ont 

augmenté de 4 % par année entre 2002 et 2013. Dans la cohorte suisse VIH [13], les taux d'incidence 

de l'infection par le VHC chez les HSH a augmenté de 18 fois de 1998 à 2011. La prévalence des 

infections chroniques à VHC a ainsi augmenté en France chez les HSH séropositifs pour le VIH (de 4 

à 6 %), alors même qu’elle est en baisse chez les UDI sous l’effet des politiques de réduction des 

risques (de 93 à 87 %) [167]. Ce qui conduit à une baisse de la proportion globale de patients VIH-VHC 

(de 22-24 % à 16-18 %) [167]. Au cours de la prochaine décennie, les modélisations suggèrent que 

94 % des infections seront imputables à des personnes à risque élevé, correspondant à 7 % de la 

population HSH [31, 167]. 
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Des études épidémiologiques ont montré que les nouveaux foyers épidémiques de VHC 

sexuellement transmissibles sont actuellement limités en grande partie aux HSH infectés par le VIH 

avec des clusters d'infections par le VHC responsables de nombreuses contaminations au stade 

d’hépatite C aiguës [168]. Leur association avec des activités sexuelles très insertives (fist-fucking) 

et/ou sous l'influence de nouveaux produits de synthèse (chemsex, consommation de nouveaux 

produits de synthèse (NPS) et pratiques d’injections = SLAM), a été observée dans certains de ces 

clusters. Il faut de plus noter que l’importance épidémiologique des hépatites aiguës C est 

possiblement sous-évaluée du fait d’un dépistage et d’une définition des cas trop restreints, comme 

montré dans une étude américaine récente [32]. Une autre caractéristique du VHC acquise 

sexuellement est l’émergence d'épidémies d’IST concomitantes dans la même communauté.  

Si le principal facteur de risque pour l’hépatite C demeure, au niveau mondial, l’usage de drogue 

injectable, le profil épidémiologique du VHC a changé avec une tendance à la hausse de la 

transmission sexuelle de l’hépatite C et ce, pas uniquement chez les HSH VIH+. Chez les HSH, les 

relations sexuelles non protégées, possiblement reliées à la consommation de crystal-meth et des 

cathinones, semblent dorénavant être le principal facteur de risque de l’infection au VHC incidente 

(Cf. section « Situations particulières - usagers de drogues »). 

A noter le poids croissant que constitue le traitement anti VHC comme outil de prévention 

collective (TasP) depuis les précédentes recommandations. Des données épidémiologiques et un 

travail de modélisation au Royaume-Uni suggèrent une épidémie persistante du VHC chez les HSH 

VIH+ diagnostiqués en dépit des taux de traitement élevés. Des réductions substantielles dans la 

transmission du VHC pourraient être atteintes grâce à l'intensification des AVD et des interventions 

comportementales modérément efficaces [31]. 

Il existe enfin un risque important de re-contamination après traitement efficace d’une hépatite C 

aiguë chez les PVVIH, essentiellement chez les HSH, lié le plus souvent à la persistance de pratiques 

à haut risque. Ce risque (de 32/1000 personnes-années soit un risque de 15 % à 5 ans) est plus 

important chez les PVVIH que chez les personnes non infectées par le VIH à haut risque, [50] même si 

celui-ci a été revu à la baisse depuis. Le taux de réinfection dans les suites du traitement efficace d’un 

premier épisode est ainsi 20 fois plus important que les taux d’infection initiaux chez les HSH [48]. 

En cas de (re)contamination VHC chez les HSH, il faut déterminer et traiter ceux qui sont à haut 

risque pour le(s) partenaires (effet TasP) après discussion en RCP, qui sont adaptées à la complexité 

de ces cas et à leur nécessaire approche pluridisciplinaire. Il est recommandé de retraiter le nouvel 

épisode comme n’importe quelle hépatite C aiguë, notamment pour casser la chaine de transmission, 

tout en renouvelant les mesures de prévention et de dépistage. La constitution d’observatoires et la 

réalisation d’études d’intervention ciblées sur ces groupes à risque doivent être encouragées, pour 

préciser et démontrer l’impact des mesures de réduction des risques (Cf. section « Hépatite C 

aiguë »). 
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Grossesse  

Avant la grossesse 

Les femmes en âge de procréer, en raison d’un âge jeune et du sexe féminin, ont habituellement 

des lésions de fibrose peu évoluées et n’ont pas toujours bénéficié d’un traitement antiviral C. 

Cependant, et en raison de la possibilité de transmission materno-fœtale, il est possible de traiter 

toutes les femmes vivant avec le VIH avec un désir de grossesse, quel que soit le degré de sévérité 

de la fibrose. 

 

Pendant la grossesse 

Le risque de transmission materno-fœtale est rare d’environ 3 % et varie en fonction de la charge 

virale VHC et du statut immunitaire chez les PPVIH (augmentation du risque si charge virale VHC 

élevée et statut immunitaire médiocre).  

Le traitement par AVD est contre-indiqué par la grossesse et l’allaitement. Il faut souligner le fait 

que la grossesse est également contre-indiquée chez les patientes ayant été traitées il y a moins de 6 

mois par ribavirine. De même, une contraception est absolument indispensable chez un patient traité 

par ribavirine il y a moins de 4 mois en raison d’une tératogénicité de cette molécule. 

Il est indispensable de vérifier la contraception des patients traités par AVD et de leur conjoint et 

d’effectuer des tests de grossesse chez les patientes et chez les conjointes des patients traitées par 

ribavirine. 

 

Insuffisants rénaux 

Les patients insuffisants rénaux présentent de nombreuses spécificités vis à vis de l’hépatite C. 

Prévalence 
La prévalence de l’infection est supérieure à celle de la population générale en raison de facteurs 

de risque de contamination plus fréquents :  

• transfusions de produits dérivés du sang chez les patients insuffisants rénaux sévères ou dialysés 

en raison d’une anémie fréquente, en particulier avant l’utilisation d’érythropoïétine,  

• contamination par le greffon,  

• patient polymédicalisé,  

• contamination par la dialyse elle-même. 
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Évolution de l’hépatite chez les patients ayant une néphropathie 
Si l’évolution de la fibrose est relativement faible en période de dialyse, elle s’accélère après la 

greffe en raison du statut d’immunosuppression de ces patients, expliquant une diminution de la 

survie du patient après la greffe lorsqu’il est infecté par le VHC par rapport aux patients non infectés, 

en raison d’une surmortalité de cause hépatique.  

De même, la mortalité du greffon est augmentée chez les patients infectés par le VHC par rapport 

aux autres, en particulier en raison de la néphropathie liée au VHC (récidive d’une néphropathie liée 

au VHC sur le greffon ou forme de novo) et des complications rénales de la cirrhose.  

Cependant, il est préférable de greffer les patients infectés par le VHC, plutôt que de poursuivre la 

dialyse, en raison d’une diminution de la survie des patients restant en dialyse par rapport aux 

patients greffés.  

Chez les patients en attente de greffe rénale, l’infection par le VHC est un obstacle à la greffe 

rénale seule en cas de cirrhose sans éradication virale, en raison du risque de décompensation de 

cirrhose après la transplantation, nécessitant alors une double greffe hépatique et rénale, avec une 

augmentation de la morbidité et de la mortalité de la greffe.  

Intérêt de l’éradication virologique  
Des études ont montré chez des patients infectés par le VHB dont la réplication virale est contrôlée 

par des analogues nucléosidiques ou nucléotidiques et chez les patients infectés par le VHC 

répondeurs virologiques soutenus, que la morbi-mortalité était analogue à celle des patients non 

infectés suggérant que le contrôle de la réplication virale B ou C pouvait annuler cette surmortalité liée 

à l‘infection virale. Ceci est un argument majeur pour traiter tous les patients dialysés, en attente de 

greffe ou greffés rénaux.  

Caractéristiques pharmacocinétiques 
La plupart des AVD ont des caractéristiques pharmacocinétiques permettant leur utilisation sans 

modification de leur posologie quelle que soit la fonction rénale ; cependant, les concentrations de 

sofosbuvir et de son métabolite principal, le GS-331007 sont augmentées chez les patients ayant une 

clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/mn ; le sofosbuvir n’a pas l’AMM dans ce contexte. Si les 

premières études pharmacocinétiques étaient en faveur de son utilisation à des posologies de 400 mg 

tous les 2 jours ou 3 fois par semaine (un comprimé après chaque dialyse), des études de vraie vie 

récentes ont suggéré une efficacité et une tolérance correcte à des posologies de 400 mg/j [169].  

Il faut souligner le fait que la ribavirine est mal tolérée chez les patients insuffisants rénaux, en 

particulier au stade de dialyse, en raison d’effets secondaires hématologiques à type d’anémie 

fréquente et profonde et peu sensibles à l’érythopoïétine expliquées par l’accumulation du métabolite 

de la ribavirine dans les érythrocytes . 
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Des études, réalisées spécifiquement chez les insuffisants rénaux et les dialysés, ont montré 

d’excellentes efficacité et tolérance des combinaisons par grazoprevir-elbasvir et paritaprevir-

ombitasvir-dasabuvir sans ribavirine, suggérant de privilégier ces combinaisons dans cette population 

si les patients sont infectés par un génotype 1 b, à l’exception des patients ayant une cirrhose 

décompensée (qui contre-indique l’utilisation d’inhibiteurs de protéase) et en l’absence d’interactions 

médicamenteuses.  
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HÉPATITES VIRALES A ET E 

Virus de l’hépatite A 

Le virus de l’hépatite A peut infecter beaucoup de personnes vivant avec le VIH, particulièrement 

les voyageurs (avec une contamination entérique), les usagers de drogues intraveineux (par 

contamination sanguine) et les homosexuels masculins (avec transmission par voie sexuelle). La 

séroprévalence de l’hépatite A au sein de la population infectée par le VIH varie de 37,2 % à 72.7 % 

dans les quelques études françaises [170, 171], proche de 100 % chez les personnes originaires 

d’Afrique. 

L’infection par le VIH et le statut immunovirologique n’impactent pas significativement sur l’histoire 

naturelle de l’hépatite A, même s’il a été avancé que l’infection par le VIH pouvait augmenter la durée 

de la virémie VHA, et que l’infection aiguë VHA contribuait à augmenter la réplication virale VIH. 

L’hépatite A aiguë est le plus souvent symptomatique. S’il a été rapporté un risque plus important 

d’hépatite A fulminante en cas de co-infection VHC notamment, la fréquence semble rester faible et 

ce sur-risque potentiel n’a pas été observé chez les PVVIH. 

La prévalence et les facteurs de risque d’acquisition de l’hépatite A chez les personnes infectées 

par le VIH, et l’existence d’une possibilité de prévention vaccinale, justifient la réalisation 

systématique d’une sérologie IgG VHA chez les personnes infectées par le VIH, a fortiori 

lorsqu’affectées d’une hépatopathie chronique. La bonne efficacité et la tolérance du vaccin légitiment 

la réalisation de la vaccination anti-VHA des personnes infectées par le VIH avec une sérologie 

négative, telles que le prévoient les recommandations générales, incluant les homosexuels 

masculins, la vie en communauté en situation d’hygiène précaire (Cf. chapitre « Infections chez 

l’adulte : prophylaxies et traitements curatifs »). 

La vaccination anti-VHA est désormais prise en charge pour les patients porteurs d’une hépatite B 

ou C. Enfin, l’hépatite A aiguë est soumise à la déclaration obligatoire. 

 

 Virus de l’hépatite E 

Le virus de l’hépatite E est un virus à ARN non enveloppé découvert en 1990 à l’occasion 

d’épidémies d’hépatite aigue d’allure virale à transmission oro-fécale en Inde. Il existe 4 génotypes 

responsables, schématiquement de deux profils épidémiologiques différents : 

• les génotypes 1 et 2 responsables d’épidémies transmises par l’eau de boisson dans les pays aux 

conditions sanitaires défavorables, pouvant toucher les voyageurs ; 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
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• les génotypes 3 et 4, responsables de cas sporadiques, et transmis par ingestion de viande 

insuffisamment cuite (porc notamment) [172]. 

L’hépatite E est classiquement décrite comme une hépatite aiguë dont l’histoire naturelle 

s’apparente à celle de l’hépatite A, avec une période d’incubation qui va de 15 à 60 jours. Des formes 

fulminantes ont été décrites en particulier chez la femme enceinte, de même que, de façon plus 

exceptionnelle, tout un spectre de manifestations non hépatiques, en particulier neurologiques 

(polyradiculonévrite, paralysie oculomotrice notamment). Des cas de transmission par voie sanguine 

ont également été rapportés. 

Chez les patients immunodéprimés (transplantés sous immunosuppresseurs, patients porteurs 

d’hémopathie et exceptionnellement VIH), des formes prolongées ont été décrites. L’évolution 

s’apparente alors à celle d’une hépatite chronique. Elle est souvent asymptomatique et marquée par 

une élévation isolée des ALT et des AST, mais pourrait conduire rapidement à une cirrhose comme 

rapporté chez quelques patients infectés par le VIH avec un taux faible de CD4 [173-175]. 

Les études épidémiologiques menées hors de France chez des patients infectés par le VIH, ont 

montré une séroprévalence basse de 3 à 9 %, ne différant pas de la population générale [176-178].En 

France, une étude épidémiologique récente chez un peu plus de 10000 donneurs de sang a mis en 

évidence une prévalence des IgG de 22.4 % (8-86.4 %) et des IgM de 1 % (0-4.6 %) avec des 

disparités régionales, puisque la prévalence des IgG était < 30 % dans le Nord-Est, le Sud-Ouest et la 

régions PACA-Corse [179].Les facteurs de risque associés à une séroprévalence élevée étaient l’âge, 

la consommation de saucisses de porc et de sanglier. La consommation d’eau minérale était un 

facteur protecteur. 

Bien que la transmission interhumaine soit moins importante que celle du VHA, il faut donc savoir 

rechercher l’hépatite E devant une cytolyse non expliquée, aiguë ou persistante. Le diagnostic de 

l’hépatite E repose sur les tests sérologiques (IgM anti-VHE lors de la phase aiguë) et sur la 

recherche du génome viral (ARN VHE) dans le plasma et/ou les selles, cette analyse pouvant être 

particulièrement utile en cas d’immunodépression du fait d’une mauvaise performance des tests 

sérologiques dans cette situation. 

La majorité des cas guérissent spontanément sans traitement mais plusieurs publications ont fait 

état de l’efficacité de la ribavirine chez des patients immunodéprimés chez lesquels 

l’immunosuppression ne peut être levée [180]. Celle-ci peut être prescrite à la posologie de 800 mg/jour 

pendant 3 mois. L’efficacité du sofosbuvir a récemment été suggérée dans un système in vitro type 

replicon sur une souche VHE de génotype 3 [181]. 
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Points forts 
 

Hépatite C 
 

• L’infection par le VHC concerne 16 à 19 % des personnes infectées par le VIH en 
France. 

• Le nombre des hépatites C aiguës est élevé chez les HSH. 
• L’infection par le VIH aggrave l’histoire naturelle et le pronostic de l’hépatite C. 
• Les personnes co-infectées VIH-VHC ont potentiellement deux profils différents :  
o l’un, majoritaire, avec une co-infection souvent ancienne et en conséquence 

une proportion élevée de patients ayant une fibrose sévère ou une cirrhose ; 
o l’autre correspondant aux co-infections VIH-VHC plus récentes, avec une prise 

en charge de l’infection par le VIH plus précoce, avec des antirétroviraux plus 
efficaces et moins hépatotoxiques, et une histoire naturelle de l’hépatite 
chronique C qui se rapproche de celle des personnes mono-infectées VHC.  

• Le VHC est associé chez les PVVIH à des manifestations extra-hépatiques 
(définissant le syndrome VHC) qui doivent être recherchées et intégrées dans la 
réflexion diagnostique et thérapeutique. 

• La mortalité hépatique resterait la première cause de décès des patients co-
infectés VIH-VHC (43 % de l’ensemble des causes en 2010).  

• Les taux de réponses aux traitements anti-VHC par AVD chez les PVVIH sont 
comparables à ceux observées chez les personnes mono-infectées VHC, avec 
des taux d’échec faibles (moins de 5 %). 

•  Les spécificités des traitements par AVD chez les patients co-infectés sont la 
nécessité du maintien du contrôle de l’infection par le VIH, et le dépistage des 
réinfections et des facteurs de risque de réinfections (notamment l’usage de 
drogues en contexte sexuel), plus fréquents dans cette population que chez les 
mono-infectés. 

• Il existe actuellement en France une forte dynamique de mise sous traitement 
anti-VHC des PVVIH co-infectés, mais avec une disparité selon les centres 
expliquant que tous les patients ne soient pas encore traités. 

• Les programmes d’éducation à la santé doivent être individualisés et adaptés 
aux PVVIH co-infectées. 

• Il ne doit pas y avoir d’a priori ni de préjugés sur des problèmes d’observance 
chez les usagers de drogue, ou selon l’ethnie, l’âge, le genre, les conditions 
sociales, le taux de CD4 ou la consommation d’alcool. 

• L’éducation thérapeutique est particulièrement importante afin de d’améliorer 
l’observance, de prendre en charge les co-morbidités (alcool, syndrome 
métabolique), et pour limiter le nombre de réinfections; 

• Il existe en effet un risque de recontamination après traitement d’une hépatite C, 
essentiellement chez les HSH (Cf. infra), lié le plus souvent à la persistance de 
pratiques à haut risque (notamment usage de nouveaux produits de synthèse en 
contexte sexuel). 

• Les nouveaux modes de contamination justifient de développer de nouveaux 
moyens de prévention et de nouveaux schémas d’interventions de réduction des 
risques.  
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Hépatite B 
 

• La prévalence de l’infection chronique par le VHB est estimée à environ 7 % chez 
les patients infectés par le VIH en France. 

• L’infection par le VIH aggrave l’histoire naturelle et le pronostic de l’hépatite B.  
• L’hépatite Delta, responsable d’hépatite chronique plus agressive, concerne 12 % 

des patients co-infectés par le VIH et le VHB. 
• L’éradication du VHB n’est que rarement obtenue par les traitements actuels et la 

durée des traitements anti-VHB est longue avec le risque potentiel de 
sélectionner des variants résistants.  

 

Cirrhose 
 

• La cirrhose constitue la complication majeure des hépatites chroniques B et C et 
représente un tournant critique dans l’évolution de ces maladies.  

• Les carcinomes hépatocellulaires (CHC) des patients co-infectés VIH-VHC 
surviennent même lorsque ceux-ci sont bien contrôlés sur le plan 
immunologique, à un âge plus jeune et sont dépistés à stade plus avancé que 
chez les patients mono-infectés par le VHC. 

• Le risque de CHC persiste après éradication virale C et justifie la poursuite d’un 
suivi régulier. 

• Les résultats de la transplantation hépatique chez les patients VIH-VHC sont 
moins bons que ceux des patients mono-infectés, notamment du fait de la 
discussion trop tardive de la transplantation. 
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Le groupe d’experts recommande : 
 
Chez tous les patients : 
 

• de renforcer les messages de prévention pour prévenir les contaminations par le 
VHC notamment chez les usagers de drogues et les HSH (AII) ; 

• de rechercher systématiquement une infection par le VHC et le VHB (et VHD) lors 
de la découverte d’une infection par le VIH et de maintenir une surveillance 
sérologique semestrielle chez les sujets séronégatifs dont l’exposition au risque 
persiste (AII) ; 

• de vacciner les personnes non immunisées contre l’hépatite B avec un schéma 
renforcé et les personnes à risque de l’entourage immédiat (AII) ; 

• de vacciner contre l’hépatite A, les PVVIH co-infectées par le VHC ou le VHB (AII), 
et contre le VHB l’entourage des PVVIH co-infectées par le VHB. 

 

Chez les patients avec une hépatite C aiguë : 
 

• de rechercher d’autres IST, fréquemment associées ; 
• de prescrire, en l’absence d’éradication spontanée et précoce de l’ARN du VHC, 

un traitement tout oral par AVD validé, tout en délivrant et renforçant les 
messages de prévention ;  

• de contrôler régulièrement la négativité de la charge virale VHC (qu’elle soit 
spontanée ou après traitement), du fait de la fréquence rapportée des 
recontaminations VHC (AII) ; 

• de renforcer et adapter les moyens de réduction du risque sexuel avec usage de 
drogues (ChemSex) ; 

• de réaliser des études d’intervention, ciblées sur les groupes à risque, ayant pour 
but de démontrer quelles mesures de réduction des risques sont efficaces ;  

 

Chez les patients avec une hépatite C chronique : 
 

• d’évaluer la fibrose hépatique par une élastométrie impulsionnelle, pour aider au 
diagnostic éventuel de fibrose sévère, qui implique le dépistage systématique du 
carcinome hépatocellulaire et de l’hypertension portale ;  

• de rechercher d’éventuelles manifestations extra-hépatiques liées au VHC (dans 
le cadre d’un syndrome VHC) et les comorbidités fréquemment associées ; 

• de choisir lorsque possible le traitement antirétroviral en tenant compte de 
l’éventualité du traitement ultérieur de l’hépatite C (AIII) ; 

• de traiter toutes les PVVIH pour leur hépatite C chronique, quel que soit le degré 
de fibrose hépatique, du fait d’un bénéfice individuel et collectif ;  

• de ne traiter les PVVIH qu’avec des AVD pris par voie orale, avec des schémas 
validés et ne présentant pas ou peu de risque d’interaction avec le traitement 
antirétroviral ;  

• de décider des modalités du traitement de l’hépatite dans le cadre d’une 
concertation pluridisciplinaire dans les situations difficiles (en particulier en cas 
d’antécédent d’échec à un premier traitement par AVD, en cas de cirrhose Child 
B ou C, d’interactions médicamenteuses, ou chez les insuffisants rénaux) ; 
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• de ne pas prolonger la durée d’un traitement par AVD au-delà de la durée 
recommandée, quelle que soit la cinétique virale sous traitement ; 

• d’évaluer l’efficacité du traitement 12 semaines après l’arrêt du traitement 
(RVS12), puis 48 semaines après la fin du traitement pour dépister les rares 
rechutes tardives et les recontaminations éventuelles ; 

• de poursuivre un suivi régulier après éradication virale C à la recherche de 
complications, avec en particulier une réévaluation semestrielle chez les PVVIH 
initialement pré-cirrhotiques ou cirrhotiques, ou chez ceux dont la fibrose a 
évolué vers ces stades après la guérison ; 

• d’encourager les mesures de réduction des risques (alcool, tabac, obésité, 
activité physique), y compris après guérison de l’hépatite ; 

• de ne pas cesser ce suivi au vu d’une amélioration de l’élastométrie 
impulsionnelle hépatique, qui n’a de valeur que pour rechercher une éventuelle 
aggravation de la fibrose hépatique ;  

• en cas d’échec à un premier traitement par AVD, de prendre le temps de 
caractériser le type d’échec et les causes possibles de l’échec, 
d’identifier/écarter une réinfection, et de faire un génotype de résistance avant de 
décider d’un retraitement ; 

• de discuter le retraitement après échec d’un premier traitement par AVD en 
réunion de concertation multidisciplinaire. 

 

Chez les patients co-infectés par le VHB : 
 

• de rechercher des anticorps anti-delta chez tout porteur de l'Ag HBs et de répéter 
cette recherche en cas de persistance de pratiques à risque de transmission du 
VHB et du VHD (AIII) ; 

• d’évaluer la fibrose hépatique, en première intention par une élastométrie 
impulsionnelle hépatique (BII) ; 

• de traiter toute PVVIH porteuse d’Ag HBs vis-à-vis des deux virus ; 
• de prescrire un traitement antirétroviral comportant préférentiellement deux 

antirétroviraux actifs sur le VHB (AIII). Le ténofovir est le traitement de première 
intention anti-VHB, si possible en association avec la lamivudine ou 
l’emtricitabine (AII) ; 

• d’utiliser l’entécavir, toujours en association avec un traitement antirétroviral 
efficace, chez les patients intolérants au ténofovir. En cas d’exposition antérieure 
et prolongée à la lamivudine, une recherche de mutation YMDD doit être 
effectuée (AII) ; 

• de ne pas utiliser la lamivudine ou l’emtricitabine en monothérapie anti-VHB 
(AII) ; 

• de poursuivre et de ne jamais interrompre sans relais un traitement antirétroviral 
actif contre le VHB (AII), sauf cas exceptionnel ; 

• de ne pas prescrire des traitements antirétroviraux discontinus (sans prise de 
traitement un ou plusieurs jours par semaine) chez les PVVIH co-infectées par le 
VHB ; 

• de surveiller, sous traitement anti-VHB, la charge virale VHB tous les 3 mois 
jusqu’à ce qu’elle devienne indétectable, puis au moins annuellement si 
l’observance du traitement est bonne (AII). Une augmentation de plus d’un log 
UI/mL doit conduire à rechercher une mauvaise observance et/ou une mutation 
de résistance avant d’adapter le traitement anti-VHB (AII) ; 
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• de poursuivre le dépistage annuel et la prise en charge des autres causes 
d’hépatopathie, qui peuvent limiter la régénération hépatique, et expliquer une 
aggravation des lésions de fibrose malgré le contrôle virologique ; 

• de réaliser une échographie hépatique tous les 6 mois en cas d’hépatite B active 
(ADN VHB>2000 UI/mL), chez les PVVIH âgées de plus de 50 ans ou originaires 
d’Asie ou d’Afrique sub-saharienne, ainsi que chez celles ayant des lésions de 
fibrose au stade de cirrhose ou pré-cirrhotiques ; 

 

Chez les patients HSH 
 

• de favoriser la connaissance par les soignants des modes de contaminations 
VHC chez les HSH, VIH + ou non, surtout en l’absence d’outils de substitution 
(nouvelles drogues de synthèse, ChemSex & Slam) ; 

• de mutualiser les pratiques innovantes pour prendre en charge ces nouveaux 
facteurs de risques et ces nouvelles addictions ; 

• de renseigner et informer des possibles interactions entre ces nouvelles drogues 
de synhtèse et les traitements antirétroviraux ou les nouvelles molécules anti-
VHC ;  

• d’intégrer les messages de prévention et de dépistage VHC au discours sur la 
Santé Sexuelle des HSH. 

 
Pour les patients cirrhotiques :  
 

• de mettre en place un suivi systématique en collaboration avec les équipes 
d’hépatologie (AIII) ; 

• de réaliser une échographie abdominale faite par un spécialiste formé dans le 
dépistage du carcinome hépatocellulaire, à répéter tous les 3 à 6 mois, associée 
à un dosage de l’alpha foeto-protéine tous les 6 mois (AIII) ; 

• de réaliser une fibroscopie oeso-gastrique, une fois le diagnostic établi, chez les 
PVVIH ayant une élastométrie hépatique ≥20 kPa ou une thrombopénie < 
150.000/mm3 (en l’absence d’autre cause évidente), et de répéter éventuellement 
cet examen à un rythme dépendant des constatations per-endoscopiques 
(conférence de Baveno VI) ; 

• d’adresser précoc ement le patient à un centre de transplantation hépatique, 
avant la première décompensation ; en pratique en cas d’aggravation 
progressive du score MELD (sur un suivi semestriel régulier), dès que ce score 
est d’au moins 12 (AII) ; 

• d’obtenir un parfait contrôle de l’infection VIH avec charge virale indétectable et 
taux absolu de CD4 > 100/mm3, en tenant compte de l’hypertension portale, pour 
autoriser la transplantation (AIII). 
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Annexe 1- Contacts associatifs 
  
SOS Hépatites : 0800 004 372 
Hépatites Info Services : 0800 845 800 
Santé Info Droits (CISS) : 01 53 62 40 30 

 
 

Annexe 2 - Adresses utiles (usage de drogues) 
 

Drogues Info Service : 0800 23 13 13 - www.drogues-info-service.fr  
FFA (Fédération Française d'Addictologie) : www.addictologie.org  
OFDT (Observatoire Français des Drogues et toxicomanies) : www.ofdt.fr  

 
Consultations spécialisées « Slam » : 
• centre de santé sexuelle le 190, SSR Cognacq-Jay, Hôpitaux Beaujon, Tenon, Marmottan, 

clinique Montevideo 
• centres associatifs le Checkpoint (Paris), le Spot (Paris et Marseille) et certains CSAPA 

hospitaliers ou non 
 

 
Annexe 3 - Scores 

 
Score de Child Pugh 
 

Paramètres cliniques 
et biochimiques 

Nombre de points selon la gravité des anomalies 

1 2 3 

Encéphalopathie Absente 1 et 2 minime 3 et 4 profonde 

Ascite  Absente Minime Moyenne 

Bilirubine (µmol/l) < 35 35-50 > 50 

Albumine (g/l) > 35 28-35 < 28 

TP > 54 % 44 – 54 % < 44 % 

 
Classe A : 5 ou 6, Classe B : 7 à 9, Classe C ; 10 à 15 

 
 

Score MELD (Model For End-Stage Liver Disease) 
 
= 9,57 x Ln (Créat in inémie (mg/dL))  + 3,78 x Ln (Bi l i rubinémie tota le (mg/dL))  + 

11,2 x  Ln(INR) + 6,43  

  

http://www.drogues-info-service.fr/
http://www.addictologie.org/
http://www.ofdt.fr/
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités 
qualifiées couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-
François Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les 
deux premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est 
réalisée de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et 
de l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au 
cours des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation 
associant degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 
• Degré de force des recommandations 

A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de 

cohortes ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Introduction 
Les données épidémiologiques françaises et internationales confirment l’augmentation de 

l’incidence de cancer chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) constatée depuis la fin des 
années 1990 (1, 2). L’augmentation du risque de cancer dans cette population fait intervenir la 
réplication du VIH, l’immunodépression (nombre et nadir de CD4), l’exposition à des virus oncogènes 
(HPV, VHB, VHC, EBV, HHV8) et la forte consommation de toxiques (alcool, tabac voire cannabis). 
Un traitement précoce de l’infection par le VIH, un contrôle efficace de la réplication virale, une 
restauration de l’immunité au-dessus de 500 CD4/mm3, une prévention des infections à virus 
oncogènes (chaque fois que possible) (Cf. chapitre « Infections chez l’adulte : prophylaxies et 
traitements curatifs ») et un sevrage/réduction de la consommation de toxiques oncogènes 
(Cf. chapitre « Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins ») doivent constituer les 
axes forts de la prévention contre le cancer chez les PVVIH. L’autre point d’action reste le dépistage 
en particulier pour les cancers pouvant bénéficier des campagnes menées dans la population 
générale (Cf. infra). 

Si le diagnostic d’une affection maligne est bien souvent réalisé par l’équipe en charge de l’infection 
par le VIH, le traitement est quant à lui assuré par les équipes de cancérologie moins expérimentées 
dans la prise en charge des PVVIH. Or les spécificités liées à l’infection par le VIH sont nombreuses : 
immunodépression (passée ou actuelle), comorbidités (hépatites virales chroniques B et C, troubles 
métaboliques, insuffisance rénale, pathologies cardiovasculaires), risques d’interactions 
médicamenteuses et de toxicité additive avec les molécules antirétrovirales. Inversement, les 
modalités de surveillance et d’accompagnement d’un patient sous traitement à visée carcinologique 
sont souvent mal connues par les équipes médicales en charge du suivi de l’infection par le VIH. 

L’affection maligne peut aussi être révélatrice de l’infection par le VIH et dans cette phase parfois 
aiguë de la maladie carcinologique, le cancérologue doit être à même de réaliser le bilan initial de 
séropositivité. 

C’est pourquoi, la rédaction de ce chapitre a été organisée afin de permettre une double 
lecture par des cancérologues et des spécialistes de l’infection par le VIH : 

– Les recommandations de bonnes pratiques de prise en charge communes à tous les cancers 
(dispositif d’annonce, réunions de concertation pluridisciplinaire et prise en charge de la douleur) et 
devant être appliquées aux PVVIH sont ainsi rappelées. Dans ce sous-chapitre, la nécessité d’une 
articulation étroite entre les équipes de cancérologie, les services référents pour la prise en charge de 
l’infection par le VIH et le médecin traitant au travers d’un parcours de soin individualisé est soulignée 
en rappelant que le programme personnalisé de soins (PPS) doit être élaboré en réunion de 
concertation pluridisciplinaire (RCP) impliquant médecins spécialistes de l’infection par le VIH, 
pharmacologues, virologues et cancérologues. 

– Les règles de base à appliquer pour la prise en charge d’une PVVIH atteinte d’un cancer sont 
également détaillées dans un sous-chapitre spécifique « Prise en charge d’une PVVIH atteint d’un 
cancer ». Le lecteur y trouvera notamment la « check-list » des actions à mettre en œuvre avant 
d’initier un traitement carcinologique ainsi que le parcours de soin pendant et après le traitement du 
cancer. 

– Les précautions nécessaires au recours à certaines thérapeutiques, dont certaines novatrices 
comme l’immunothérapie dans le traitement du cancer bronchopulmonaire ou le mélanome et d’autres 
plus anciennes comme la BCGthérapie dans le traitement du cancer de la vessie sont rappelées dans 
ce chapitre. 

– Les interactions médicamenteuses entre les traitements pour le cancer (chimiothérapie et 
traitements de confort) et le traitement antirétroviral font l’objet d’un sous-chapitre spécifique qui 
rappelle notamment la possibilité d’interactions d’ordre pharmacocinétique et/ou pharmacodynamique 
pouvant réduire l’efficacité et/ou majorer la toxicité de l’une ou l’autre des molécules. Les tableaux 
résumant les interactions médicamenteuses connues à ce jour figurent dans l’annexe 
pharmacologique des recommandations. 

– Les modalités de prise en charge et de dépistage des cancers les plus fréquents à ce jour chez 
les PVVIH sont présentées dans un sous-chapitre spécifique incluant un calendrier de prise en charge 
carcinologique et un calendrier de dépistage des cancers. 

– En terme de prévention, les PVVIH doivent bénéficier des actions préconisées dans le plan 
cancer 2014-2019 dont un des objectifs est de réduire d’ici 20 ans de moitié le nombre de décès par 
cancers liés à des facteurs de risques évitables, soit une baisse attendue de 40 %. En dehors des 
actions visant à améliorer l’alimentation, renforcer l’activité physique, et lutter contre les causes 
environnementales et professionnelles, les PVVIH doivent bénéficier d’un accompagnement renforcé 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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pour un sevrage tabagique, cause de surmortalité par cancers non-classant SIDA (3). La vaccination 
HPV, recommandée chez les filles dès l’âge de 11 ans (en rattrapage jusqu’à 19 ans révolus) et chez 
les HSH jusqu’à l’âge de 26 ans, doit être renforcée avec un accès plus fortement relayé au niveau 
des CeGIDD. 

Épidémiologie des Cancers 
Les cancers sont une comorbidité fréquente chez les PVVIH et étaient la cause principale de décès 

de 34 % des PVVIH en France en 2010 (4). Dès le début de l’épidémie, 3 cancers, connus pour être 
associés à des virus, la maladie de Kaposi (associé à HHV8), les lymphomes malins non hodgkiniens 
(associés à EBV dans la plupart des cas) et le cancer du col (associés aux HPV) ont fait partie de la 
liste des pathologies classant au stade SIDA, en raison de leur lien avec l'immunodépression induite 
par le VIH (5, 6). Depuis la mise en place des traitements antirétroviraux (ARV), il a de plus été montré 
que les cancers non classant SIDA étaient globalement plus fréquents chez les PVVIH que dans la 
population générale (d’un facteur 2 à 3 selon les études), les plus fréquents étant la maladie de 
Hodgkin (associé à EBV), le cancer du poumon, le cancer du canal anal (associé aux HPV) et le 
cancer du foie (associé à VHB ou VHC) (1, 7, 8). 

Le risque de maladie de Kaposi (MK) et de lymphome non hodgkinien (LNH, y compris lymphome 
primitif cérébral) est fortement associé à l'immunodépression et à la réplication virale du VIH, et le fait 
d'être sous ARV quels qu’ils soient a un effet protecteur indépendant de l'effet du traitement sur le 
taux de CD4 et la charge virale (9-13). 

Pour les cancers non classant SIDA, le risque relatif par rapport à la population générale dépend du 
type de cancer et de la situation épidémiologique de chaque pays vis-à-vis des différents facteurs de 
risque, de la prévalence des différents virus oncogène et du tabagisme. Ainsi, dans une méta-analyse 
des études publiées au début de l'ère des ARV, le risque relatif de cancer était estimé à 47 pour le 
cancer du canal anal, 19 pour la maladie de Hodgkin, 3.5 pour le cancer du poumon et très variable 
selon la fréquence de la co-infection par les virus des hépatites pour le cancer du foie (7). De façon 
intéressante, les risques relatifs de cancer du sein et de cancer de la prostate, deux cancers 
hormono-dépendants étaient significativement inférieurs à 1 dans cette méta-analyse (0.6 dans les 2 
cas). Pour le cancer du sein, certains auteurs ont spéculé que ce résultat était lié aux variants du VIH-
1 qui utilisent CXCR4. Ces variants se lient et signalent via un récepteur habituellement exprimé à la 
surface des cellules canalaires hyperplasiques et néoplasiques (14). 

Dans les études épidémiologiques initiales portant sur la description des comorbidités au cours de 
l’infection par le VIH, l'hypothèse d'un vieillissement prématuré associé à l'infection à VIH a été posée 
car les comorbidités liées à l'âge, dont les cancers non classant SIDA survenaient à un âge plus 
précoce (de 10 à 20 ans) que dans la population générale (15, 16). Néanmoins, la population des 
PVVIH ayant une distribution d'âge et de sexe totalement différente de celle de la population générale, 
la prise en compte de cette différence, a permis de montrer que les différences d'âge au diagnostic du 
cancer étaient plus modestes et non significatives pour la plupart des cancers (17). En France, l'étude 
comparant l'âge au diagnostic des cancers entre PVVIH et population générale, tant pour les cancers 
classant que pour les cancers non-classant SIDA les plus fréquents, a montré également des 
différences modestes sauf pour le LNH et pour le cancer du foie chez les PVVIH co-infectés par le 
VHC ou le VHB, avec une survenue du cancer 11 ans plus tôt chez les PVVIH dans ces 2 cas (18, 
19). 

Plusieurs articles ont décrit une augmentation du risque de cancer anal chez les PVVIH à l'ère des 
ARV (20-22). Ce résultat est en accord avec le fait que, pour ce cancer, c'est la durée 
d'immunodépression qui représente un facteur de risque et non le taux de CD4 actuel (9). Palefsky et 
Holly ont postulé que l'immunodépression affectait les premiers stades de développement des lésions 
intra-épithéliales dues aux HPV, sans jouer de rôle important sur la progression ultérieure vers le 
cancer invasif (23). 

Pour la maladie de Hodgkin, le cancer du poumon et le cancer du foie, leur risque est aussi élevé 
que chez les sujets transplantés (1). Le niveau d'immunodépression est aussi un facteur de risque 
pour ces cancers, même après prise en compte du tabagisme pour le cancer du poumon et de la co-
infection par le VHC et le VHB pour le cancer du foie (9). Le cancer du poumon est le seul des 
cancers fréquents qui n'est pas connu pour être associé à un virus oncogène. Plusieurs études ont 
montré que l'infection à VIH est associée à un risque accru de cancer du poumon, même après 
ajustement sur le fait de fumer (24-26). Néanmoins, Helleberg et coll. ont récemment montré que les 
PVVIH non fumeuses n'avaient pas un risque accru de cancers non associés aux virus par rapport à 
des sujets non infectés par le VIH et non-fumeurs (27). En population générale, l'inflammation 
persistante et l'activation immunitaire résiduelle, qui sont fréquemment décrites chez les PVVIH, y 
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compris avec une charge virale (CV) contrôlée sous ARV, ont été associées à un risque accru de 
cancer (28). De plus le tabac pourrait jouer un rôle synergique avec l'infection à VIH pour accroitre 
l'activation immune et donc le risque de cancer du poumon chez les PVVIH fumeurs (29). A l’inverse, 
l’hypothèse d’une augmentation du risque apporté par les IP et l’inhibition du CYP450, voie 
métabolique des dérivés du tabac, a pu être infirmée (30). 

Compte-tenu du lien entre immunodépression et cancers, on peut postuler que le sur-risque sera 
moindre chez les PVVIH traités dont le taux de CD4 est au-dessus de 500/mm3, sauf dans le cas du 
cancer du canal anal. Deux travaux ont explorés cette hypothèse. Dans le travail de Silverberg et coll., 
les risques relatifs de cancer chez les PVVIH dont le taux de CD4 était supérieur à 500/mm3 étaient 
toujours significativement plus élevés pour la MK (RR=60), le cancer anal (RR=34), la maladie de 
Hodgkin (RR=13.5) et le LNH (RR=4) que dans la population générale, mais ne l'étaient plus pour le 
cancer du poumon (RR=1,2) et le cancer du foie (RR=1.0) (31). Dans l'étude française, la définition 
était différente, avec l'exigence d'un taux de CD4 supérieur à 500/mm3 depuis au moins deux ans, et 
pour les cancers classant SIDA une CV contrôlée sous ARV. Dans ces conditions, le risque relatif de 
cancer était toujours accru pour la MK (RR=35), mais pas pour le LNH (RR=1). Pour les cancers non 
classant, les risques relatifs étaient toujours accrus pour la maladie de Hodgkin (RR=9.4) et le cancer 
du foie (RR=2.4). Enfin, dans une étude danoise publiée en 2015 (32), le risque relatif des cancers 
associés à des virus restait significativement plus élevé que dans la population générale entre 1995 et 
2014, mais il a diminué au cours du temps ; le risque relatif des cancers associés au tabac a aussi 
diminué au cours du temps ; enfin le risque relatif des autres cancers est proche de 1 depuis 2003. 

Plusieurs études ont montré une association entre le risque des cancers non classant et le fait de 
garder un ratio CD4/CD8 bas (<0.5)(33, 34), mais la force de l'association n'est pas suffisante pour 
utiliser le ratio comme un facteur de stratification du risque chez les PVVIH dont la charge virale est 
contrôlée sous ART. 

Si plusieurs études ont rapporté des associations possibles entre exposition aux antirétroviraux et 
cancers, les résultats ne sont pas convaincants en termes de causalité. Ainsi l'association entre risque 
de cancer anal et exposition aux inhibiteurs de protéase décrite dans l'étude DAD (35), est confondu 
par, d’une part l'association entre immunodépression profonde et prolongée et d'autre part, la 
probabilité de recevoir un inhibiteur de protéase dans un modèle qui ne prend pas en compte le taux 
de CD4 à l'initiation des antirétroviraux. 

Du fait du vieillissement de la population de PVVIH et de son accroissement lié à une 
meilleure survie, le nombre total de cas de cancers chez les PVVIH est en augmentation (36). 
De ce fait, il est important de mettre en œuvre les mesures de prévention, de dépistage et de 
traitement précoce recommandées pour la population générale chez tous les PVVIH, en plus des 
mesures spécifiques liées au risque chez les PVVIH, en particulier ceux dont le taux de CD4 reste 
inférieur à 500/mm3. 

 
Ces données épidémiologiques confirment la nécessité d’un dépistage de l’infection par le 
VIH lors du bilan initial de tout cancer. Ce dépistage permettra notamment la prescription 
encadrée d’un traitement immunosuppresseur ou cytotoxique à un patient potentiellement 
immunodéprimé (37). 

 

Recommandations de bonnes pratiques de prise en charge 
communes à tous les cancers  

Toute PVVIH atteinte d’un cancer doit bénéficier des recommandations de bonnes pratiques de 
prise en charge communes à tous les cancers. Ces recommandations s’articulent autour de trois 
volets : 
– le dispositif d’annonce et de pluridisciplinarité ; 
– la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) ; 
– les soins de support dont la prise en charge de la douleur, dès le diagnostic, garant d’un meilleur 
contrôle de la maladie  

Le dispositif d’annonce 
Comme défini dans le plan Cancer, toute PVVIH atteinte de cancer doit bénéficier du dispositif 

d’annonce réglementaire (38). 
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Ce dispositif d’annonce est organisé en quatre temps : 
– un temps médical qui correspond à l’annonce du diagnostic de cancer et de la proposition de la 
stratégie thérapeutique établie après discussion au cours de la RCP. Cette stratégie thérapeutique 
exposée par le médecin, expliquée de manière claire et intelligible, sera aussi remise sous forme d’un 
programme personnalisé de soins (PPS) ; 
– un temps d’accompagnement soignant, accessible aussi pour les proches, et qui est l’opportunité, 
le cas échéant, d’orientation vers des associations de patients agréées. Ce moment est très important 
car il offre au patient le temps nécessaire pour parler de lui et de ses proches ; 
– un temps consacré à la mise en relation avec une équipe impliquée dans les soins de support ; 
– un temps d’articulation avec la médecine de ville. 

L’élaboration d’un parcours de soin est essentielle à cette phase aiguë de la maladie impliquant 
plusieurs équipes soignantes. Il permettra de limiter les risques d’interruption de suivi de l’infection par 
le VIH. 

La réunion de concertation pluridisciplinaire cancer/VIH : une 
organisation particulière  
Comme évoqué au cours du dispositif d’annonce, dans le souci constant d’optimisation de la prise 

en charge de la PVVIH atteinte de cancer, le dossier médical doit être présenté en RCP afin de définir 
un PPS qui intégrera les spécificités liées à l’infection par le VIH et ses comorbidités. 

Le cadre réglementaire des RCP en cancérologie, notamment sa composition et son 
fonctionnement, est bien défini (39). Dans le cadre de la prise en charge d’une affection maligne chez 
une PVVIH, l’objectif d’une RCP est d’assurer une prise en charge carcinologique optimale et similaire 
à celle proposée en population générale (comorbidités/immunodépression prises en compte). La RCP 
doit permettre par ailleurs de limiter le risque d’interactions médicamenteuses entre les ARV et le 
traitement carcinologique (adaptation du traitement antirétroviral, monitoring pharmacologique) ainsi 
que la survenue de complications liées à l’immunodépression secondaire (chimioprophylaxie des 
infections opportunistes) et aux comorbidités (décompensation d’une hépatopathie, insuffisance 
rénale…). 

La RCP nationale ONCOVIH mise en place dans le cadre du réseau CANCERVIH, soutenu par 
l’Institut national du cancer (INCa) et la DGOS, fédère d’ores et déjà plusieurs COREVIH et Réseaux 
régionaux en Cancérologie. Initiée en mai 2014, cette RCP fonctionne tous les 15 jours en weblink et 
réunit des experts en oncologie médicale, hématologie, radiothérapie, ainsi que des pharmacologues, 
virologues et cliniciens spécialistes du VIH. La fiche de soumission est à télécharger sur le site du 
réseau CANCERVIH (www.cancervih.org). Plus de 300 dossiers ont été traités à ce jour dans le cadre 
de cette RCP.  

En dehors de la RCP Nationale, le réseau CANCERVIH a également pour objectif (i) d’assister les 
RCP régionales dans leur création et leur développement (deux à ce jour ont été mises en place dans 
les COREVIH Auvergne et PACA/Corse avec des moyens ciblés) ; (ii) de participer à l’information des 
patients et de leur entourage. Dans ce but, un livret d’information patient « Mieux comprendre et 
prendre en charge son cancer quand on vit avec le VIH » a été rédigé par le comité scientifique 
CANCERVIH. Ce document est téléchargeable sur le site du réseau CANCERVIH 
(www.cancervih.org) et des exemplaires gratuits peuvent être demandés auprès du réseau 
CANCERVIH ; (iii) de former les professionnels de santé ; (iv) de développer la recherche clinique par 
le recueil de données épidémiologiques (avec le concours des RCP régionales) et l’organisation 
d’essais cliniques. Le réseau CANCERVIH permettra également à terme, une évaluation des 
pratiques, toujours dans un but d’équité et d’optimisation de la prise en charge sur l’ensemble du 
territoire national.  

La prise en charge des soins de support et de la douleur  
La prise en charge des soins de support doit être organisée dès le diagnostic de l’affection maligne 

(40). Le traitement de la douleur doit être adapté au profil de chaque patient, notamment en cas 
d’exposition antérieure ou actuelle à des opiacés ou des produits de substitution et tenir compte de la 
présence d’interactions avec les antirétroviraux (Cf. paragraphe « Le traitement d’une affection 
maligne chez une PVVIH : aspects pharmacologiques ; Gestion des traitements d’appoint et de 
confort »). 

http://www.cancervih.org/
http://www.cancervih.org/
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Prise en charge d’une PVVIH atteinte d’un cancer 
Bilan au diagnostic de cancer chez une PVVIH : une spécificité 
Au bilan carcinologique initial qui doit être identique à celui pratiqué en population générale, vient 

s’ajouter un bilan de l’infection par le VIH, réalisé en concertation entre l’oncologue et le médecin 
spécialiste du VIH (Cf. tableau 1). Pour les cas où le cancer est l’événement inaugural de la 
séropositivité VIH, le bilan initial de séropositivité tel que décrit dans le chapitre « Suivi de l’adulte 
vivant avec le VIH et organisation des soins » devra être réalisé. Le livret d’information « Mieux 
comprendre et prendre en charge son cancer quand on vit avec le VIH » est un outil de support utile à 
ce stade de la prise en charge (www.cancervih.org). 

 

Tableau 1. Bilan lors du diagnostic d’un cancer chez une PVVIH 
 

Données de Suivi 
de l’infection VIH 

Informations à recueillir / 
Examens à réaliser 

Antécédents d’évènements 
classant sida dont 
 – Infections 
 – Cancers 
 

Le type de pathologies et dates de survenue 
Pour les cancers :  
– si chimiothérapie antérieure : molécules et doses totales 
administrées ;  
– si radiothérapie antérieure : dose totale reçue. 

Nadir de CD4 À défaut, stade CDC 1, 2 ou 3 

Antécédents de thrombopénie  Dernier taux de plaquettes 

Traitement antirétroviral en cours 
Historique thérapeutique 
Antécédents d’intolérance aux ARV 
Génotypages de résistance 
antérieurs  

Charge virale VIH 
Nombre de CD4 (en valeur absolue et en %) 
Test de tropisme si prévision d’utilisation d’un antagoniste de 
CCR5 
HLA B 57*01 si non disponible  

Co-infections :  
Hépatite B (Ag HBs+ ou Ac HBc 
isolé) 
Hépatite C 

 
ADN VHB 
ARN VHC si sérologie VHC+ 
Dans les deux cas : évaluation du score de fibrose et du score 
de Child chez les patients cirrhotiques 

Statut sérologique :  
Toxoplasmose 
 
Cytomégalovirus (CMV) 

 
Sérologie toxoplasmose si précédent contrôle négatif 
PCR CMV si sérologie CMV+ 

Recherche de comorbidités :  
Bilan cardiovasculaire 
 
Fonction rénale 
 
 
 
Diabète 
Neuropathie périphérique 

 
ECG, échocardiograpie ou FEVG +/– recherche d’atteinte 
coronarienne 
Clairance de la créatinine 
Rapport protéinurie/créatininurie 
Phosphorémie, glycosurie (à jeun) si ténofovir 
Glycémie à jeun 
Exposition antérieure à la stavudine, didanosine, 
didéoxycytidine, zidovudine. 

  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf
http://www.cancervih.org/
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Les règles de base du traitement d’une affection maligne chez une 
PVVIH  

 La charge virale VIH plasmatique doit être indétectable 
Quelle que soit la tumeur traitée, la réplication virale doit être contrôlée tout au long de la prise en 

charge du cancer. Un traitement antirétroviral doit être initié chez les patients non traités et optimisé 
chez les patients sous ARV en fonction du traitement carcinologique et des effets secondaires 
attendus (Cf. infra). 

En cas de nécessité, l’optimisation du traitement antirétroviral devra prendre en compte : 
• les interactions médicamenteuses entre la chimiothérapie et les antirétroviraux (risque de surtoxicité 
ou de perte d’efficacité de l’antimitotique – Cf. paragraphe « aspects pharmacologiques ») ; 
• le risque de surtoxicité : 
– hématologique (chimiothérapie avec anthracyclines et carboplatine), 
– neurologique (chimiothérapie avec des cytotoxiques neurotoxiques comme la vincristine ou le 
brentuximab-vedotin), 
– cardiologique (anthracyclines, 5-fluoro uracile) 
– rénale (chimiothérapie avec sels de platine, ou des drogues cytotoxiques à élimination 
majoritairement tubulaire : cyclophosphamide, ifosfamide, méthotrexate) ; 
• le profil de résistance du virus (analyse des mutations archivées) ; 
• les antécédents éventuels d’intolérance aux antirétroviraux ; 
• le statut sérologique vis-à-vis du VHB (Ag HBs+, Ac HBc isolé). 

Pour les situations d’urgence néoplasique, la priorité sera donnée au traitement carcinologique : si 
le traitement antirétroviral doit être suspendu, l’arrêt du traitement devra être réalisé si possible 
48 heures avant la cure et s’il doit être repris à l’identique, il ne pourra l’être que 48 heures après la 
cure. Dans ces situations, l’ensemble des antirétroviraux doit être interrompu de manière 
simultanée et ils seront ensuite repris en même temps. Avec les INTI de 2e génération (ténofovir, 
emtricitabine, lamivudine, abacavir) qui ont des demi-vies intracellulaires comparables à celles des 
INNTI, on considère qu’il n’est plus nécessaire de faire un arrêt en deux temps, des INNTI d’abord, 
des INTI ensuite. 

 
 L’observance au traitement antirétroviral doit être accompagnée 

La facilité de prise avec un recours si nécessaire aux formes sirop (Cf. chapitre « Prise en charge 
des enfants et des adolescents infectés par le VIH ») ou dispersibles, notamment pour les tumeurs de 
la tête et du cou empêchant une alimentation normale, sera privilégiée sous couvert d’un étroit 
monitoring thérapeutique. Aucune recommandation ne peut être émise à ce jour concernant la 
possibilité de piler les comprimés de molécules antirétrovirales non dispersibles; en l’absence 
d’alternative, cette attitude nécessitera un monitoring pharmacologique. 

Les difficultés d’alimentation pour mucite ou vomissements susceptibles d’entraîner des arrêts 
répétés du traitement antirétroviral doivent être anticipées. Dans ces situations difficiles, la 
prescription d’INNTI, même si elle est possible du point de vue des interactions médicamenteuses, 
devra être alors reconsidérée en raison du risque d’émergence de mutations de résistance. 

Si une suspension thérapeutique du traitement antirétroviral s’impose, les combinaisons 
thérapeutiques actuelles autorisent un arrêt simultané de toutes les molécules (Cf. supra et chapitre 
« Initiation d'un premier traitement antirétroviral »). 

 
 Les interactions médicamenteuses entre traitements d’appoint et de support 

(antiémétique, antidouleur, antifongique, antibiotique, antimycobactérie atypique, antirejet), traitement 
antirétroviral et traitement carcinologique doivent être analysées lors de la RCP (Cf. paragraphe 
« Aspects pharmacologiques ») 

 
 Les effets indésirables des anticancéreux prescrits doivent être analysés lors de la 

RCP et expliqués au patient comme par exemple, le spasme coronarien au 5FU, l’hypotension à 
l’étoposide, le choc au méthotrexate à fortes doses, la fièvre à la bléomycine, une coloration des 
urines en rouge sous anthracyclines. Les effets indésirables spécifiques aux thérapies ciblées devront 
faire l’objet d’une information explicite et détaillée (Cf. infra). 
 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/02/experts-vih_pediatrie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/02/experts-vih_pediatrie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
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 Une chimioprophylaxie vis-à-vis de la pneumocystose et de la toxoplasmose voire 
d’une infection à CMV (Cf. encadré) doit être instaurée indépendamment du taux de CD4, du 
type de tumeur et du traitement carcinologique (44-46). En population générale, la prophylaxie vis 
à vis de la pneumocystose est indiquée pour un risque > 3,5 %, notamment en cas d’utilisation de 
certains anticancéreux comme le cyclophosphamide, la fludarabine, la cytarabine, le méthotrexate, les 
corticoïdes (dose ≥ 20mg/j de prednisone pendant plus de quatre semaines) et en cas de traitement 
par alemtuzumab, rituximab et anti-TNF alpha (41-43). Chez les PVVIH, l’effet immunosuppresseur du 
traitement carcinologique doit être anticipé (44-45). La chimioprophylaxie vis à vis d’une infection 
à mycobactérie atypique par azythromycine (1cp à 1200mg/semaine), traditionnellement 
recommandée si le taux de CD4 est < 50/mm3 ou susceptible d’atteindre ce taux sous 
traitement carcinologique, n’est pas utile chez les patients dont la CV est contrôlée (46).  
 

Chimioprophylaxie anti-infectieuse sous traitement à visée carcinologique 
 

• La prophylaxie vis à vis de la pneumocystose et de la toxoplasmose sera réalisée 
préférentiellement par trimethoprime-sulfamethoxazole 80 mg/400 mg à raison d’1 cp par jour. En 
cas d’antécédent de toxoplasmose, la prophylaxie devra être réalisée par du trimethoprime-
sulfamethoxazole à 160/800 à raison d’1 cp/j. Une supplémentation par acide folinique en limite 
l’hématotoxicité. 
• Cette prophylaxie doit être maintenue durant toute la durée du traitement antinéoplasique et 
interrompue après s’être assuré de la présence d’un taux de CD4 >200/mm3 et >15 % depuis au 
moins 6 mois. 
• Chez les patients allergiques aux sulfamides, l’atovaquone (suspension buvable) à raison de 1500 
mg/j (soit deux fois 5 ml) en une prise avec un repas riche en graisse sera préférée à l’association 
dapsone 50 mg/j + pyriméthamine (50 mg/semaine) et acide folinique (25 mg/semaine). Un déficit 
en G6PD devra être recherché avant la prescription de dapsone. 
• En cas de chimiothérapie comprenant du méthotrexate, pour éviter une majoration de la toxicité 
hématologique (47), il est conseillé de recourir à une prophylaxie sans triméthoprime-
sulfaméthoxazole (aérosol de pentamidine vis à vis de la pneumocystose ou atovaquone si une 
prophylaxie mixte pneumocystose-toxoplasmose est souhaitée). 
• Chez les patients avec une sérologie négative pour la toxoplasmose, les mesures 
hygiénodiététiques préventives seront rappelées afin d’éviter une primo-infection. La surveillance 
sérologique n’est pas recommandée en cours de chimiothérapie. Dans cette situation sérologique, 
la prévention de la pneumocystose peut être réalisée par aérosol de pentamidine (300 mg toutes 
les quatre semaines) sous réserve d’un respect strict des modalités de réalisation qui conditionnent 
son efficacité, à savoir : i) l’utilisation d’un nébuliseur ultrasonique ou d’un Respigard®, afin 
d’assurer une diffusion de la pentamidine jusqu’au niveau des alvéoles pulmonaires ; ii) le respect 
d’un intervalle maximal de quatre semaines entre deux séances ; iii) la réalisation d’une bouffée de 
bronchodilatateur béta-2 mimétique avant la réalisation de l’aérosol afin de faciliter la diffusion du 
produit ; iv) la durée minimale de 30 minutes avec changement de position pour ventiler l’ensemble 
des plages pulmonaires (position dorsale puis décubitus latéral droit puis gauche) ainsi que le 
respect des contre-indications : patient asthmatique, épisode infectieux pulmonaire intercurrent, 
tuberculose pulmonaire bacillifère. Le recours à cette méthode a pour avantage de limiter les effets 
toxiques des autres prophylaxies. 
• Chez les patients avec une sérologie CMV positive, une prophylaxie vis à vis d’une infection à 
CMV sera planifiée en fonction des résultats de la PCR CMV (Cf. infra) 
• Chez les patients avec un taux de CD4 <50/mm3, une prophylaxie vis à vis d’une infection à 
mycobactérie atypique ne doit être discutée qu’en l’absence de contrôle de la CV et doit tenir 
compte des interactions médicamenteuses. 

 
 Un contrôle systématique de la PCR CMV doit être réalisé avant la première cure de 

chimiothérapie en cas de sérologie CMV positive. 
En cas de positivité définie par une PCR CMV >1 000 copies/mL, un contrôle systématique du fond 

d’œil sera réalisé et en l’absence de rétinite, une prophylaxie par valganciclovir à 900 mg/j sera 
réalisée jusqu’à la fin des cycles de chimiothérapie. La toxicité hématopoïétique de cette prophylaxie 
pourra nécessiter le recours aux facteurs de croissance hématopoïétique (Cf. infra). La PCR CMV 
sera contrôlée une fois par mois pendant toute la durée du traitement carcinologique. 

 Chez les patients avec herpès récurrent et/ou en cas de chimiothérapie cytopéniante, 
une prophylaxie vis-à-vis des infections à VZV ou HSV sera réalisée par valaciclovir (500 mg 
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deux fois/j). Cette prophylaxie sera suspendue chez les patients ayant débuté un traitement pré-emptif 
anti-CMV par valganciclovir. 
 

 Les patients co-infectés VIH/VHB (Ag HBs+) ou porteurs d’un anticorps HBc isolé 
doivent maintenir un traitement antirétroviral actif vis-à-vis de l’hépatite B.  

Les patients ayant une hépatite B chronique (Ag HBs+) doivent maintenir un traitement actif sur le 
VHB pour éviter toute hépatite de réactivation au cours de la chimiothérapie et notamment en cas de 
traitement par rituximab (48, 49). 

Ce risque de réactivation concerne également les patients porteurs d’un anticorps HBc isolé avec 
ADN VHB négatif (odds ratio 5,73, 95 % CI 2,01-16,33). Une prophylaxie est proposée 
systématiquement par certains (48) alors que d’autres préconisent un suivi mensuel de l’ADN VHB 
pendant la période de traitement et durant les 12 mois qui suivent la dernière cure (50). Ces deux 
attitudes restent à ce jour débattues. 

De nouvelles recommandations ont été récemment émises par l’ANSM vis à vis du dépistage du 
virus de l’hépatite B avant l’instauration d’un traitement par pomalidomide. Une utilisation prudente de 
ce médicament avec une surveillance étroite pendant toute la durée du traitement est ainsi 
recommandée chez les patients infectés par le VHB et chez les patients porteurs d’un Ac anti-HBc 
isolé (http://ansm.sante.fr/ Pomalidomide-Imnovid-R-nouvelle-recommandation-importante-pour-le-
depistage-du-virus-de-l-hepatite-B-avant-l-initiation-du- traitement-Lettre-aux-professionnels-de-
sante). 

 

Dans le contexte d’une co-infection VIH/VHB (Ag HBs+), la combinaison antirétrovirale 
devra au minimum comprendre du ténofovir. En cas de contre-indication du ténofovir 
(notamment en cas de chimiothérapie avec sels de platine ou methotrexate et/ou d’insuffisance 
rénale), un traitement par entécavir sera alors initié en association au traitement ARV (Cf. chapitre 
« Co-infections par les virus des hépatites »). Cette décision devra prendre en compte le risque de 
mutation YMDD (identifiée ou non) chez des patients préexposés à la lamivudine, qui diminue 
l’efficacité de l’entécavir. Chez ces patients, une surveillance mensuelle de l’ADN VHB est 
recommandée. 
Chez les patients avec un Ac HBc isolé traités par rituximab, un traitement antirétroviral 
actif sur l’hépatite B sera maintenu ou instauré. Chez les patients ne pouvant pas recevoir 
un traitement par ténofovir, une surveillance mensuelle des transaminases +/– de l’ADN VHB est 
recommandée pendant la période de traitement par rituximab. Cette surveillance sera maintenue 
durant les 12 mois qui suivront la dernière cure, comme proposé en population générale (50). 

 
 Les facteurs de croissance hématopoïétiques peuvent être utilisés selon leurs 

indications usuelles. 
En population générale, la prévention primaire d’une leuconeutropénie par G-CSF est définie selon 

le risque de développer une neutropénie fébrile. Elle n’est pas indiquée si le risque est <10 % (51). 
Chez les PVVIH, les facteurs de croissance hématopoïétiques peuvent être utilisés sans restriction, et 
ce d’autant plus qu’il peut exister une dysmyelopoièse au cours de l’infection par le VIH (52). 
L’indication de l’érythropoïétine doit être discutée au cas par cas en prenant en compte le rapport 
bénéfice risque en particulier de thrombose (interruption si hémoglobine > 12 g/dl).  

Spécificités liées à l’usage de l’immunothérapie chez les PVVIH  
L’immunothérapie expose à un risque de survenue de complications, notamment infectieuses et 

dysimmunitaires (53). Les conséquences en termes de tolérance et d’efficacité restent à ce jour peu 
évaluées chez les PVVIH. Ces nouvelles thérapeutiques ont des cibles immunologiques également 
impliquées dans les mécanismes de persistance du virus VIH au sein de l’organisme.  

C’est pourquoi, la prescription d’une immunothérapie chez une PVVIH doit être validée en RCP 
dédiée. Un observatoire national (ANRS- ONCOVIHAC; Coordonnateurs Pr JP Spano,Pr O Lambotte) 
colligeant les données de tolérance des anti-PD-1, anti PDL-1 ou anti-CTLA4 chez les PVVIH 
atteintes de cancer est en cours de mise en place (informations sur le site du réseau 
CANCERVIH (www.cancervih.org). La participation à cet observatoire est fortement recommandée.  

Il est important de souligner qu’en sus du bilan pré et per-thérapeutique spécifiques liés à la 
prescription de ces molécules (Cf. tableau 2), la charge virale VIH ainsi que le typage lymphocytaire 
devront être mesurés avant chaque cure d’immunothérapie. Par ailleurs, compte tenu du risque de 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
http://www.cancervih.org/
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pathologie dysimmunitaire susceptible de survenir après la fin du traitement, une surveillance 
trimestrielle durant la première année puis tous les 6 mois doit être maintenue (examen clinique, bilan 
biologique avec contrôle de la TSH). Ce suivi est réalisé dans le cadre de la surveillance après 
traitement de l’affection maligne par l’équipe d’oncologie. Le clinicien référent VIH devra s’assurer de 
sa réalisation. 
 
Tableau 2 : Bilan pré et per-thérapeutique d’un patient traité par immunothérapie (Adapté 
d’après S Champiat et al. Ref. (53)) 
 
Bilan Pré-thérapeutique  
Interrogatoire et examen clinique : 
- Recherche d’un ATCD récent d’infection ou de fièvre (à explorer de façon appropriée), d’une 
symptomatologie digestive (nausées, troubles du transit), pulmonaire (toux, dyspnée), neurologique 
(céphalées, neuropathie périphérique), cutanée (éruption), rhumatologique (arthralgie). 
- Evaluation du performans status et des constantes (poids, taille, IMC, pouls, TA, température) 
- Récupération de l’ensemble des traitements en cours  
Examens de laboratoire : 
- Sanguins : hémogramme, plaquettes, glycémie, ionogramme, réserve alcaline, calcium, 
phosphore, acide urique, urée, créatininémie, clairance de la créatinine, bilirubine totale, ASAT, 
ALAT, GGT, phosphatase alcaline, albumine, CRP, anticorps antinucléaires, anti-TPO, anti-
thyroglobuline, TSH, T4, Cortisol et ACTH mesurés à 8 heures, LH, FSH, oestradiol, testostérone ; 
Charge virale EBV, HHV8, PCR CMV si sérologie CMV positive, IGRA-tuberculose, sérologie VHB 
(et ADN VHB si AgHBs+ ou Ac HBc isolé), VHC si non disponible (et ARN VHC si sérologie 
positive)  
- Urinaires : Protéinurie sur échantillon (urines du matin, à jeun (g/l) combinée à un dosage de la 
créatininurie (mmol/l) et analyse du sédiment urinaire 
Imagerie : radio du thorax de référence ou scanner thoracique avec coupes sériées fines, clichés 
avec et sans injection  
Bilan pré-thérapeutique : Avant chaque cure d’immunothérapie (à jeun) 
- Sanguin : Hémogramme, plaquettes, albumine, ionogramme, calcium, magnésium, phosphore, 
ASAT, ALAT, bilirubine totale, phosphatases alcalines, GGT, glycémie, LDH, CRP, TP, 
créatininémie, clairance de la créatinine, typage lymphocytaire, charge virale VIH 
- Urinaire : protéinurie, glycosurie sur les urines du matin 
Bilan pré-thérapeutique : tous les 3 cycles d’immunothérapie 
- TSH (T3, T4 si TSH anormale),  
- anticorps antinucléaires, anti-TPO  
- Patient coinfecté VHB (AgHBS+ ou AC HBc isolé) : ADN VHB  
- Patient coinfecté VHC : ARN VHC 

 

 BCG-thérapie et Cancer de la vessie chez les PVVIH  
A ce jour, les PVVIH ne sont pas considérés comme à plus haut risque de cancer de la vessie (54). 

Nous ne disposons pas de données épidémiologiques récentes concernant ce cancer chez les PVVIH 
en France, mais son incidence augmente en population générale. En 2015, il représentait le second 
cancer urologique après celui de la prostate, il occupait la 5e place en terme d’incidence et le 5e rang 
des décès tout cancer confondu (55). 

Ses principaux facteurs de risque sont le tabagisme, l’exposition professionnelle à des carcinogènes 
chimiques (anyline, cyclophosphamide), un antécédent d’irradiation pelvienne ou de bilharziose 
urinaire. En population générale, dans le cadre d’une exposition professionnelle antérieure motivant 
un dépistage ciblé (exposition pendant une période de un an ou plus), il est recommandé de mettre en 
place un dépistage 20 ans après le début de l’exposition au cancérogène vésical (cytologie urinaire 
tous les 6 mois)(56). 
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• En l’absence d’arguments épidémiologiques justifiant la nécessité d’un calendrier 
spécifique chez les PVVIH, les recommandations établies en population générale dans le 
cadre d’une exposition professionnelle doivent être appliquées.  

• La présence d’une hématurie, micro ou macroscopique, chez un patient tabagique, et a 
fortiori s’il a bénéficié antérieurement d’une radiothérapie pelvienne, et/ou en cas 
d’antécédent de bilharziose, doit faire évoquer le diagnostic de cancer de la vessie et doit 
conduire à la réalisation d’une cytologie urinaire. 

 
Les instillations endovésicales par le Bacille de Calmette-Guérin (BCG) restent l’un des traitements 

de référence pour les patients atteints d’une tumeur de vessie n’infiltrant pas le muscle (TVNIM) (57) 
mais sont contre-indiquées chez les patients atteints de déficit de l’immunité cellulaire, de déficits 
combinés et d’anomalies de la phagocytose (58). En dehors du risque de complications infectieuses 
locales et systémiques, chez les PVVIH, l’immunodépression actuelle ou passée pourrait limiter la 
réponse antitumorale induite par la BCG-thérapie qui s’avèrerait de fait suboptimale (54). Les données 
de tolérance et d’efficacité chez les PVVIH restent à ce jour très limitées et sont contradictoires (54, 
58). 

 

En l’absence d’alternative (instillation de mitomycine-C) le rapport bénéfice/risque pour le 
recours à une BCG-thérapie doit être évalué en RCP dédiée avec l’oncologue et le clinicien 
référent VIH. Le recours à la RCP nationale ONCOVIH mise en place dans le cadre du réseau 
CANCERVIH est également conseillé. 

 
Des travaux récents soulignent par ailleurs l’intérêt grandissant pour les nouveaux agents 

immunomodulateurs dans la prise en charge des cancers urothéliaux. Cette option thérapeutique 
reste à ce jour à évaluer chez les PVVIH (59-61). 

Quelle que soit l’option thérapeutique choisie, l’arrêt du tabac et du cannabis sont fortement 
recommandés (62). 

Le parcours de soin d’une PVVIH atteinte d’un cancer 
Durant le traitement carcinologique 
La périodicité du suivi de l’infection par le VIH sera rapprochée avec une surveillance des fonctions 

hépatique et rénale. Le contrôle de la charge virale VIH plasmatique devra être mensuel, de même 
que la surveillance de la virémie CMV chez les sujets ayant une sérologie CMV positive, et des 
transaminases et +/- la virémie VHB chez les sujets co-infectés VIH/VHB (Ag HBs+ ou Ac HBc isolé, 
(Cf. supra). 

Après le traitement carcinologique 
Le parcours de soins de l’après cancer doit associer les partenaires référents qui ont participé à la 

prise en charge du cancer et de l’infection par le VIH ainsi que le médecin traitant. Un programme 
personnalisé de suivi doit être délivré au patient et on soulignera auprès du patient l’importance de ce 
suivi conjoint. 

Une surveillance à moyen et long terme des éventuelles complications ou séquelles (cardiaques, 
neurologiques, rénales) liées à la chimiothérapie devra être mise en œuvre ainsi que leur traitement si 
nécessaire.  

En cas de traitement immunomodulateur, une surveillance régulière doit être réalisée tous les 3 
mois la première année, puis tous les 6 mois. Le clinicien référent pour l’infection par le VIH devra 
s’assurer de la réalisation de cette surveillance.  

Une réévaluation du traitement antirétroviral devra être réalisée au décours de la chimiothérapie, 
pour le simplifier ou l’adapter aux complications, séquelles ou comorbidités acquises. Cette 
modification du traitement antirétroviral devra tenir compte du statut sérologique du patient vis-à-vis 
du VHB. 

Le traitement préventif des infections opportunistes doit être adapté ou interrompu en fonction de la 
situation clinique et de l’évolution du profil immunitaire. Comme en population générale, les modalités 
d’une réinsertion du patient dans sa vie professionnelle devront par ailleurs faire l’objet d’une réflexion 
anticipée. 
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Le traitement d’une affection maligne chez une PVVIH : aspects 
pharmacologiques  
Ces aspects pharmacologiques concernent non seulement les traitements à visée 

antinéoplasique mais aussi les traitements de confort, ainsi que les prophylaxies. Les 
interactions peuvent être d’ordre pharmacocinétique et/ou pharmacodynamique. Dans tous les 
cas, ce sont d’éventuelles modifications d’exposition aux cytostatiques et/ou aux antirétroviraux par 
interaction médicamenteuse qu’il va falloir anticiper afin de prévenir une toxicité tout en gardant une 
efficacité antirétrovirale optimale. Si pour les ARV le monitoring pharmacologique est réalisé en 
pratique routinière, il n’en est pas de même pour les anticancéreux. La place du monitoring 
pharmacologique devra ainsi être définie au cas par cas lors des RCP. 

Antirétroviraux et chimiothérapie 
La chimiothérapie anticancéreuse fait appel à différentes classes de molécules qui se sont 

enrichies, depuis peu des thérapies ciblées (inhibiteurs de protéines/enzymes, anticorps 
monoclonaux, inhibiteur de la m-Tor…) (Cf. infra). 

De nombreuses molécules parmi les antirétroviraux et les anticancéreux sont des substrats et 
parfois des inducteurs/inhibiteurs de divers enzymes du métabolisme des médicaments (CYP 450…) 
et de transporteurs membranaires (Pgp, MDR, OAT…) ce qui génère un risque potentiel élevé 
d’interactions pharmacocinétiques. 

L’impact des interactions médicamenteuses (IAMs) possibles avec les ARV concerne aussi bien 
l’efficacité que la toxicité de l’une ou l’autre voire des deux thérapeutiques (Cf. annexe 
pharmacologique). Il est important de souligner que l’intensité de l’interaction peut varier au sein d’une 
même classe d’antirétroviraux en fonction des molécules.  
 

Seuls les anticorps monoclonaux non couplés ne présentent aucun risque d’interaction 
pharmacocinétique avec les antirétroviraux car ils ne sont pas métabolisés. 
 

• Effets des antirétroviraux sur les traitements à visée carcinologique 
- L’inhibition des cytochromes P450 3A4 par les IP, notamment le ritonavir et le cobicistat avec 

quelques nuances (spécificité pour le CYP3A4 mais également inhibiteur du CYP 2D6 et de la 
Pgp), peut conduire à un surdosage de l’antimitotique et, par conséquent, à une augmentation de 
la toxicité du traitement anticancéreux. Celle-ci sera d’autant plus importante qu’un seul iso-
enzyme des CYP3A est impliqué dans l’élimination de l’agent cytotoxique (exemple des taxanes 
comme le docetaxel ou le paclitaxel, ou des alcaloïdes de la pervenche). 

- L’effet inducteur des INNTI (risque néanmoins réduit sous rilpivirine) et de certains IP (ritonavir, 
tipranavir, darunavir et amprenavir (fosamprenavir) pour lesquels des données sont disponibles), 
sur des enzymes et transporteurs impliqués dans le métabolisme des médicaments, peut entraîner 
une diminution des concentrations des cytotoxiques et conduire à un traitement antitumoral 
sous optimal.  

- Concernant les INTI, ce sont les interactions pharmacodynamiques qui sont les plus à redouter 
car elles peuvent conduire à un sur risque d’effets indésirables du fait d’une potentialisation des 
effets toxiques par certains anticancéreux. Ainsi, l’utilisation du ténofovir n’est pas 
recommandée avec les cytotoxiques à élimination rénale exclusive ; la potentialisation des 
toxicités classiques des INTI (neurologique, hématologique et digestive) est aussi à redouter en 
association avec les vinca-alcaloïdes, camptothécines, taxanes…). 

- Concernant les risques d’interactions entre les antirétroviraux et les principaux médicaments 
relevant de l’hormonothérapie des cancers (plus particulièrement sein et prostate), les 
inhibiteurs de l’aromatase (létrozole et anastrozole) n’interagissent pas avec le dolutégravir, le 
raltégravir ou les inhibiteurs nucléos(t)idiques de la transcriptase inverse. Par contre les 
inducteurs des CYPs (INNTIs) nécessitent généralement une augmentation de leur 
posologie, alors que les inhibiteurs (IP ‘’boostés ‘’) nécessitent la réduction de celle-ci. Le 
tamoxifène présente un profil d’interaction superposable à celui des anti-aromatases. 
 

Compte tenu d’un potentiel d’interaction limité et d’un profil de tolérance favorable, le raltégravir 
(glucuronoconjugué et non métabolisé par un CYP), le maraviroc (bien que métabolisé par le 
CYP3A4 il n’est ni inducteur, ni inhibiteur des CYP), le dolutégravir, la rilpivirine (risque 
d’interaction néanmoins possible), et l’enfuvirtide (T20) sont à privilégier chaque fois que 
possible. 

• Effets des traitements à visée carcinologique sur les antirétroviraux 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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- Si certains anticancéreux (méthotrexate, 5 fluoro-uracile, dérivés des sels de platine, anticorps 

monoclonaux) présentent très peu de risque d’interactions d’ordre pharmacocinétique avec les 
ARV, il existe un risque de potentialisation d’effets indésirables par addition de toxicité, notamment 
rénale en cas de association du ténofovir avec le méthotrexate ou les sels de platine. 
L’administration concomitante de médicaments néphrotoxiques avec le pemetrexed (par exemple: 
les aminosides, les diurétiques de l’anse, les dérivés du platine, la ciclosporine) peut 
potentiellement diminuer sa clairance, justifiant un suivi rapproché de la fonction rénale. Quant à la 
gemcitabine, elle utilise des voies métaboliques intracellulaires comme les analogues 
nucléosidiques (zidovudine, didanosine, emtricitabine, lamivudine), ce qui pourrait en théorie 
conduire à des phénomènes de compétitions entre ces molécules, avec un possible impact sur 
l’efficacité des traitements (antirétroviral et/ou anticancéreux). A ce jour, la réalité de telles 
interactions n’est pas démontrée. Par contre, des interactions pharmacodynamiques sont plus à 
redouter avec notamment un risque de majoration de la myélosuppression (thrombopénie) en cas 
d’association avec la zidovudine. 
 

- Les thérapies ciblées (inhibiteurs des tyrosines kinases (ITKs) et anticorps monoclonaux 
(Mabs)) doivent être utilisées pour certaines avec précaution.  
 

• Les inhibiteurs des tyrosines kinases (ITKs) constituent une famille récente et importante 
d’anti-cancéreux qui ciblent de façon spécifique les cellules cancéreuses de différents types de 
tumeurs (63). Les ITKs ont un important métabolisme hépatique et sont tous des substrats des 
CYP 450 3A4, plus 3A5 dans quelques cas et, à un degré moindre, d’autres cytochromes (1A2, 
2C19, 2C9, 2D6…) ainsi que des UGT1A1/9. Ils sont eux-mêmes des inhibiteurs (plus rarement 
des inducteurs) de ces CYPs, ce qui leur confère un fort potentiel d’interactions 
pharmacocinétiques qui peuvent s’accompagner d’interactions pharmacodynamiques avec 
modification de leur efficacité ou de leur tolérance. Par ailleurs, ces cytostatiques peuvent induire 
des effets secondaires systémiques en partie concentrations-dépendants. Leur efficacité 
thérapeutique étant également dépendante de leur concentration, les ITKs sont donc considérés 
comme étant à faible index thérapeutique. 

 
Il est donc fortement recommandé de s’informer des propriétés pharmacocinétiques des 
ARV et des ITKs que l’on souhaite associer avant la mise sous traitement. Compte tenu de la 
variabilité de la pharmacocinétique des ITKs et de leur potentiel d’interaction, le recours au 
suivi thérapeutique pharmacologique sera d’une aide appréciable en pratique clinique. 

 
• Les anticorps monoclonaux (Mabs) ont une cible extracellulaire et se caractérisent par une 

longue demi-vie et l’absence d’interactions pharmacocinétiques(64, 65). Cependant, une famille 
d’anticorps monoclonaux appelés anticorps « conjugués» mérite une attention particulière. 
Ce sont des molécules dont la spécificité anticorps leur fait atteindre leur cible cellulaire spécifique 
(CD30 pour la maladie de Hodgkin, HER2 pour le cancer du sein), mais l’activité antimitotique est 
délivrée par une molécule cytotoxique couplée à l’anticorps qui est « internalisée » dans la cellule 
cible. Ce couplage n’empêche pas une fraction de la molécule cytotoxique de circuler et d’être 
métabolisée. Ces molécules (Vedotin pour l’anti CD30 ADCETRIS® Brentuximab vedotin et 
emtansine pour l’anti HER2 KADCYLA® ado-trastuzumab emtansine), ont un métabolisme qui 
emprunte la voie des cytochromes avec un risque d’interactions qui peuvent potentiellement en 
modifier la tolérance. Il est donc recommandé de ne pas les associer avec les inhibiteurs ou 
inducteurs du CYP. Les données d’interaction sont encore très limitées. 

 
Antirétroviraux et radiothérapie 
Les données de la littérature ne permettent pas de conclure de façon formelle sur une 

potentialisation des radiations ionisantes par les IP qui exposerait les patients à une majoration des 
radiodermites ou des mucites post-radique (66-69). Le traitement antirétroviral doit être maintenu lors 
d’une radiothérapie et ne doit pas être modifié. 

 
 
 
 
Antirétroviraux et traitements d’appoint et de confort 

https://en.wikipedia.org/wiki/Brentuximab_vedotin
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj03MmJwfHQAhWJF8AKHYL2CikQFggmMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.kadcyla.com%2F&usg=AFQjCNFT53-e9NOeMNBMNjP7QhF7a_pgNw&bvm=bv.141320020,d.d2s
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj03MmJwfHQAhWJF8AKHYL2CikQFggmMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.kadcyla.com%2F&usg=AFQjCNFT53-e9NOeMNBMNjP7QhF7a_pgNw&bvm=bv.141320020,d.d2s
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj03MmJwfHQAhWJF8AKHYL2CikQFggmMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.kadcyla.com%2F&usg=AFQjCNFT53-e9NOeMNBMNjP7QhF7a_pgNw&bvm=bv.141320020,d.d2s
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0ahUKEwj03MmJwfHQAhWJF8AKHYL2CikQFggmMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.kadcyla.com%2F&usg=AFQjCNFT53-e9NOeMNBMNjP7QhF7a_pgNw&bvm=bv.141320020,d.d2s
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- Les traitements anti-infectieux 
Certains agents anti-infectieux substrats des CYP, et/ou inhibiteurs (antifongiques azolés, 
macrolides…) ou inducteurs (rifampicine, rifabutine) du métabolisme exposent à un risque élevé 
d’interactions médicamenteuses lorsqu’ils sont associés à des anticancéreux métabolisés par les 
CYP3A4 (47). Ces interactions potentielles devront être analysées en RCP. 

- Les traitements de la douleur 
La prescription des traitements à visée antalgique doit prendre en compte les interactions potentielles 
avec certaines classes d’antirétroviraux. Seuls le paracétamol (pour les douleurs nociceptives), la 
prégabaline et la gabapentine (pour les douleurs neuropathiques) ne posent pas de problèmes 
d’interactions. Ainsi, l’association de tramadol avec les IP ou l’EFV doit se faire avec précaution. 
Il en est de même pour l’amitryptiline (douleurs neuropathiques) qui interagit avec les IP et pour 
l’imipramine qui interagit aussi avec les INNTI. Les opioïdes (douleurs nociceptives) 
interagissent avec les IP et INNTI sauf la rilpivirine. En l’absence d’alternative possible, l’utilisation 
de ces molécules doit se faire avec une surveillance clinique renforcée et un suivi pharmacologique 
est possible. 
Par ailleurs, le traitement antalgique sera également adapté (choix de la molécule, posologie) à la 
consommation éventuelle d’opiacés ou de produits de substitution qui devra être quantifiée. Enfin, 
certaines de ces thérapeutiques nécessitent également des adaptations de posologie en fonction 
de la clairance à la créatinine, comme la gabapentine et la prescription d’anti-inflammatoires non 
stéroïdiens doit rester prudente chez les patients avec une clairance à la créatinine diminuée. 

- Les antiémétiques 
• Chez les patients sous maraviroc, raltegravir, dolutégravir: Tous les antiémétiques peuvent 

théoriquement être prescrits. 
• Chez les patients traités par IP ou INNTI : Le métoclopramide et la dompéridone peuvent être 

prescrits. 
L’utilisation de la prochlorpérazine expose à un risque d’interaction chez les patients sous IP 

et nécessite une surveillance médicale (risque de majoration des effets sédatifs de la 
prochlorpérazine). 

Parmi les antagonistes de 5HT3, l’ondansetron est métabolisé par les CYP 1A2, 3A4, et CYP2D6. 
Les inhibiteurs du CYP3A4 (IP) sont donc théoriquement susceptibles d’augmenter les concentrations 
d’ondansetron, mais de façon limitée puisque l’ondansetron peut être métabolisé par d’autres voies. 
Aucun ajustement posologique n’est a priori nécessaire. En revanche, le granisetron étant 
métabolisé principalement par le CYP3A4, le risque d’interaction avec les IP et les NNRTI est élevé, 
avec notamment un risque d’allongement de l’intervalle QT en cas d’association avec 
l’atazanavir. 

 
La prescription de granisétron chez un patient traité par un inhibiteur de protéase ou un 
analogue non nucléosidique n’est pas recommandée. 
 
L’aprépitant est un substrat, un inhibiteur modéré, et un inducteur du CYP 3A4. Il est également 

inducteur du CYP2C9. Les concentrations d’aprépitant risquent donc d’être majorées en cas de 
co-administration avec un inhibiteur du CYP3A4 (IP), et diminuées par un inducteur (efavirenz, 
nevirapine). En l’absence de données avec les ARV, son utilisation doit être prudente. Par ailleurs, 
les posologies de corticostéroïdes (dexamethasone…) doivent être réduits de 50 % en cas de 
co-administration, notamment par voie orale, avec l’aprépitant. 

 
- Corticothérapie, ritonavir, cobicistat 
Certains corticoïdes (prednisolone, budesonide, fluticasone, triamcinolone) administrés par voie 

inhalée, en infiltration ou per os exposent les patients traités par ritonavir (y compris à faible dose 
en tant que booster) à des syndromes de Cushing ou à une insuffisance surrénalienne à l’arrêt 
(70, 71). Une réduction de dose sous surveillance ou un changement vers un glucorticoïde non 
métabolisé par les CYP3A4 (beclométhasone) peuvent être proposés dans ces situations. Parmi les 
corticoïdes inhalés, seule la béclométhasone ne présente pas de risque d’interaction. Compte tenu de 
ses caractéristiques pharmacocinétiques, des interactions similaires sont attendues avec le cobicistat. 
- Levothyroxine, IP, INNTI et dolutegravir 
Par leur effet inducteur potentiel sur certaines enzymes hépatiques comme les UGT, les IP et 

notamment ritonavir, lopinavir et tipranavir comme les INNTI accélèrent le catabolisme de la 
lévothyroxine au niveau hépatique (72, 73). Cette interaction expose à une hypothyroïdie majeure 
malgré l’augmentation des doses de l’opothérapie substitutive. Cette interaction doit être anticipée et 
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conduire à une modification du traitement antirétroviral notamment avant une thyroidectomie. 
Bien que peu impliqué à ce jour dans des interactions significatives, le raltégravir et le dolutegravir 

sont des alternatives à utiliser avec prudence car il existe un risque théorique de surdosage pour 
chacune des molécules, dans la mesure où anti-intégrase et levothyroxine utilisent la même voie 
métabolique. Des données récentes semblent confirmer ce risque d’interaction entre levothyroxine 
et dolutegravir avec deux cas d’hyperthyroidie après un switch d’IP/r vers du dolutegravir (74). À 
ce jour, nous ne disposons d’aucune donnée concernant des interactions entre le maraviroc ou 
l’enfuvirtide et la levothyroxine. 
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Médicaments 
anticancéreux 

Voies 
métaboliques / 
transporteurs 

Interaction 
pharmacocinétique 

Interaction 
pharmacodynamique 

Agents alkylants 
(cyclophosphamide, 
ifosfamide) 

CYPs 3A4, 2A4/5, 
2B6,    2C9/C19. 
Activation des pro-
médicaments par 
2B6 (C) ou 3A4 (I) 

L’inhibition ou l’induction des 
CYPs modifient l’exposition 
des patients au traitement et 
le rapport efficacité/toxicité 

(C) inhibition du 2B6 (IP, COBI)  
peut réduire son efficacité. (I) 
induction du 3A4 (INNTIs) 
accroît l’activité cytostatique/ la 
toxicité (arythmies, 
myélosuppression, cystite…) 

Anthracyclines 
(doxorubicine, épirubicine, 
daunorubicine…) 

CYPs 3A4 et 2D6, 
Substrats de la P-
gp 

Pas de modification 
significative de l’exposition 
par IPs ou INNTIs. Toxicité 
par inhibition de la P-gp.  

Aggravation potentielle de la 
myélosuppression 

Alcaloïdes de la pervenche 
(vincristine, vinblastine, 
vinorelbine, vindésine) 

CYP 3A4 Concentrations et donc 
efficacité/toxicité modifiées 
par inducteurs ou inhibiteurs. 

Possible accroissement de la  
myélosuppression et des 
neuropathies (autonome / 
périphérique). Si inducteurs, 
baisse d’efficacité possible 

Podophylotoxines  
(étoposides) 

CYPs 3A4, 1A2, 
2E1 

Augmentation des 
concentrations en présence 
d’un IPr, IPc ou EVG/c 

Risque accru de toxicités 
hépatique et hématologiques 

Camphotécines        
(irinotécan, topotécan) 

CYP 3A4 et UGT 
1A1 

Augmentation des 
concentrations en présence 
d’un IPr, IPc ou EVG/c 

Aggravation du risque de 
myélosuppression avec un IPr. 
ATV et IDV contre-indiqués 

Taxanes                       
(paclitaxel, docétaxel) 

CYPs 3A4 et 2C8 Concentrations augmentées 
par IPr ou IPc ou EVG/c et 
diminuées par INNTIs. 

Potentialisation de la 
myélotoxicité et des 
neuropathies. Toxicité sévère 
avec LPV/r. Adapter les doses si 
intolérance 

Antimétabolites /antifolates  
(méthotrexate, 5 fluoro 
uracile, cytarabine, 
pemetrexed) 

Indépendant des 
CYPs 

Métabolisme intracellulaire 
donc pas d’interactions 
prévisibles 

Potentialisation possible de 
toxicités communes notamment 
néphrotoxicité par le TDF 

Sels de platine    (cisplatine, 
carboplatine, oxaliplatine) 

Indépendant des 
CYPs 

Peu probables Risque de potentialisation de la 
néphrotoxicité (TDF, IDV…) 

Inhibiteurs des tyrosines 
kinases (imatinib, 
sorafénib,erlotinib…) 

CYP 3A4 Impacts des ARVs inducteurs 
ou inhibiteurs sur les 
concentrations des 
cytostatiques 

Risque de potentialisation de la 
myélotoxicité (ZDV), de la 
cardio- et/ou néphrotoxicité (IPr). 
Associer avec précautions, 
adapter la posologie.ATV est 
contre-indiqué 

Inhibiteurs du protéasome        
(bortézomib) 

CYPs 3A4 et 2C19 Interaction modérée avec 
inhibiteurs 

Surveillance de la tolérance 

Inhibiteurs de m-Tor 
(temsirolimus/sirolimus) 

CYP 3A4 et 
substrat de la P-gp 

Modifications attendues des 
concentrations avec 
inducteurs et inhibiteurs du 
CYP 3A4. Prudence 

Possible potentialisation des 
anémie, asthénie, neutropénie, 
œdème. Modification de 
l’efficacité 

Anti-oestrogènes   
(tamoxifène) 

CYPS 2A4/5 et 
2D6 
(polymorphisme 
génétique 

Inhibiteurs et inducteurs des 
CYPs 2D6 et 3A4 réduisent 
le métabolite actif. 
Associations non 
recommandées 

Perte d’efficacité potentielle, 
suivi pharmacologique et 
adaptation de posologie à 
envisager 

Anticorps monoclonaux 
(bevacizumab,rituximab, 
nivolumab…) 

Pas d’effets des 
CYPs, dégradation 
peptidique 

 
Interactions peu probables 

 
Interactions peu probables 
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Dépistage et prise en charge des affections malignes chez 
la PVVIH  

Les PVVIH doivent bénéficier des programmes de dépistage et de surveillance après traitement 
pour une affection maligne tels que recommandés en population générale, mais des données 
récentes soulignent l’insuffisance d’application de ces recommandations. Ainsi, dans l’enquête 
VESPA2 le dépistage du cancer du col et du sein était comparable à la population générale (frottis 
cervico-vaginal dans les 3 ans : 88.2 % contre 82.8 %, mammographie dans les deux ans : 82.2 % 
contre 88 %) mais compte tenu des recommandations spécifiques établies pour les FVVIH, le 
dépistage du cancer du col restait insuffisant (76 % seulement des femmes rapportaient avoir 
bénéficié d’un frottis dans l’année) (75). Quant au dépistage du cancer colorectal, seulement 39.4 % 
des PVVIH (hommes et femmes) ont déclaré avoir eu une recherche de sang dans les selles dans les 
deux ans. Ce dépistage était significativement plus faible chez les femmes pour la tranche d’âge des 
50-54 ans (50-54 ans : 25.2 % ; 55-64 ans : 46.7 % ; 65-74 ans : 40.7 %, p=0,02). 

Par ailleurs, les patients antérieurement traités par radiothérapie et/ou chimiothérapie ainsi que ceux 
qui ont bénéficié d’une transplantation ont un risque majoré de cancer secondaire. Ce surrisque est de 
36 % en population générale (1, 55) mais il varie selon le site du premier cancer, et il est plus élevé 
lorsque le premier cancer est en lien avec une consommation de tabac ou d’alcool. Pour exemple, en 
cas de cancer des voies aérodigestives supérieures, le risque de second cancer est de 3.89 chez 
l’homme et 3.43 chez la femme, contre 1.08 chez l’homme et 1.18 chez la femme après un cancer 
colorectal; en cas de cancer du poumon, le risque est augmenté de 43 % chez l’homme et de 31 % 
chez la femme (55). 

 
Les PVVIH traités antérieurement par radiothérapie, chimiothérapie et/ou transplantés 
doivent bénéficier d’une surveillance spécifique selon les modalités définies par le 
cancérologue; le clinicien référent VIH et/ou le médecin généraliste devront s’assurer de la 
réalisation de ce suivi. 
 

Enfin, plusieurs études confirment que le vieillissement de la population VIH s’accompagne d’une 
modification de la répartition des différents types de cancers avec une prévalence plus faible des 
cancers en lien avec un virus (ou Helicobacter pylori) chez les PVVIH âgés de 50 ans et plus (76). 
 
Toutes ces notions doivent désormais être intégrées lors de l’élaboration du parcours de 
soin coordonné des PVVIH et notamment s’ils ont été précédemment traités pour un cancer 
et/ou ont bénéficié d’une transplantation et s’ils sont de surcroît âgés de 50 ans et plus.  
Elles soulignent par ailleurs la nécessité d’actions de sensibilisation auprès des médecins et 
d’information auprès des patients concernant notamment le dépistage du cancer du colon 
dont la fréquence augmente après 50 ans en population générale, avec un risque majoré en 
cas d’antécédent familial. Les COREVIH devraient prendre leur part à ces actions de 
sensibilisation. 
 
Des référentiels spécifiques pour le dépistage et la prise en charge de certains des cancers à risque 

particulièrement élevé chez les PVVIH restent nécessaires et sont exposés dans ce chapitre (1).  
L’étude ANRS-ICUBE - sous-étude HPV-ANRS-C017-VIHGY a permis de confirmer que les FVVIH 

ont un portage anal d’HPV à haut risque presque deux fois plus fréquent qu’au niveau du col et que le 
risque d’avoir une lésion anale intra-épithéliale précancéreuse était quatre fois plus élevé en cas 
d’antécédent de lésion du col (OR : 4,2 [1.1-16.4]) (77) (Cf. infra). 

L’étude ANRS EP48 HIV CHEST a confirmé la faisabilité d’un dépistage du cancer du poumon par 
un scanner thoracique faible dose avec contrôle histologique quand nécessaire, pour une population 
bien définie (Cf. infra) (78). Toutefois, ces deux études restent insuffisantes pour établir un algorithme 
de dépistage du cancer anal et du cancer du poumon chez les PVVIH (Cf. infra). Pour le cancer du 
col, les données récentes de la littérature autorisent dans certaines conditions, de se référer aux 
recommandations établies en population générale (Cf. infra).  

L’infection par le VIH est très souvent un critère de non inclusion dans les essais cliniques en 
cancérologie. Les options thérapeutiques des cancers les plus fréquents sont présentées dans ce 
chapitre en se référant principalement à une publication récente ayant pour objectif d’uniformiser le 
traitement des PVVIH atteints d’un cancer (8).  

Compte tenu du sur-risque avéré des cancers de la tête et du cou chez les PVVIH (79), nous avons 
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souhaité rappeler les recommandations pour un diagnostic précoce des cancers de la cavité buccale 
telles que définies en population générale.  

Le dépistage et la prise en charge du carcinome hépatocellulaire sont traités dans le chapitre « Co-
infections par les virus des hépatites ». Les modalités du dépistage du carcinome hépatocellulaire 
sont cependant rappelées dans les points forts et recommandations. 

Les lymphomes 
Les lymphomes restent une complication majeure de l’infection par le VIH et la deuxième cause de 

mortalité par cancer dans cette population tout au moins dans les pays occidentaux. Il s’agit de 
lymphomes non hodgkiniens (LNH) (60 %) avec 30 % de lymphomes B à grandes cellules, 15 % de 
lymphomes de Burkitt et 10 % d’autres lymphomes systémiques comme les lymphomes 
plasmablastiques ou les lymphomes des séreuses. Les lymphomes primitifs cérébraux ne 
représentent à l’heure actuelle que moins de 5 % des lymphomes non hodgkiniens. Dans 40 % des 
cas il s’agit d’un lymphome de Hodgkin (LH) (ANRS CO16 LYMPHOVIR). La prise en charge des 
lymphomes doit être réalisée dans des centres spécialisés d’onco-hématologie ou dans des services 
ayant une forte expérience des pathologies considérées et après discussion en RCP d’onco-
hématologie. Le principe général est de proposer le traitement optimal pour le type de lymphome 
donné et de considérer l’infection VIH comme une comorbidité. Ceci peut conduire à des 
aménagements thérapeutiques qui doivent rester l’exception. 

Le contrôle de la réplication virale VIH par les antirétroviraux est associé à une amélioration 
significative de la survie des patients traités pour un lymphome (80). Il convient donc, chez des 
patients naïfs d’antirétroviraux, de débuter un traitement efficace et, chez des sujets prétraités, de 
l’optimiser si nécessaire. Cependant, une proportion relativement importante, de l’ordre de 30 %, des 
lymphomes survient chez des patients à charge virale VIH plasmatique indétectable (81). 

 
Aucune procédure de dépistage n’est à ce jour recommandée chez les PVVIH contrairement 
aux patients transplantés rénaux (82). 
 

Lymphomes non hodgkiniens systémiques 
L’incidence en France a diminué en 2011 à 1.2 /1 000 Pa (IC95 % : 0,9-1,6) contre 6.2/1 000 Pa 

(IC95 % : 5,4-7) en 1996(83). Les caractéristiques immunovirologiques des patients sont très variables 
avec une médiane de CD4 à environ 250 /mm3. 

Pour les LNH agressifs, le score IPI (index pronostic international) adapté à l’âge est quantifié de 0 à 
3 avec 1 point donné pour chacun des critères suivants : LDH > normale ; Karnofsky <60 % (ou ECOG 
2 à 4) ; stade d’Ann Arbor III ou IV. 

La chimiothérapie de référence reste le protocole CHOP ou ses dérivés (variantes portant sur les 
doses et le mode d’administration) tels l’ACVBP, l’EPOCH, ou M-BACOD proposés dans les LNH les 
plus agressifs (avec score IPI > 1). La supériorité du CHOP 14 (mêmes doses mais cycles raccourcis 
à 14 jours) n’a pas été confirmée. L’association d’un anticorps monoclonal anti-CD20, le rituximab, à 
la chimiothérapie par CHOP (R-CHOP) a démontré sa supériorité chez les patients non VIH. Cette 
association a été testée chez des PVVIH dans deux essais avec des résultats discordants : l’essai 
ANRS 085, non comparatif, a montré des résultats encourageants chez les patients ayant des 
lymphocytes CD4 >200 /mm3 et un score IPI < 2. En revanche, elle donne des résultats encore 
insuffisants chez les patients ayant des critères de mauvais pronostic. L’essai nord-américain AMC 
O10 ne montre pas de bénéfice à l’adjonction de rituximab et un surcroît de décès par infections 
bactériennes chez des patients ayant moins de 50 lymphocytes CD4/mm3. Ce sur risque n’a pas été 
confirmé par la suite. Le risque de réactivation d’une hépatite B après rituximab impose un traitement 
antiviral efficace sur le VHB chez les patients à risque (Cf. supra). 

À ce jour, devant un lymphome diffus à grandes cellules B, on peut recommander la stratégie 
suivante : 
• patients ayant un taux de lymphocytes CD4 >50 /mm3 et un score IPI= 0 ou 1: six (IPI=0) à huit 
(IPI=1) cycles de R-CHOP ; 
• patients ayant un taux de lymphocytes CD4 >50 /mm3 et un score IPI >1 : 
– soit huit R-CHOP ou 4 ACVBP l’adjonction de rituximab à l’ACVBP est possible mais la mauvaise 
tolérance en particulier hématologique amène parfois à des hospitalisations prolongées ; cependant 
cette association a montré sa supériorité chez les patients non infectés par le VIH, suivis d’une 
consolidation, 
– soit chimiothérapie suivie d’intensification et d’autogreffe de moelle osseuse après recueil de 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
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cellules souches (schéma non encore validé); 
• patients ayant un taux de lymphocytes CD4 <50 /mm3 : décision au cas par cas en fonction des 
antécédents et de l’état général ; 
• une prophylaxie méningée sera réalisée (4 PL) en cas de score IPI >1 quel que soit le nombre de 
lymphocytes CD4. 

L’existence d’une atteinte neurologique ou testiculaire doit faire discuter l’adjonction du méthotrexate 
à forte dose. 

L’utilisation des facteurs de croissance hématopoïétiques doit être large, comme chez les patients 
non VIH. Les rechutes de lymphomes peuvent être traitées par intensification et autogreffe. La survie 
globale à 2 ans est de l’ordre de 75 % et il est possible d’évaluer le taux de survie en rémission 
complète à environ 50 % à 5 ans. 

Lymphome cérébral primitif 
L’incidence des lymphomes primitifs cérébraux a considérablement diminué dans la fin des années 

1990 pour se stabiliser autour de 0,1 /1000 PA depuis 10 ans (83). Il faut distinguer deux formes pour 
lesquelles physiopathologie et traitement sont intimement liés : 
– pour les patients présentant un déficit immunitaire profond et un lymphome associé à l’EBV, la 
reconstitution immunitaire joue un rôle primordial et peut même être suffisante pour obtenir une 
rémission. Il convient alors de proposer un traitement court pour contrôler le lymphome en même 
temps que l’introduction ou l’optimisation du traitement antirétroviral. Deux à quatre cycles associant 
corticoïdes à forte dose et méthotrexate ou aracytine, peuvent suffire avant de laisser la reconstitution 
immunitaire obtenir la rémission 
– pour les rares patients chez qui le lymphome survient alors que l’infection VIH est contrôlée et le 
taux de lymphocytes CD4 >100 /mm3, six cycles de chimiothérapie associant méthotrexate et 
aracytine peuvent être nécessaires. 

La radiothérapie cérébrale, assez mal tolérée dans ce contexte, n’est désormais réservée qu’aux 
lymphomes en échappement. 

Les lymphomes de Burkitt 
Ils représentent environ 15 % des LNH et surviennent le plus souvent chez des patients peu 

immunodéprimés (médiane de CD4 supérieure à 250 /mm3). Le diagnostic différentiel avec un 
lymphome B diffus à grandes cellules peut être difficile et nécessiter le recours à des techniques de 
biologie moléculaire ou de cytogénétique. Cette distinction a une réelle importance thérapeutique. Ces 
lymphomes justifient une prise en charge immédiate en onco-hématologie. L’urgence et l’intensité du 
traitement sont des éléments cruciaux du succès. Les lymphomes de Burkitt avec atteinte médullaire 
et/ou méningée doivent être traités avec des chimiothérapies intensives, dérivées de celles utilisées 
chez les patients non infectés par le VIH (COPADM ou CODOX-M/IVAC). Une prophylaxie méningée 
intrathécale et systémique est recommandée. La prévention du syndrome de lyse puis le respect de la 
dose-intensité initiale sont indispensables pour espérer obtenir une rémission complète. 

Les lymphomes plasmablastiques 
Ils représentent 5 à 10 % des LNH. Il s’agit de lymphomes diffus à grandes cellules à différenciation 

immunoblastique et/ou plasmocytaire avec expression du CD138 et faible expression de CD20, 
principalement décrits chez des patients très immunodéprimés. Ces proliférations lymphoïdes sont le 
plus souvent associées à l’EBV et intéressent principalement la muqueuse digestive. Certains 
lymphomes en différenciation plasmocytaire sont associés au virus KSHV/HHV-8 et peuvent 
compliquer une maladie de Castleman. Les chimiothérapies sont de type CHOP parfois en 
association avec du méthotrexate ou de l’aracytine. 

Les lymphomes des cavités (primary effusion lymphoma) 
Ces lymphomes restent rares et correspondent à des proliférations lymphoïdes B très proches des 

lymphomes immunoblastiques ou plasmablastiques, avec la particularité d’une double infection par 
EBV et HHV-8 des cellules tumorales (86). Ils se manifestent par un épanchement pleural, 
péricardique ou une ascite contenant des cellules de très grande taille au phénotype particulier, le 
plus souvent non-B, non-T, activées. Des formes extra-cavitaires existent également. Le traitement 
associe polychimiothérapie et contrôle de la réplication du VIH mais les résultats sont assez 
décevants. 

Lymphomes de Hodgkin 
L’incidence des lymphomes hodgkiniens est évaluée à 0.8 /1 000 Pa avec une parfaite stabilité de 

ce risque sur les 20 dernières années (83). Les caractéristiques immunovirologiques des patients 
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suggèrent un pic d’incidence pour les patients avec des CD4 autour de 200 /mm3 et une charge virale 
VIH contrôlée. 

Au cours des lymphomes de Hodgkin, les formes histologiques de type cellularité mixte ou déplétion 
lymphocytaire associées à l’EBV sont observées beaucoup plus fréquemment que dans la population 
générale, avec une présentation souvent plus péjorative. Il s’agit le plus souvent de formes 
disséminées avec une atteinte médullaire et/ou hépatosplénique correspondants à un stade IV chez 
plus de 60 % des patients. 

Le traitement est le même que celui des formes équivalentes en dehors du contexte de l’infection 
par le VIH et repose sur la chimiothérapie de type ABVD avec ou sans radiothérapie suivant le stade 
(84). Des polychimiothérapies plus agressives (BEACOPP) sont possibles pour les formes les plus 
graves ou en cas de réponse insuffisante. Leur toxicité est un obstacle important à leur utilisation chez 
les PVVIH. La place de l’anticorps monoclonal anti-CD30 (Brentuximab) couplé au Vedotin est en 
cours d’évaluation (remplacement de la Bleomycine par le Brentuximab-Vedotin dans le schema 
ABVD, étude AMC-085). 

En dépit de l’agressivité de la maladie chez la PVVIH, le pronostic des patients a été amélioré ces 
dernières années, grâce à l’optimisation des combinaisons antirétrovirales et antitumorales (85). La 
survie globale à 2 ans est en règle supérieure à 95 %. Toutefois, les rechutes, même tardives, ne sont 
pas exceptionnelles et peuvent être traitées par intensification et autogreffe de moelle osseuse. 

La maladie de Kaposi  
La maladie de Kaposi (MK) est l’une des manifestations cliniques liées au virus HHV-8, γ2-

herpèsvirus, agent étiologique également du lymphome primitif des séreuses et de la forme 
plasmablastique de la maladie de Castelman. Les facteurs classiquement associés à l’apparition 
d’une MK chez un PVVIH sont le niveau d’immunodépression, une faible réponse immune anti-HHV-8 
ainsi qu’une charge virale VIH élevée. Mais la survenue potentielle d’une MK après l’introduction d’un 
traitement antirétroviral chez un patient sévèrement immunodéprimé souligne l’importance du système 
immunitaire dans la survenue de cette affection (87, 88). Ceci est confirmée par une étude récente, 
qui montre que l’immunodépression est bien le facteur de risque majeur chez un patient qui initie un 
traitement antirétroviral alors que chez un patient sous traitement antirétroviral depuis plusieurs 
années, c’est la persistance d’une réplication virale qui représente un facteur de risque de maladie de 
Kaposi, indépendamment du taux de CD4 (89). Les hormones féminines pourraient avoir également 
un effet protecteur, expliquant ainsi un sexe ratio plus élevé chez les hommes (90). 

En France, entre 2003 et 2011, la MK représentait 38 % des cas de Sida inaugural, soulignant ainsi 
la nécessité de savoir identifier des lésions cutanéo-muqueuses de maladie de Kaposi (91). Mais des 
cas de MK de forme cutanée exclusive et/ou viscérale sont également rapportés chez des patients 
sous traitement antirétroviral efficace, avec une charge virale durablement contrôlée et un taux de 
CD4 élevé (92). 

La restauration immunitaire et le contrôle de la charge virale sont donc des conditions nécessaires 
mais non suffisantes pour réduire le risque de MK chez un PVVIH. L’analyse réalisée au sein de la 
cohorte hospitalière française, montre ainsi que les patients sous cART à charge virale contrôlée et 
avec un taux de CD4 > 500/mm3 depuis au moins deux ans, gardent un risque de survenue de MK 
35,4 (18,3-61,9) fois plus élevé qu’en population générale (19).  

Parmi les facteurs associés à la persistance de ce surrisque, on soulignera le rôle de l’inflammation 
chronique, du vieillissement de la population suivie et de l’immunosénescence prématurée des 
PVVIH, elle-même récemment associée au degré d’activation immunitaire (93-96). 

 
Ainsi en 2017, un examen clinique attentif de la peau et des muqueuses reste nécessaire 
chez tout PVVIH, indépendamment de la CV et du taux de CD4 et représente le mode de 
dépistage de cette affection.  
Le diagnostic de MK de localisation viscérale exclusive doit toujours être évoqué lors du 
bilan étiologique d’une image pulmonaire ou d’une anémie par saignement digestif. 
 

Bilan au diagnostic d’une maladie de Kaposi  
L’examen clinique 
La MK atteint typiquement la peau et les muqueuses buccogénitales, chez l’homme comme chez la 

femme. Cependant des localisations viscérales exclusives sont également possibles rendant ainsi 
nécessaire l’évocation du diagnostic dans le bilan étiologique d’une image pulmonaire ou d’une 
anémie. Certaines localisations cutanéo-muqueuses sont caractéristiques (pavillon des oreilles, pointe 
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du nez), d’autres plus discrètes (conjonctives palpébrales inférieures, angle interne de l’œil, espaces 
interorteils, entre les piliers du palais ou au niveau de la gencive (pseudo-épulie) et doivent être 
systématiquement recherchées.  

Un examen histologique n’est pas systématiquement requis lorsque la présentation des lésions est 
caractéristique. Il reste cependant nécessaire en cas de lésions atypiques ou chez des patients à 
peau noire, chez qui l’aspect lésionnel rend parfois le diagnostic plus difficile (97). Des études 
immuno-histochimiques permettent alors de confirmer le diagnostic (CD31, CD34, facteur VIII et 
marqueurs des cellules endothéliales) (98). 

Recherche de localisations profondes 
Les atteintes pulmonaires et digestives restent les plus fréquentes, mais d’autres localisations 

viscérales sont possibles (foie, cœur, pancréas), ainsi que des atteintes osseuse, musculaire, 
médullaire et ganglionnaire (96). 

Un scanner thoraco-abdominal doit être systématiquement réalisé afin de rechercher des 
localisations pulmonaire, ganglionnaire, pleurale voire péricardique (99). 

Une endoscopie digestive haute et basse n’est indiquée qu’en cas de symptomatologie 
digestive ou de saignement digestif extériorisé ou d’une anémie. Des localisations digestives 
asymptomatiques sont en effet présentes au diagnostic de MK chez environ 40 % des patients mais 
les études conduites principalement pendant la période pré-ART ont permis de confirmer l’absence de 
valeur pronostique de ces localisations lorsqu’elles étaient asymptomatiques (100). 

De la même manière, une fibroscopie bronchique n’est pas indiquée chez un patient 
asymptomatique.  

La place du PET/CT reste à définir dans le bilan d’extension initial ainsi que dans l’évaluation de la 
réponse thérapeutique (101). Toutefois, la bonne corrélation entre réduction des lésions 
hypermétaboliques et réponse clinique observée dans un essai clinique démontre que cet examen 
pourrait permettre de quantifier de façon objective, l’effet d’un traitement sur le processus 
angiogénique de la MK (102). 
 

Place des marqueurs biologiques 
Plusieurs études se sont attachées à évaluer l’impact de la réponse immune spécifique HHV-8, de 

la charge virale HHV-8 (dans le plasma et les PBMC) ainsi que la prévalence des anticorps anti-HHV-
8 sur l’incidence, l’expression clinique et la réponse au traitement (103-110). Certaines ont conclu à la 
valeur prédictive de la charge virale plasmatique HHV-8 en tant que marqueur prédictif de la réponse 
au traitement et comme outil pouvant permettre d’identifier les patients à haut risque de moins bonne 
réponse (103, 105, 106, 111, 112) et d’autres non (113, 114).  

A ce jour les données restent insuffisantes pour élaborer des stratégies de prévention ou de 
traitement ou pour établir des recommandations thérapeutiques en fonction du niveau de la charge 
virale HHV-8 dont la valeur seuil reste à déterminer, et pourrait de surcroit varier selon le sous-type 
viral de HHV-8 (115-117). 

Le seul intérêt potentiel à mesurer la charge virale plasmatique HHV-8 à ce jour serait de pouvoir 
écarter en cas de négativité, le diagnostic d’une maladie de Castelman, comme le rapporte une étude 
récente réalisée sur plus de 700 PVVIH (118). 

 
C’est pourquoi, la quantification de la charge virale plasmatique HHV-8 n’est pas 
recommandée en routine. Sa place reste à valider dans le cadre d’essais cliniques. 

 
Prise en charge thérapeutique d’une maladie de Kaposi  
Traitement antirétroviral, chimiothérapie par voie systémique ou locale, interféron alpha, thérapies 

ciblées, radiothérapie, cryothérapie/cryochirurgie constituent à ce jour l’arsenal thérapeutique dont 
nous disposons. Ces méthodes ont été pour la plupart évaluées à l’ère des pré-cART mais certaines 
sont encore en cours d’évaluation. Si le ganciclovir et /ou sa prodrogue, le valganciclovir, évalués 
dans le cadre d’essais randomisés, ont permis de réduire le portage oral et la réplication de HHV8 
ainsi que la baisse de l’incidence de MK de 75 % en per os (119) et de 93 % par voie veineuse (120), 
aucun agent anti-herpétique n’a démontré une quelconque efficacité dans le traitement d’une MK 
avérée. 

Nous manquons de données suffisamment étayées pour établir des recommandations 
thérapeutiques spécifiques concernant les cas de MK déclarés chez des patients sous ARV avec une 
charge virale durablement contrôlée et une immunité TCD4 quantitativement restaurée. Chez ces 
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patients, les modalités devront être définies en RCP. Dans le cadre du Réseau National CANCERVIH, 
parmi les 49 cas de maladie de Kaposi présentés au 30 juin 2016, 89 % des cas sont survenus sous 
ARV, avec une charge virale indétectable dans 67 % des cas et un taux de CD4 > 500/mm3 chez 
28 % des patients. 

 
Ainsi, à l’ère des multithérapies antirétrovirales actives, la prise en charge thérapeutique 
d’une MK relève d’une approche individualisée dans laquelle doit être pris en compte non 
seulement le degré d’extension de la maladie mais aussi certains critères prédictifs de 
l’évolution de MK, sans oublier les comorbidités éventuellement associées (Cf. figure 1 : 
algorithme de prise en charge de la MK). 
 
Critères prédictifs d’évolution d’une MK 

• La classification T.I.S 
Avant l’ère des multithérapies antirétrovirales, la classification T.I.S basée sur le degré d’extension 

tumorale (T0 ou T1), le statut immunitaire (I0 ou I1) et la présence de signes systémiques (S0 ou S1), 
définissait l’attitude thérapeutique, le chiffre 0 ou 1 définissant un risque faible ou élevé d’évolutivité et 
de décès (tableau) (121). Suite à l’introduction des ARV hautement actifs, cette classification a été 
adaptée, classant le stade T1S1 comme seul à risque élevé d’évolutivité et de décès, conduisant 
systématiquement à une chimiothérapie (122, 123). Toutefois, plusieurs études réalisées durant la 
période post-ARV ont souligné l’absence de corrélation entre stade tumoral et réponse thérapeutique 
y compris en cas de localisation viscérale exclusive (97, 124-126). L’approche thérapeutique 
proposée par Bower et al préconise le recours à une chimiothérapie d’emblée en association à un 
traitement antirétroviral en cas d’oedème périlésionnel ou de lésions ulcérées ou de localisations 
oropharyngées ou gastrointestinales étendues, ou autres atteintes viscérales, hors atteintes 
ganglionnaires (stade T1) (127). Dans cette étude prospective, la survie globale à 5 ans était de 95 % 
chez les patients naïfs d’ARV classés T0 et traités par ARV seul avec une survie sans progression de 
77 %, et de 85 % chez les patients classés T1 traités par ARV et anthracycline liposomale. 

Cette stratégie ne serait cependant pas applicable dans les pays non industrialisés (128). 
 

 

 
• Index pronostic de la MK 

Un index pronostic calculé à partir de quatre critères (âge au diagnostic de MK, stade CDC, 
présence de signes systémiques, taux de CD4) a été proposé afin de définir la nécessité de recourir 
d’emblée à une chimiothérapie (129), mais sa place reste à définir. 
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Figure 1 : Algorithme de prise en charge de la maladie de Kaposi chez le PVVIH 
 

 

*En cas d’échec de la stratégie, le dossier sera représenté en RCP Cancer SIDA 
 
 
Méthodes thérapeutiques 
 
1. Le traitement antirétroviral 
Le traitement antirétroviral constitue le traitement de fond de la MK et doit être initié chez tout patient 

naïf, ou être optimisé en cas d’échec virologique. Une réponse quasi complète est alors obtenue dans 
la majorité des cas (99, 129, 130). L’effet antitumoral, antiangiogénique et anti-HHV8 documenté pour 
certains inhibiteurs de protéase (ritonavir, nelfinavir, indinavir et saquinavir) sur des études in vitro 
(115, 131, 132) a fait considérer qu’une combinaison à base d’inhibiteur de protéase était plus efficace 
qu’une combinaison à base d’analogue non nucléosidique (115, 133). Cependant aucune de ces deux 
modalités thérapeutiques n’a démontré de supériorité tant dans la prévention d’une MK (134, 135) que 
dans la réponse au traitement (délai (124) ; taux de réponse (133, 136), survie ou recours à une 
chimiothérapie (comparaison lopinavir/r versus efavirenz) (137). Toutefois, une étude récente montre 
sur une large cohorte de PVVIH, une plus faible incidence de MK chez les patients exposés aux IP 
pendant une période minimale d’un an de façon consécutive (138). 

A ce jour nous ne disposons d’aucune donnée sur l’impact des combinaisons 
thérapeutiques à base d’anti-intégrase dans la prévention ou le traitement d’une MK liée au 
VIH. 

La réponse au traitement antirétroviral peut être longue à s’établir (3 à 6 mois). Une progression 
précoce peut survenir dans le mois qui suit l’instauration des antirétroviraux. Cette poussée, assimilée 
à un syndrome de reconstitution immunitaire (Cf. chapitre « Infections chez l’adulte : prophylaxies et 
traitements curatifs »), peut être grave, en particulier dans les formes viscérales. Il est donc 
recommandé de surveiller étroitement toute MK dans les 3 premiers mois qui suivent l’instauration du 
traitement antirétroviral afin de proposer un traitement spécifique si le nombre et/ou la taille des 
lésions augmentent ou si elles sont fonctionnellement ou esthétiquement gênantes, et tout 
particulièrement en cas d’atteintes viscérales. 

 
2. La chimiothérapie 
Avant l’ère des ARV hautement actifs, plusieurs lignes de chimiothérapie administrée en 

monothérapie ont été évaluées avec des taux de réponse allant de 10 à 80 % mais maintenus sur de 
courtes périodes et au prix de taux élevés d’effets secondaires. La bléomycine par voie intramuculaire 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
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(5 mg/J pendant 3 jours toutes les 2 ou 3 semaines) ou en perfusion intraveineuse lente continue (6 
mg/m2/J sur 4 jours toutes les 4 semaines) a été la plus fréquemment prescrite compte tenu de son 
meilleur rapport bénéfice/risque (139). Elle garde une place dans l’arsenal thérapeutique actuel. 
Compte tenu de sa toxicité pulmonaire, une exploration fonctionnelle respiratoire avec mesure de la 
DCO (diffusion alvéolaire du monoxyde de carbone) doit être réalisée avant la première cure et 
contrôlée dès que la dose cumulée atteint les 200 mg. La bléomycine doit être arrêtée dès que la 
DCO est diminuée de plus de 40 % par rapport à la mesure initiale. La dose maximale cumulée de 
bléomycine est de 300 mg mais elle doit être réduite en cas de radiothérapie associée ou 
d’association à des anticancéreux à toxicité pulmonaire (140). 

Les anthracyclines liposomales et les taxanes sont les deux chimiothérapies de référence 
administrées en monothérapie (i) en l’absence de réponse après l’instauration ou l’optimisation d’un 
traitement antirétroviral, (ii) en cas de progression (Cf. supra), (iii) ou d’emblée en cas de critères de 
gravité (Cf. figure 1: Algorithme de prise en charge de la MK chez les PVVIH). Une méta-analyse 
récente portant sur six essais randomisés et trois études observationnelles qui ont inclus 792 PVVIH 
atteints de formes sévères de MK, a confirmé l’efficacité équivalente d’une chimiothérapie à base de 
paclitaxel, de doxorubicine ou de daunorubicine liposomale associée au traitement antirétroviral, avec 
une réduction significative de la progression de la MK sans différence entre les trois molécules, et une 
réduction non significative des lésions de MK survenue dans le cadre d’un syndrome de reconstitution 
immunitaire (141). Néanmoins, nous disposons de suffisamment de données pour recommander en 
première ligne l’utilisation d’une anthracycine liposomale (Caelyx/Doxil 20 mg/m2 toutes les 2 ou 3 
semaines ou daunoxome 40 mg/m2 toutes les deux semaines) (142-144). Bien qu’aucune 
cardiotoxicité n’ait été rapportée y compris en cas de doses cumulées élevées, il reste recommandé 
de mesurer la Fraction d’Ejection Ventriculaire (qui doit être supérieure à 45 %) avant la première cure 
et de la contrôler au bout de 6 cures. La dose totale cumulée maximale d’anthracyclines est de 550 
mg/m2 et nécessite un monitoring cardiaque pour les patients ayant atteints ou dépassée cette dose. 
Une érythrodysesthésie palmoplantaire ainsi qu’une toxicité médullaire peuvent limiter l’utilisation de 
cette classe thérapeutique.  

En cas d’échec aux anthracyclines liposomales, le paclitaxel, qui a l’AMM en Europe dans cette 
indication à la dose de 100 mg/m² tous les 15 jours, pourra être proposé. Les taux de réponse 
observés sont de 60-70 % (145, 146). A noter pour cette molécule, une toxicité neurologique, 
médullaire et un risque élevé d’alopécie et d’atteinte unguéale dont le patient devra être informé.  

 
3. La radiothérapie 

Les lésions de Kaposi étant radiosensibles, une électronthérapie peut être envisagée pour traiter les 
lésions cutanées voire une photonthérapie en cas de formes étendues ou tumorales de la peau et des 
muqueuses, ainsi que pour les atteintes ganglionnaires et viscérales. Le schéma d’administration 
(dose, durée) est bien défini avec un taux de rémission complète corrélée à la dose délivrée (83 % 
pour une dose de 40 Gy délivrée en 20 fractions)(147). Ce schéma doit cependant être adapté en 
fonction des régions à traiter: 30 à 40 Gy sont recommandés pour des localisations cutanées contre 
20 Gy en cas de régions plus radiosensibles comme les organes génitaux externes et 16 Gy en cas 
de localisation ORL (100).  
 

4. Les immuno-modulateurs 
4.1 L’interféron alpha (IFN-α) largement utilisé avant l’ère des ARV hautement actifs à des 

posologies élevées (10 millions d’unités par jour ou 5 millions d’unités / par jour ou 3 jours par 
semaine) et au prix d’une toxicité élevée, a été récemment évalué dans sa forme pegylée (peg-
ifnα ;180 µg/semaine) dans le cadre d’une étude observationnelle. Sur les 10 patients atteints de 
formes sévères et en échec d’un traitement systémique (chimiothérapie et/ou radiothérapie), une 
survie sans progression de 645 jours a été obtenue pour 9 d’entre eux (148). Cette approche 
thérapeutique reste toutefois à confirmer dans le cadre d’un essai clinique. 

4.2 La Thalidomide a été proposée en raison de ses propriétés antiangiogéniques avec des taux 
de réponse d’environ 40 % mais avec des effets secondaires importants (neuropathie) (149). Deux 
dérivés, le lenalidomide et le pomalidomide ont été évalués sur un faible nombre de patients (102, 
150). Le pomalidomide, évalué dans le cadre d’un essai de phase I/II sur une série de 22 patients 
dont 15 PVVIH, semble prometteur (150) mais sa place dans le traitement de la MK reste à confirmer. 
Ce médicament a actuellement une AMM en France dans le traitement du myélome multiple en 
association avec la dexaméthasone, mais à ce jour une RTU n’est pas disponible. Une utilisation 
prudente de ce médicament avec une surveillance étroite pendant toute la durée du traitement est 
recommandée chez les patients infectés par le VHB et chez les patients porteurs d’un Ac anti-HBc 
isolé (http://ansm.sante.fr/S-informer/Informations-de-securite-Lettres-aux-professionnels-de-

http://ansm.sante.fr/S-informer/Informations-de-securite-Lettres-aux-professionnels-de-sante/
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sante/Pomalidomide-Imnovid-R-nouvellerecommandation-importante-pour-le-depistage-du-virus-de-l-
hepatite-B-avant-l-initiation-du-traitement-Lettre-aux-professionnels-de-sante). Quant au 
lenalinomide, les résultats de l’essai ANRS145 LENAKAP réalisés chez 12 patients en échec de 
chimiothérapie confirment l’insuffisance de cette molécule dans cette indication (151). 
 

5. Les thérapies ciblées 
Le bevacizumab, anticorps monoclonal anti-VEGF-A, a été évalué à la dose de 15 mg/kg dans le 

cadre d’un essai de phase II portant sur 17 patients dont 13 avaient une MK étendue (152). Sur les 16 
patients analysables, le taux de réponse (réponse complète + partielle) était de 31 % (IC95 % CI : 
11 % à 58,7 %). Les résultats d’essais avec d’autres molécules de cette classe restent à ce jour 
décevants tant en terme d’efficacité que de tolérance (sorafenib, antiangiogénique inhibiteur de la 
tyrosine kinase) (153).  

 
6. Les traitements locaux  
Dans les MK cutanées invalidantes, l’adjonction d’emblée de thérapeutiques locales adjuvantes peut 

être discutée avec un onco-dermatologue : laser, cryothérapie, chimiothérapie intra-lésionnelle 
(0,1 ml/0,5 cm² d’une solution à 0,2 à 0,3 mg/ml de vinblastine ou bléomycine après anesthésie locale, 
administrée toutes les 4 à 5 semaines) ou acide rétinoïque en gel topique ou radiothérapie.  

 

Le cancer du col utérin 
Histoire naturelle de l’infection à HPV et des lésions cervicales malpighiennes 

intraépithéliales de haut grade  
L’infection par les papillomavirus humains (HPV), et en particulier par des HPV à haut risque (HPV 

HR) responsables des lésions précancéreuses et du cancer du col de l’utérus, est fréquente chez les 
FVVIH (154). De façon significative, en comparaison avec la population générale, le taux de clairance 
est plus bas et la persistance au-delà de 30 ans est plus élevée (155). L’infection par les HPV HR est 
fréquente chez les adolescentes infectées par le VIH et le risque de progression des lésions 
malpighiennes intra-épithéliales de bas grade est plus élevé chez elles que dans la population 
générale (156, 157). 

Les caractéristiques de cette infection expliquent la fréquence des lésions malpighiennes 
intraépithéliales de haut grade (regroupant les lésions précancéreuses anciennement dénommées 
CIN2 et CIN3), chez ces femmes (158), lésions dont l’incidence est fortement corrélée au déficit 
immunitaire (158, 159), ainsi qu’à la présence de certains génotypes d’HPV HR dans le col (154, 160, 
161). Cependant, dans 7 cas sur 10, ces lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade sont 
dues à des HPV HR autres et moins oncogènes que l’HPV 16, alors que celui-ci est majoritaire en 
population générale (161). Cette prédominance de HPV HR moins oncogènes que HPV16 dans les 
lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade pourrait expliquer en partie le risque moins 
élevé qu’attendu de transformation de ces lésions en cancer du col. La ménopause pourrait être un 
facteur de survenue d’anomalies de la cytologie cervico-utérine (162). 

(Note : le frottis désigne l’acte de prélèvement à partir duquel différents examens peuvent être 
pratiqués, notamment l’examen cytologique. Conformément à la nouvelle terminologie appliquée en 
France (Conduite à tenir devant une femme ayant une cytologie cervico- utérine anormale, 
Recommandations professionnelles INCA 2016), le terme « frottis » sera remplacé par 
« cytologie cervico- utérine». 

Les données récentes de la littérature montrent que chez les FVVIH,  
• En l’absence d’antécédent de cytologie cervico-utérine anormale, 
- Le risque de lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade est semblable à celui de la 
population générale après 3 cytologies cervico-utérine normales à un an d’écart (163), ou en 
cas de cytologie cervico-utérine normale et d’absence d’infection par les HPV HR (160). Ceci 
suggère la possibilité d’alléger le dépistage du cancer du col, qui recommandait une cytologie cervico-
utérine annuelle chez ces femmes. 
- L’infection par HPV 16, alors que la cytologie cervico-utérine est normale, multiplie par quatre le 
risque de lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade à cinq ans par rapport à une infection 
par un autre HPV HR chez des femmes à cytologie cervico-utérine normale (154). 
• En cas d’antécédent de lésion malpighienne intra-épithéliale du col,  
l’incidence des cancers du col est 10 fois plus élevée que chez des femmes n’ayant jamais eu de 
cytologie cervico-utérine anormale, et ceci indépendamment du statut VIH (164). 

http://ansm.sante.fr/S-informer/Informations-de-securite-Lettres-aux-professionnels-de-sante/
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Dépistage du cancer du col 
En France, dans la population générale, le dépistage du cancer du col est préconisé tous les trois 

ans de 25 à 65 ans et réalisé par cytologie cervico-utérine. Le test HPV n’est recommandé ni seul ni 
en association avec la cytologie pour le dépistage primaire du cancer du col de l’utérus (165).  

Chez les FVVIH, le dépistage du cancer du col sera effectué lors de la découverte de la 
séropositivité, indépendamment de l’âge de la patiente et de la date de la dernière cytologie cervico-
utérine. Pour les FVVIH contaminées par le VIH par voie périnatale, le dépistage du cancer du col 
sera initié dans l’année qui suit le début de l’activité sexuelle. L’augmentation de la durée de vie des 
FVVIH et la persistance de l’infection HPV justifient que ce dépistage soit poursuivi au-delà de 65 ans. 
La cytologie cervico-utérine est un bon outil de dépistage, et il n’y a pas lieu d’y associer une 
colposcopie systématique sauf en cas d’immunodépression sévère (nombre de CD4 
<200/mm3). La persistance de l’infection HPV très fréquente chez les FVVIH rend la recherche 
systématique d’une infection HPV comme outil de dépistage peu discriminante dans cette population. 

Alors que les recommandations antérieures préconisaient la réalisation annuelle d’une cytologie, les 
données récentes de la littérature permettent d’envisager un allégement de la surveillance en cas de 
cytologie normale trois années consécutives et de proposer, chez une patiente sous traitement 
antirétroviral avec une charge virale VIH contrôlée et un taux de CD4 > 500/mm3, un suivi 
semblable à celui de la population générale avec une cytologie tous les trois ans (Cf. figure 2 : 
Conduite à tenir en fonction du résultat de la cytologie cervico-utérine à l’issue de l’examen initial). 

Les femmes ayant reçu un vaccin HPV (Gardasil®, Cervarix®) devront faire des cytologies de 
dépistage au même rythme que les femmes non vaccinées car, comme en population générale, la 
vaccination HPV ne dispense pas du dépistage du cancer du col. 

 

Recommandations pour le dépistage du cancer du col 
Il est recommandé de proposer chez toute femme infectée par le VIH : 
– un dépistage par cytologie cervico-utérine lors de la découverte de la séropositivité  
– Le rythme de dépistage sera établi au cas par cas comme suit : 

 Patiente sans ATCD de lésion malpighienne intra-épithéliale cervicale de bas 
grade ou de haut grade, avec cytologie initiale normale  
- La cytologie est contrôlée de façon annuelle pendant 3 ans 
- Au bout de trois cytologies consécutives normales, sous réserve d’une charge VIH 

contrôlée et d’un taux de CD4 > 500/mm3, la cytologie est réalisée tous les 3 ans, 
au même rythme que la population générale. 

 Dans les autres situations la cytologie doit être contrôlée tous les ans.  
–  Chez les FVVIH contaminées par le VIH par voie périnatale, le dépistage du cancer du col 
doit débuter dans l’année qui suit le début de l’activité sexuelle  
–  Le dépistage du cancer du col doit être poursuivi au-delà de 65 ans chez toutes les FVVIH 
– les recommandations de prise en charge d’une cytologie anormale sont les suivantes: 

 une cytologie « ASC-US » peut, soit conduire à la recherche d’HPV HR et en cas de 
positivité, à la réalisation d’une colposcopie, soit d’emblée conduire à la réalisation 
d’une colposcopie (Cf. figure 2); 

 une lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade ou de haut grade nécessite un 
contrôle par colposcopie. 

  
Conduite diagnostique en cas de cytologie cervico-utérine anormale 

 
- Lorsque la cytologie montre la présence d’atypies cellulaires de  

signification indéterminée (ASC-US) (Cf. figure 2),  
• Patiente avec plusieurs cytologies antérieures consécutives normales, charge virale VIH 

contrôlée et taux de CD4 > 500/mm3 : une recherche des HPV HR est recommandée. Si la 
recherche d’HPV est négative, la cytologie cervico utérine sera contrôlée à 12 mois. Si la 
recherche d’HPV est positive, une colposcopie est recommandée compte tenu du risque 
plus élevé de développement d’une lésion (166). 

• Dans les autres situations, une colposcopie d’emblée est recommandée. 
 

- En cas de cytologie avec lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (LSIL), ou de 
haut grade (HSIL), une colposcopie doit être systématiquement réalisée (Cf. figure 2). La 
colposcopie permet de repérer les lésions et d’orienter les prélèvements biopsiques. Elle doit 
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comprendre un examen minutieux de la vulve, du vagin et de la marge anale à la recherche de 
lésions associées. Lorsque la colposcopie ne permet pas d’observer l’intégralité des lésions 
cervicales, notamment vers le canal endocervical, elle doit être suivie d’un curetage de l’endocol.  

 
- Devant une lésion du col utérin confirmée histologiquement, le grade de la lésion définit 

l’attitude thérapeutique : 
• lésions histologiques malpighiennes intra-épithéliales de bas grade (anciennement CIN 1) : 

surveillance à type de cytologie et colposcopie tous les 6 mois avec biopsie annuelle (sauf en 
cas de modification mise en évidence à la colposcopie qui impose une biopsie immédiate)  

• lésions histologiques malpighiennes intra-épithéliales de haut grade (anciennement CIN 2 et 
3) : prise en charge thérapeutique. Les méthodes de résection (électrorésection à l’anse ou 
conisation au bistouri), permettant la confirmation de la lésion sur la pièce de conisation 
seront préférées aux méthodes de destruction. 

 
L’existence d’une lésion du col étant un facteur de risque de lésion anale (Cf. infra), on 
proposera un examen du canal anal (77). 
 
 
Figure 2 : Conduite à tenir en fonction du résultat de la cytologie cervico-utérine à l’issue de l’examen 
initial 
 

 

 
*Colposcopie systématique chez les FVVIH avec un taux de CD4<200/mm3 
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Modalités de surveillance post-thérapeutique des lésions histologiques malpighiennes intra-
épithéliales de haut grade 

Les modalités de surveillance post-thérapeutique doivent tenir compte de la fréquence élevée des 
récidives (> 50 %). Une surveillance régulière doit être proposée avec un premier contrôle à 6 mois 
(cytologie plus colposcopie et biopsies dirigées ou curetage endocervical si la lésion était de siège 
endocervical). Les examens seront répétés tous les 6 à 12 mois en fonction des résultats. En cas de 
récidive ou de persistance des lésions, le traitement des lésions résiduelles confirmées par l’histologie 
dépendra de leur sévérité et de leur situation sur le col (nouvelle conisation, hystérectomie). 

L’hystérectomie peut être envisagée en cas de pathologie associée (fibromes…) ou de récidive 
après conisation.  

Après hystérectomie, la surveillance comporte des cytologies vaginales effectués au même 
rythme que les cytologies cervicales du fait du risque de survenue de lésions à ce niveau. 

 
Indications thérapeutiques et modalités de surveillance post-thérapeutique des carcinomes 
du col utérin 
En cas de carcinome malpighien micro-invasif du col, dont l’invasion est < 3 mm et sans embol 

lymphatique ou vasculaire, une conisation en zone saine est suffisante. En présence d’embols 
lymphatiques ou vasculaires, une chirurgie plus radicale semble préférable pour apprécier le risque 
paramétrial et ganglionnaire. Les modalités de traitement du cancer invasif du col sont les mêmes que 
pour les femmes immunocompétentes (167). 

 
Vaccination anti-HPV et cancer du col 
La place de la vaccination HPV dans la prévention du cancer du col chez les FVVIH n’est pas 

clairement définie car il n’existe pas à ce jour de données d’efficacité clinique. Cependant de 
nombreuses études ont évalué l’immunogénicité des vaccins bi- et quadrivalents, CERVARIX® et 
GARDASIL® (Cf. chapitre « Infections chez l’adulte : prophylaxies et traitements curatifs »). Chez les 
adolescentes vivant avec le VIH, cette vaccination peut être proposée dans les mêmes conditions que 
celles définies en population générale (adolescentes âgées de 11 à 14 ans avec une mesure de 
rattrapage pour celles âgées de 15 à 19 ans). L’absence de données d’immunogénicité avec 
seulement deux injections fera préférer le schéma vaccinal à trois doses. Aucune étude d’efficacité ou 
d’immunogénicité n’a été réalisée avec le vaccin 9-valent, prochainement distribué en France, 
GARDASIL 9®. Une étude de la distribution des génotypes d’HPV détectés chez des FVVIH en 
Europe montre que les génotypes inclus dans le GARDASIL® et dans le GARDASIL 9® sont détectés 
chez respectivement 27 % et 79 % de celles qui ont des anomalies au frottis, quel que soit leur grade. 
La protection offerte par le GARDASIL 9® serait donc d’environ 80 % contre seulement 30 % par le 
GARDASIL® (168). Le bénéfice attendu vis-à-vis de la vaccination par GARDASIL 9® parait supérieur 
à celui du vaccin GARDASIL®, c’est pourquoi le HCSP recommande la vaccination par le GARDASIL 
9® des personnes immunodéprimées (169). 

 
Vaccination HPV 
• Chez les jeunes filles : 
- la vaccination HPV est recommandée à l’âge de 11 ans et en rattrapage jusqu’à 19 ans révolus, 
selon un schéma à trois doses (0, 2, 6 mois) en fonction de l’AMM des vaccins GARDASIL ®, 
GARDASIL 9 ®.  
- Dans la mesure où le vaccin CERVARIX® ne permet pas une prévention des lésions 
condylomateuses, le groupe d’experts recommande de préférer les autres vaccins.  
- Le dépistage du cancer du col par la cytologie cervico-utérine doit être maintenue selon les 
modalités définies pour les FVVIH.  
• Chez les garçons infectés par le VIH, le groupe d’experts recommande la vaccination à l’âge 
de 11 ans et en rattrapage jusqu’à 19 ans révolus avec le vaccin GARDASIL ® ou GARDASIL 9 ® 
avec un schéma à trois doses en fonction de l’AMM du vaccin (0, 2, 6 mois). Le rattrapage pourra 
être étendu jusqu’à l’âge de 26 ans chez les HSH. 
• Le groupe recommande que les conditions d’accès à la vaccination anti-HPV soient 
relayées plus fortement par les CEGGID.  
• Le groupe rappelle que le dépistage des lésions anogénitales doit être maintenu chez les 
sujets qui ont bénéficié d’une vaccination HPV. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
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Le cancer de l’anus  
Le cancer de l’anus est un carcinome épidermoïde dans la grande majorité des cas. Plus de 80 % 

des cancers du canal anal sont attribuables à des HPV à haut risque, (HPV HR), le génotype 16 étant 
retrouvé dans 87 % des cancers anaux HPV positifs. Tous les patients infectés par le VIH, y compris 
les femmes, ont un risque augmenté de cancer épidermoïde du canal anal, évalué à 29 fois celui de la 
population générale (170). Si le groupe le plus à risque est le groupe de patients homosexuels 
masculins (HSH) avec une incidence de 131/100 000 personnes-années, soit 30 à 100 fois celle de la 
population générale, chez les hommes hétérosexuels l’incidence est de 46/100 000 (171); chez les 
femmes, l’incidence du cancer anal est également élevée et varie entre 3,9 et 30 /100 000 personnes 
années avec un taux d’incidence standardisée de 3,2 à 41,2 par rapport à la population 
générale (172).  
 

Histoire naturelle de l’infection à HPV et des lésions anales malpighiennes intraépithéliales 
de haut grade  

La prévalence de l’infection anale à HPV HR est élevée chez les PVVIH-HSH, de l’ordre de 73 % 
dont 35 % d’HPV16 (173). Chez les FVVIH, la cohorte ANRS VIHGY-CO17 a permis de mettre en 
évidence un portage d’HPV HR au niveau anal presque deux fois plus fréquent qu’au niveau du col 
(48 % versus 26 %), avec notamment la présence d’HPV16 au niveau anal dans 13 % des cas contre 
5 % au niveau du col. Dans cette étude, un taux de CD4<350 et la présence d’une lésion cervicale 
représentaient les deux principaux facteurs de risque de portage d’HPV HR au niveau anal (174). 

Comme au niveau du col, le portage d’HPV HR expose à la survenue de lésions anales 
intraépithéliales. Leur incidence de survenue, tout grade confondu, est augmentée en cas d’infection 
par le VIH (14 à 28 % chez les HSH non infectés par le VIH contre 41 à 97 % chez les PVVIH-HSH) 
mais reste plus basse, de l’ordre de 34 %, chez les PVVIH hétérosexuels (175). Chez les FVVIH, les 
taux d’incidence de lésions anales intraépithéliales tout grade confondu varient de 10 à 42 % selon les 
études (176).  

En ce qui concerne les lésions anales intraépithéliales de haut grade, le taux d’incidence annuelle 
estimée varie de 8,5 à 15,4 % et chez les FVVIH, de 6 à 18 % (177). Dans la cohorte ANRS VIHGY 
CO17, leur prévalence était de 33 % dont 13 % de lésions de haut grade (77), avec un risque de 
lésion anale de haut grade 4,2 fois [1,1-16,4]) plus élevé chez les FVVIH avec un antécédent de 
lésion du col. 

Les taux de progression d’une lésion de bas grade (AIN1) vers une lésion de haut grade (AIN2/3) 
varient selon les études chez les PVVIH et seraient dépendants de l’âge, du nadir des CD4, du stade 
SIDA, de la durée de la thérapeutique antirétrovirale et de la présence d’un génotype à haut risque 
(HPV16 et/ou 18) (178). La consommation de tabac serait également un facteur aggravant (179). 
Deux études de cohorte récentes montrent des taux moyens de progression à 5 ans de lésions de 
haut grade vers un cancer anal de 1,7 % et 3,2 % (180, 181). A l’inverse, des cas de régression du 
grade voire de disparition de lésions anales intraépithéliales sont également rapportés (182, 183). Les 
deux cohortes françaises actuellement en cours, la cohorte ANRS APACHES (http://www.anrs.fr/VIH-
SIDA/Clinique/Repertoire-des-etudes-cliniques) et la cohorte AIN3 du Groupe de Recherche de la 
Société Française de Coloproctologie (cohorte.ain3@aphp.fr) permettront de renforcer l’état des 
connaissances sur l’histoire naturelle de ces lésions qui restent à ce jour mal connue. 

Dépistage du cancer de l’anus 
Le dépistage du cancer anal chez les PVVIH est recommandé par l’Inca (http://www.e-

cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Depliant-Cancer-et-VIH-prevenir-le-
cancer-de-l-anus) avec en 2012, une campagne d’information sur la nécessité d’un dépistage du 
cancer anal chez les PVVIH (HSH, tout patient avec antécédent de condylomes anogénitaux et les 
femmes avec antécédent de dysplasie ou de cancer du col de l’utérus) (www.e-cancer.fr) ainsi que 
par « the European AIDS Clinical Society » et par les « Centers for Disease Control » (184). 

Différentes méthodes de dépistage du cancer anal ont été proposées seules ou sous diverses 
combinaisons : le toucher rectal et l’anuscopie standard, l’étude cytologique d’un frottis anal et 
l’anuscopie de haute résolution (AHR). Les modalités du dépistage ne font pas l’objet à ce jour d’un 
consensus international. 

- La pratique annuelle d’un toucher anal et rectal est reconnue par les CDC comme utile pour 
détecter des cancers précoces de l’anus, même si sa sensibilité et sa spécificité n’ont jamais été 
évaluées (184, 185) 

- L’examen clinique avec toucher rectal et anuscopie simple permet de détecter des lésions 
anales intra épithéliales comme rapporté récemment par Abramowitz L et al dans une cohorte 

http://www.anrs.fr/VIH-SIDA/Clinique/Repertoire-des-etudes-cliniques)
http://www.anrs.fr/VIH-SIDA/Clinique/Repertoire-des-etudes-cliniques)
mailto:cohorte.ain3@aphp.fr)
http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/
http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/
http://www.e-cancer.fr)/
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française de 1206 PVVIH suivis sur une période de 7 ans, avec respectivement des lésions de bas 
grade dépistées chez 10 % des sujets et de haut grade chez 6 % (7 cas de cancers anaux). Cette 
étude a par ailleurs permis de démontrer que l’utilisation d’acide acétique n’améliorait pas les 
performances de l’examen clinique dans ces conditions (186). 

- La stratégie de dépistage associant une étude cytologique d’un frottis anal annuel (sous 
anuscopie simple) et suivie d’AHR en cas d’anomalie permet également de détecter des lésions 
anales intra-épithéliales, mais sa place reste débattue (187). Le manque de sensibilité (69 à 93 % 
chez les PVVIH- HSH) et de spécificité (32 à 64 %) de la cytologie anale imposent en effet un recours 
fréquent à l’AHR, technique d’accès limité à ce jour. Cependant la faisabilité et la bonne acceptabilité 
de cette stratégie ont été récemment soulignées dans une étude réalisée sur 284 patients avec 
seulement 22,4 % d’AHR réalisée pour cytologie anormale (188). Des standards internationaux pour 
la pratique de l’anuscopie de haute résolution viennent d’être publiés par la société internationale de 
dysplasie anale qui organise également une formation accessible au niveau européen permettant la 
diffusion de la technique (189). L’étude ANRS VIHGY/ICUBE a permis également de montrer que le 
frottis anal avait de bonnes performances en termes de sensibilité et spécificité pour la détection des 
lésions anales précancéreuses chez les FVVIH, validant ainsi la possibilité de recourir au frottis anal 
dans cette population (174). Dans deux des centres investigateurs de cette étude, le frottis anal était 
réalisé par le gynécologue lors de la consultation de dépistage du cancer du col.  

Les données de coût-efficacité des différentes stratégies de dépistages sont encore parcellaires. 
Dans les centres où une stratégie de dépistage combinant cytologie et AHR a été adoptée, l’incidence 
des AIN de haut grade a augmenté sans pour l’instant modifier le nombre de cancer épidermoïde du 
canal anal (190). L’attitude thérapeutique vis à vis des lésions anales précancéreuses reste par 
ailleurs à ce jour non codifiée (traitement curatif ou simple surveillance) et leur régression spontanée 
potentielle doit être prise en compte. Les résultats de l’étude ANRS-APACHE et de la cohorte AIN3 
devraient permettre de préciser la place respective de ces deux examens dans la stratégie de 
dépistage du cancer anal et à terme, l’établissement d’un algorithme de dépistage.  

 
Le diagnostic précoce d’un cancer anal reste le meilleur garant d’une guérison.  
Quelle que soit la méthode choisie, (toucher rectal + anuscopie simple ou toucher rectal + 
cytologie anale sous anuscopie suivie d’une anuscopie haute résolution en cas d’anomalie), 
le dépistage du cancer anal doit être accessible sur l’ensemble du territoire.  
La présence d’une symptomatologie en faveur d’une pathologie anale (saignement, douleur, 
perception d’une formation au niveau de l’anus) doit être systématiquement recherchée et 
doit conduire à un examen proctologique. 
 

Recommandations pour le dépistage du cancer de l’anus 
Compte tenu de la prévalence des lésions de haut grade aussi bien chez les hommes que les 
femmes, le groupe d’experts recommande : 
– De dépister le cancer anal chez les HSH, chez toute personne ayant des antécédents de 
condylomes et chez les femmes ayant présenté une lésion du col (AII). Ce dépistage doit être 
effectué par un examen proctologique associant un examen de la marge anale, un toucher rectal et 
une anuscopie à l’œil nu qui permettra de faire le diagnostic de cancer de l’anus ou de lésion(s) 
précancéreuse(s) macroscopique(s). L’extension de cette recommandation à l’ensemble des PVVIH 
justifierait au préalable une adaptation des moyens selon les files actives suivies. 
– D’organiser la périodicité du dépistage en fonction du bilan initial : 
    - En cas d’anomalie sur le bilan initial, en l’état actuel des connaissances, la périodicité du 
suivi doit être effectuée sur un rythme au minimum annuel.  
    - En l’absence d’anomalie, il appartiendra au gastro-entérologue/proctologue de définir la 
périodicité du dépistage de chaque patient qui ne devrait néanmoins pas excéder deux ans. Le 
médecin référent VIH et/ou le médecin généraliste devront veiller à la réalisation de ce dépistage et 
à sa régularité. 
– De rechercher systématiquement une symptomatologie anale (saignement, douleur, 
perception d’une formation au niveau de l’anus) et d’adresser au gastro-entérologue/proctologue 
tout patient symptomatique.  
– De poursuivre le développement et l’évaluation des techniques de dépistage des lésions 
intra-épithéliales précancéreuses de haut grade par cytologie anale et AHR, les données 
actuelles restant encore insuffisantes pour recommander un algorithme décisionnel. L’accès à l’AHR 
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nécessite un équipement en colposcope et un apprentissage rigoureux. Une standardisation de 
cette technique et des recommandations internationales pour la pratique ont été publiées 
récemment avec des possibilités désormais de formation en France. L’implication des COREVIH 
dans l’organisation de ces programmes est également recommandée. 
– De renforcer la collaboration entre médecin référent pour le suivi de l’infection par le VIH, le 
médecin généraliste et le gastro-entérologue/proctologue. Dans la mesure du possible, chaque 
centre de prise en charge devra définir un proctologue référent ; pour les FVVIH, la réalisation de 
ce dépistage lors de la consultation gynécologique représente une opportunité qu’il 
conviendra d’organiser en fonction des possibilités locales. 
– D’optimiser la compliance à ce programme de dépistage, prérequis indispensable : un 
accompagnement spécifique des PVVIH est également recommandé (ex. : mise à disposition de 
support d’information). 
– Compte tenu d’une prévalence très élevée de l’infection HPV du canal anal, la recherche des HPV 
HR ne doit pas être réalisée en dehors du champ de la recherche. 
 

Prise en charge thérapeutique du cancer de l’anus 
Le bilan d’extension (clinique, IRM anopérinéale et/ou échographie endo-anale), dosage des 

marqueurs SCC (Squamous Cell Carcinoma), scanner thoraco-abdomino pelvien permet de classer la 
tumeur selon la classification TNM. 

L’objectif du traitement du cancer anal est la guérison du patient tout en préservant la fonction 
anale. Si dans les formes très localisées de la marge anale (T1 N0 M0), une chirurgie d’exérèse de la 
tumeur peut être proposée, dans la majorité des cas, le traitement repose sur la radiothérapie seule 
ou l’association radiochimiothérapie définie en fonction du stade de la tumeur (50 à 60 Gray avec 
l’association 5 FU-Mitomycine et une durée de traitement de 6 à 8 semaines). En cas d’échec, une 
amputation abdominopérinéale est nécessaire. Le pronostic du cancer de l’anus est globalement bon 
avec des survies à 5 ans de 70 à 80 % et l’infection VIH ne semble plus être un facteur pronostic 
péjoratif (191) avec une survie globale non significativement différente de la population générale (191-
193). L’absence de surtoxicité sous chimiothérapie /radiothérapie dans une étude récemment publiée 
confirme que les PVVIH atteints d’un cancer anal relèvent des mêmes recommandations qu’en 
population générale (194). 

Le cancer du poumon  
Dans la population générale, le cancer broncho-pulmonaire (CBP) est au second rang en terme 

d’incidence et au premier rang en terme de mortalité par cancer chez l’homme et la femme. Chez les 
PVVIH, le CBP est le plus fréquent des cancers non classant SIDA (2) et celui dont le pronostic est le 
plus mauvais (4). Le risque de CBP est environ 2 fois plus élevé par rapport à la population générale 
(7, 33). Les facteurs de risque incriminés chez les PVVIH sont dominés comme dans la population 
générale par l’exposition au tabac. Dans une étude française, il a été montré que les PVVIH fumaient 
davantage que la population générale, avec un tabagisme actif retrouvé dans 37.5 % des cas et une 
exposition antérieure présente dans 22 % des cas (195). Il existe de plus une consommation régulière 
de cannabis chez les PVVIH, dont l’imputabilité dans la genèse du CBP est actuellement suspectée 
dans la population générale (196, 197). Dans l’étude ANRS EP48-HIV-CHEST, cohorte de PVVIH âgé 
de 40 ans et plus à risque de CBP en raison d’un tabagisme chronique, 35 % des PVVIH fumeurs 
consommaient régulièrement du cannabis (78). 

 Les PVVIH ont en moyenne 54 ans au diagnostic du CBP (35) contre 65 ans en population 
générale, mais après standardisation des données à la structure en âge et en sexe de la population 
VIH, la différence d’âge au diagnostic de CBP n’est que de 4 ans inférieure à celle de la population 
générale (17). Dans 90 % des cas, il s’agit de cancers non à petites cellules (CBNPC) et le sous-type 
histologique le plus fréquent est, comme dans la population générale, l’adénocarcinome puis le 
carcinome épidermoïde (198). La prévalence des addictions oncogéniques dans les CBNPC non 
épidermoïde des PVVIH semble identique à celle observée en population générale (199, 200).  

Le diagnostic de CBP chez les PVVIH est souvent fait à un stade avancé comme le montre une 
étude récente avec 83.5 % des cas diagnostiqués à un stade localement avancé ou métastatique, 
sans différence significative avec la population générale immunocompétente (201). Les données 
concernant le pronostic du CBP chez les PVVIH par rapport à celui de la population générale restent 
contradictoires (202-204). 
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Dépistage du cancer broncho-pulmonaire (CBP) 
L’étude NLST (National Lung Screening Trial) réalisée sur plus de 53 000 sujets à risque de la 

population générale a montré pour la première fois l’intérêt d’un dépistage par tomodensitométrie 
(TDM) thoracique faible dose sans injection de produit de contraste, avec une réduction de la mortalité 
spécifique par CBP de 20 % (IC 95 %, 6,8-26,7) et une réduction de la mortalité globale de 6.7 % (IC 
95 % 1.2-13.6 %) (205). Dans cette étude, la combinaison d’un sevrage tabagique effectif et d’un 
dépistage par TDM réduisaient encore la mortalité par CBP (38 % pour les sujets sevrés depuis 15 
ans) (206). L’application d’un dépistage à large échelle en population générale ne peut être proposée 
qu’à une population : 1) sélectionnée sur les mêmes critères que l’étude NSLT à savoir des sujets 
âgés de 55 à 74 ans, fumeurs ou fumeurs sevrés depuis moins de 15 ans avec une consommation 
tabagique à plus de 30 paquets-années et 2) suivie selon une même méthodologie de dépistage (3 
TDM faible dose à 1 an d’intervalle dans des centres de radiologie spécialisés). Par ailleurs, comme 
tout programme de dépistage, le dépistage du CBP peut conduire à un sur-diagnostic de maladies 
indolentes (CBP dépistés qui n’auraient jamais occasionné de symptômes ou la mort des sujets) et au 
risque, certes faible mais réel, de CBP induits par les radiations (207, 208). Si les techniques 
invasives réalisées dans l’étude NSLT pour caractériser la malignité ou la bénignité d’un nodule n’ont 
pas provoqué de morbidité importante (16 sujets sont décédés dans les 60 jours suivant le dépistage 
par TDM thoracique faible dose), il faut souligner que le pourcentage de sujets avec un nodule de 
signification indéterminée était élevé (27.3 % après le 1er TDM) et qu’en définitive, 96.4 % des nodules 
après les 3 TDM étaient bénins (205, 209). Un algorithme de suivi des nodules de diamètre 
intermédiaire, reposant sur le temps de doublement du volume des nodules sur deux TDM, permet de 
réduire fortement le nombre de faux positif (209). 

La faisabilité et l’efficacité probable d’un dépistage du CBP chez les PVVIH ont été montrées dans 
une étude multicentrique française (78) ; 442 sujets asymptomatiques, dont l’âge médian était de 50 
ans, avec une médiane du taux de lymphocytes T CD4+ de 574 cellules/mm3 et une charge virale 
indétectable chez plus de 90 %, ont eu un TDM thoracique faiblement dosé. Un algorithme de suivi 
des nodules positifs était proposé, et l’ensemble des sujets a été suivi pendant une médiane de deux 
ans. Seulement 32 sujets (7 %) ont été perdus de vue ; 94 sujets (21 %) avaient un nodule significatif, 
nécessitant un suivi ou une procédure diagnostique. Ce taux est similaire à ceux observés dans des 
études de dépistage en population générale avec un algorithme d’exploration des nodules similaires, 
comme dans l’étude NLST (205). Neuf cancers ont été dépistés, dont 6 à des stades précoces. Huit 
sujets avec un CBP avaient moins de 55 ans, et seulement 18 procédures diagnostiques invasives ont 
dû être réalisées chez 15 sujets.  

Le dépistage du CBP par TDM faible dose est une réalité dans de nombreux pays à forte ressource 
économique (210, 211), même si le bénéfice pour le participant est jugé au mieux comme modéré par 
la plupart des sociétés savantes. En France, l’Intergroupe Francophone de Cancérologie Thoracique 
(IFCT), le Groupe d’Oncologie de Langue Française (GOLF) et la Société de Pneumologie de Langue 
Française (SPLF) ont proposé une réflexion pour limiter le risque d’un dépistage sauvage et faire 
bénéficier aux sujets fumeurs d’un dépistage individuel « opportuniste » (212) en attendant qu’il soit 
organisé. Dans une recommandation de bonne pratique labélisée par l’INCa et la HAS, et sur 
l’initiative du ministère du travail, il a été recommandé de mettre en place une expérimentation sur le 
dépistage du CBP chez les sujets exposés ou ayant été exposés professionnellement à des agents 
cancérogènes pulmonaires à haut risque de CBP et à un tabagisme chronique (http://www.chu-
rouen.fr/sfmt/pages/Recommandations.php) Cependant, dans un rapport publié en mai 2016, la HAS 
considère que les conditions ne sont pas réunies pour un dépistage du CBP chez les fumeurs en 
population générale, et insiste sur la nécessité de poursuivre la recherche sur ce cancer et 
d’intensifier la lutte contre le tabagisme, tout en laissant une place pour la poursuite de la recherche 
clinique dans le dépistage. 

Dans l’état actuel des connaissances et en prenant en compte l’avis de la HAS qui concerne la 
population générale, le dépistage par TDM faible dose du CBP chez les PVVIH ne peut à ce jour 
faire l’objet d’une recommandation de bonne pratique. Une expérimentation du dépistage du 
CBP chez les PVVIH à risque, à l’instar de l’expérimentation de dépistage du CBP chez les 
sujets ayant été exposés professionnellement à des agents cancérogènes mis en place en 
population générale permettrait, selon les résultats, d’amender cette position (213). Cette 
expérimentation devrait définir le profil des patients à dépister, et les modalités du dépistage, en 
intégrant un programme de sevrage tabagique et du cannabis. Le groupe d’experts rappelle que le 
sevrage tabagique est une priorité chez les PVVIH, car c’est le moyen le plus efficace pour réduire la 
mortalité globale et la mortalité par CBP.  

http://www.chu-rouen.fr/sfmt/pages/Recommandations.php)
http://www.chu-rouen.fr/sfmt/pages/Recommandations.php)
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- Le groupe d’experts recommande de rechercher par TDM un CBP chez les PVVIH devant 
toute symptomatologie thoracique suspecte (toux persistante, hémoptysie, douleur…) ou 
altération de l’état général (notamment un amaigrissement) 
- Le dépistage par TDM faible dose du CBP chez les PVVIH fumeurs asymptomatiques ne peut à 
ce jour faire l’objet d’une recommandation de bonne pratique, compte tenu du positionnement de 
l’HAS en population générale. Le groupe d’experts est favorable à la mise en place d’une 
expérimentation à l’instar de l’expérimentation de dépistage du CBP chez les sujets ayant été 
exposés professionnellement à des agents cancérogènes en population générale. 
- La lutte contre le tabagisme et la consommation de cannabis chez les PVVIH doit être 
renforcée et un rapprochement vers les centres d’addictologie ou antitabac est fortement 
encouragé. 

Prise en charge thérapeutique du CBP 
La chirurgie est le traitement de référence dans les CBNPC localisés en l’absence de contre-

indication opératoire.  
Dans les stades métastatiques, la stratégie de première ligne est conditionnée d’une part par 

l’histologie (épidermoïde vs non épidermoïde) et d’autre part par l’existence ou non d’une addiction 
oncogénique pour les non-épidermoïdes. Dans les cancers épidermoïde, une bithérapie à base de 
platine sera proposée, le plus souvent cisplatine/gemcitabine ou carboplatine/paclitaxel. Pour les non-
épidermoïde, en cas d’addiction oncogénique (mutation activatrice du récepteur du facteur de 
croissance épidermique (EGFR) ou réarrangement du gène anaplastic lymphoma kinase (ALK), 
présente dans moins de 5 % des cas chez les fumeurs), une thérapie orale est indiquée (inhibiteur de 
la tyrosine kinase ou inhibiteur de ALK). Ces traitements sont susceptibles d’entrainer des interactions 
avec certains ARV métabolisés par le CYP450. 

 En l’absence d’addiction oncogénique, une bithérapie à base de platine associée ou non à un anti-
angiogénique est indiquée, comme en population générale. Dans l’essai français IFCT1001-CHIVA, 
seule étude dédiée aux PVVIH, l’association carboplatine et pemetrexed suivi d’une maintenance par 
pemetrexed était un bon compromis en terme d’efficacité et de tolérance (214). 

Depuis 2015, l’immunothérapie constitue une nouvelle arme thérapeutique dans les CBNPC en 
population générale. Trois essais de phase III en seconde ligne (deux avec le nivolumab (215, 216) et 
un avec le pembrolizumab (217) ont montré un bénéfice en terme de survie globale avec une moindre 
toxicité comparé à une chimiothérapie par docétaxel. Le pembrolizumab a montré une amélioration de 
la survie globale associé à moins d’effets secondaires comparé à une chimiothérapie à base de sels 
de platine chez des patients atteints de CBNPC exprimant au moins 50 % de PDL-1 dans les cellules 
tumorales (218). Les recommandations liées à l’usage de ces nouveaux médicaments chez les PVVIH 
sont précisées dans le paragraphe « Spécificités liées à l’usage de l’immunothérapie chez les 
PVVIH » de ce chapitre. Il est rappelé que la prescription d’une immunothérapie chez un PVVIH doit 
être validée en RCP dédiée et qu’une inclusion dans l’observatoire national (ANRS-ONCOVIHAC) est 
fortement recommandée. Un essai de phase II (IFCT-CHIVA2) évaluant la tolérance et l’efficacité du 
nivolumab chez les PVVIH-CBNPC en deuxième ligne de traitement ou plus est en cours de 
finalisation en partenariat avec le réseau CANCERVIH et devrait démarrer au cours de l’année 2017. 

Dépistage des cancers cutanéo-muqueux. 
Le risque de cancers cutanés non-mélanomes chez les PVVIH est augmenté avec un OR de 2.6 (IC 

95 % = 2.1 à 3.2) pour les carcinomes spinocellulaires et de 2.1 (IC 95 % = 1.8 à 2.3) pour les 
carcinomes basocellulaires. Dans cette étude, le risque de carcinome spinocellulaire était également 
corrélé au dernier taux de lymphocytes T CD4+, association non retrouvée pour le carcinome 
basocellulaire (31). Ces données soulignent l’intérêt d’un examen dermatologique annuel de la 
peau et des muqueuses, comme cela est recommandé par la HAS chez les transplantés rénaux 
(87) et d’un rappel vis-à-vis des méfaits d’une exposition solaire non protégée. Les sujets avec 
facteur(s) de risque de mélanome cutané devront par ailleurs bénéficier d’un dépistage ciblé et être 
adressés systématiquement à un dermatologue pour un suivi semestriel (219). 

Dépistage des autres cancers 
En l’état actuel des connaissances, aucune recommandation ne peut être émise pour les autres 

types de cancer. Néanmoins, l’augmentation de l’incidence des cancers « Tête et Cou » et de la 
cavité buccale liés à l’HPV rapportée en population générale souligne la nécessité d’un examen 
clinique attentif régulier chez les PVVIH (220). L’institut national du cancer a édité des 
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recommandations pour une détection précoce des cancers de la cavité buccale et mis en ligne des 
documents supports d’information destinés à la population générale qui doivent être diffusés aux 
PVVIH (221). 

Pour les autres cancers, le clinicien se réfèrera aux recommandations appliquées à la population 
générale : 

- Ainsi, le dépistage du cancer du sein doit être réalisé par un examen clinique annuel des seins 
dès l’âge de 25 ans, une mammographie tous les deux ans entre 50 et 74 ans puis au cas par cas au-
delà de 74 ans. Les FVVIH avec un niveau de risque élevé voire très élevé (mutation des gènes 
BCRA1 ou 2, ATCD personnel de cancer du sein ou de carcinome canalaire ou lobulaire in situ ou 
d’hyperplasie canalaire ou lobulaire atypique, ou ayant subi une irradiation thoracique médicale à 
haute dose (maladie de Hodgkin) ou avec certains ATCD familiaux de cancer du sein) doivent 
bénéficier des modalités spécifiques du dépistage du cancer du sein telles que définies en population 
générale par l’HAS en octobre 2016 (222).  

- Le dépistage du cancer du colon chez une personne asymptomatique doit être réalisé tous les 
deux ans à partir de 50 ans par le test immunologique que le patient doit récupérer auprès de son 
médecin généraliste référent. 

 
Le groupe rappelle que le dépistage organisé du cancer du colon et du cancer du sein n’est 
en place que dans certains départements et qu’il appartient au clinicien référent VIH et/ou au 
médecin généraliste de s’assurer que ce dépistage est bien réalisé. 
 
- Le dépistage du cancer de la prostate concerne les hommes de 50 ans et plus et repose sur le 

toucher rectal. La place du dosage du PSA sérique dans le dépistage du cancer de la prostate chez 
le PVVIH asymptomatique n’a pas à ce jour été évalué. Il est rappelé qu’à l’heure actuelle, en 
population générale, les hommes asymptomatiques qui envisagent de réaliser un dépistage du cancer 
de la prostate doivent être clairement informés des avantages et des inconvénients de ce dépistage 
(223). Une brochure destinée au patient (224) peut aider les cliniciens dans la proposition de ce 
dépistage et de ses modalités. Ce document est disponible sur le site de l’INCA. 

- Enfin, toute PVVIH exposée à un agent cancérogène vésical pendant une période d’un an ou 
plus doit bénéficier d’un dépistage du cancer vésical à partir de la 20ème année qui suit la période 
d’exposition selon les recommandations établies en population générale (cytologie urinaire tous les 6 
mois). 
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Calendrier de prise en charge carcinologique chez une PVVIH* 

Au diagnostic du cancer 
• Bilan de l’infection VIH. 
• Les informations suivantes doivent être renseignées : 
– nombre de CD4/charge virale VIH ; 
– sérologie toxoplasmose et CMV ; 
– sérologie VHC : si +, ARN VHC ; 
– sérologie VHB : si Ag HBs+ ou Ac HBc isolé, ADN VHB ; 
– en cas de co-infection VHB ou VHC : évaluation du score de fibrose ; 
– en cas de cirrhose : évaluation du score de Child ; 
– HLA-B*5701 
– bilan rénal : ClCr ; rapport protéinurie/créatininurie ; 
– bilan CV : ECG, échocardiographie ou FEV. 
• Instauration ou adaptation du traitement antirétroviral en anticipant les interactions avec la 
chimiothérapie et les traitements de confort. 
• Initiation d’une prophylaxie vis-à-vis de la pneumocystose et de la toxoplasmose. 
• Patient avec sérologie CMV positive : PCR CMV 
si PCR CMV >1 000 copies/mL : 
– fond d’œil systématique ; 
– en l’absence de rétinite à CMV : initiation d’une prophylaxie. 
• Initiation d’une prophylaxie anti-HSV/VZV chez les patients avec herpès récurrent et/ou en cas 
de chimiothérapie cytopéniante. 
• Définition du PPS carcinologique en RCP. 

 

Suivi spécifique durant le traitement carcinologique 
• Monitoring pharmacologique selon la RCP. 
• Une fois par mois : 
– charge virale VIH ; 
– si Ag HBs+ ou un Ac HBc isolé avec traitement par rituximab et tenofovir contre-indiqué : ADN 
VHB ; 
– en cas de sérologie CMV + : PCR CMV ; 
– suivi de l’observance : 
. au traitement ARV, 
. aux prophylaxies. 
• Tous les 3 mois : 
typage lymphocytaire CD4/CD8. 

 

Suivi spécifique post-traitement carcinologique 
• Réévaluation du TRT ARV. 
• Arrêt des prophylaxies si CD4 > 200/mm3 ou 15 % depuis au moins 6 mois. 
• Patient avec Ag HBS+ : poursuite d’un traitement actif sur le VHB et du suivi habituel de cette co-
infection. 
• Patient avec Ac HBc isolé traité par rituximab et ténofovir contre-indiqué : suivi mensuel des 
transaminases +/– de l’ADN VHB pendant 12 mois. 

*Les patients traités par thérapies ciblés doivent bénéficier en sus d’une surveillance pré per et post thérapeutique spécifique  
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Calendrier de dépistage carcinologique chez une PVVIH 

 Profil patient  Périodicité 

Échographie 
hépatique associée à 
un dosage de l’alpha-
fœtoprotéine 

Cirrhose, quelle que soit la cause Tous les 3 à 6 mois 

Coinfection VHB et ADN VHB >2000 UI/mL 
Coinfection VHB et sujet âgé de plus de 50 ans 
Coinfection VHB et sujet originaire d’Asie ou 
Afrique subsaharienne quel que soit l’âge 
ATCD familial de carcinome hépatocellulaire 

Tous les 6 mois 

Examen proctologique 
(+/– cytologie anale et 
anuscopie haute 
résolution)* 

HSH 
rapports anaux 
ATCD de condylomes 
ATCD de conisation 
ATCD de lésions du col 

Bilan initial systématique 
; périodicité du suivi 
individualisée 
 

Cytologie cervico-
utérine : 
Examen annuel durant 
les trois premières 
années de suivi 

Si CD4 > 500/mm3 
et charge virale VIH indétectable 
et absence d’anomalie sur les 3 cytologies 
consécutives 

Tous les 3 ans  

 Si ATCD de cytologie anormale (quel que soit le 
grade) 
Si ATCD de conisation 

Une fois par an 

Colposcopie Si cytologie anormale gradée LSIL ou HSIL 
Si HPV + au niveau du col 

À la demande 

 Si ATCD de conisation 
ou si CD4 <200/mm3 

Une fois par an 

Recherche d’une 
infection à HPV au 
niveau du col  

Si ASC-US à la cytologie cervicale et CD4 >500 
et CV VIH indétectable et plusieurs cytologies 
antérieures consécutives normales  

À la demande  

Examen de la peau et 
de la muqueuse 
buccale  

Tous les patients Une fois par an 

Recherche de 
mélanome  

Sujets à risque (www.e-cancer.fr) Tous les 6 mois 
 

Palpation des seins et 
mammographie 

Femmes âgées de 50 à 74 ans (dès 40 ans en 
cas d’ATCD familial) 

Tous les deux ans  

Recherche de sang 
dans les selles (Test 
Immunologique) 

Hommes et femmes âgés de 50 ans à 74 ans Tous les 2 ans  

Toucher rectal Hommes âgés de 50 à 75 ans Une fois par an 

Cytologie urinaire** Hommes et femmes  
Exposition professionnelle pendant un an et plus 
à des carcinogènes chimiques (anyline, 
cyclosphamide)  

Tous les 6 mois à partir 
de la 20ème année qui 
suit la période 
d’exposition  

* Pour le dépistage des lésions de haut grade précancéreuses 
** Vigilance en cas d’ATCD de radiothérapie pelvienne 
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Points forts 
 

• Les données épidémiologiques confirment l’augmentation du risque de cancer non 
classant Sida chez les PVVIH, dont la maladie de Hodgkin, les cancers du poumon, du 
canal anal, du foie, et les cancers cutanés. Le rôle clairement identifié des virus oncogènes 
(HPV, VHB et VHC), du tabac (et sans doute du cannabis) et de l’inflammation chronique 
sous-tendue par l’activation immunitaire persistante, permet d’établir le canevas des 
actions à mettre en place dans le champ de la prévention. 
• Compte tenu des spécificités inhérentes au statut de séropositivité au VIH 
(immunodépression, comorbidités, interactions médicamenteuses, prophylaxie des 
infections opportunistes…), le traitement d’une affection maligne chez une PVVIH ne peut 
être finalisé qu’après concertation entre l’équipe impliquée dans la prise en charge de 
l’infection par le VIH (médecin, virologue, pharmacologue) et l’oncologue lors d’une RCP. 
• La RCP nationale ONCOVIH mise en place dans le cadre du réseau CANCERVIH, 
soutenue par l’INCa et la DGOS facilite l’articulation entre les réseaux régionaux de 
cancérologie et les COREVIH et permet d’optimiser la prise en charge des cancers. Le 
développement des RCP de recours régional en lien avec la RCP nationale doit être 
encouragé. 
• Des interactions médicamenteuses peuvent exister entre les anticancéreux 
(chimiothérapie, corticothérapie, hormonothérapie), les traitements d’appoints (corticoides, 
levothyroxine) et de confort (antalgique, antiémétique…) et les antirétroviraux et sont 
d’ordre pharmacocinétique et/ou pharmacodynamique. 
• Certaines molécules antirétrovirales de la classe des INNTI et des IP peuvent réduire 
l’efficacité du traitement anticancéreux ou exposer à une augmentation de sa toxicité par 
potentialisation des effets secondaires 
•  Le recours à l’immunothérapie chez les PVVIH n’est pas contre indiqué. Elle expose 
cependant à un risque majoré de survenue de complications notamment infectieuses et 
dysimmunitaires nécessitant leur dépistage pré, per et post thérapeutique systématique. 
• Les patients avec un taux de CD4< 200/mm3 à l’initiation du traitement antirétroviral sont 
à plus haut risque de maladie de Kaposi pendant les 6 premiers mois qui suivent 
l’introduction du traitement. De plus, des cas de maladie de Kaposi de forme cutanée 
exclusive et/ou viscérale sont régulièrement rapportés chez des patients sous ARV avec 
une charge virale durablement contrôlée et un taux de CD4 élevé. 
• La forte prévalence et la gravité du cancer bronchopulmonaire renforcent la nécessité de 
promouvoir globalement le sevrage du tabac et du cannabis et de savoir établir le 
diagnostic le plus tôt possible. 
• Les données disponibles en 2017 ne permettent pas de recommander un dépistage du 
cancer bronchopulmonaire chez les PVVIH, même fumeurs, par réalisation périodique de 
scanner thoracique à faible dose. 
• La prévalence des infections à papillomavirus oncogènes est particulièrement élevée et 
ces infections sont souvent multiples au niveau génital, anal mais aussi ORL.  
• Les modalités du dépistage du cancer anal ne font actuellement l’objet d’aucun 
consensus au niveau international. Si les données de prévalence des lésions de haut grade 
et de portage d’HPV oncogènes au niveau du canal anal restent plus élevées chez les HSH, 
les données chez les femmes montrent la présence d’un portage anal d’HPV oncogène plus 
fréquent qu’au niveau du col utérin.  
• Le dépistage des lésions anogénitales doit être maintenu chez les sujets qui ont bénéficié 
d’une vaccination anti- HPV  
• La forte prévalence des cancers cutanés chez les PVVIH nécessite une surveillance 
dermatologique attentive. 
• La guérison d’une hépatite C ne dispense pas d’un dépistage régulier du carcinome 
hépatocellulaire en cas de cirrhose. Ce dépistage concerne également le patient co-infecté 
VHB quel que soit le score de fibrose. 
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Le groupe d’experts recommande : 
 

– de réaliser un dépistage de l’infection par le VIH lors du bilan initial de tout cancer (AII) ; 
– d’appliquer aux PVVIH atteintes d’un cancer, les objectifs et les modalités de prise en 
charge du cancer qui sont proposées aux personnes non infectées par le VIH (AIII) ; 
– de définir le programme personnalisé de soins carcinologique en réunion de 
concertation pluridisciplinaire impliquant médecin référent VIH, virologue, pharmacologue, 
et cancérologues et d’intégrer les spécificités liées à l’infection par le VIH et ses 
comorbidités (AIII) ; 
– d’initier sans délai un traitement antirétroviral lorsque le cancer est révélateur de 
l’infection par le VIH et de le maintenir durant le traitement carcinologique, y compris en 
cas de radiothérapie (AI). Pour les situations d’urgence néoplasique, la priorité sera donnée 
au traitement carcinologique : si le traitement antirétroviral doit être suspendu, l’arrêt du 
traitement devra être réalisé si possible 48 heures avant la cure et s’il doit être repris à 
l’identique, il ne pourra l’être que 48 heures après la cure, indépendamment de la 
combinaison thérapeutique, compte tenu de la demi-vie intracellulaire des molécules 
actuelles (BIII) ; 
– de réaliser une analyse détaillée (documentation pharmacologique) des thérapeutiques 
administrées avant l’administration du traitement carcinologique. Le choix du traitement 
antiémétique et le cas échéant celui de la douleur devront être anticipés en RCP (AIII) ; 
– de réaliser un monitoring pharmacologique lorsque l’optimisation du traitement 
antirétroviral est incomplète, ou en cas de risque d’interactions (AIII) ; 
– d’initier systématiquement une prophylaxie vis-à-vis de la pneumocystose et de la 
toxoplasmose, indépendamment du taux de CD4, du type de tumeur et du traitement 
carcinologique. Elle sera poursuivie après la fin du traitement carcinologique jusqu’à 
récupération d’un taux de CD4> 200/mm3 (15 %) depuis au moins 6 mois (BIII). Cette 
prophylaxie doit être faite préférentiellement par du trimethoprime-sulfamethoxazole ; 
– de contrôler durant le traitement carcinologique la PCR CMV une fois/mois chez les 
patients avec une sérologie CMV positive ; 
– d’utiliser les facteurs de croissance hématopoïétique chez les PVVIH dans leurs 
indications usuelles ; 
– de rapprocher la périodicité du suivi de l’infection par le VIH durant le traitement 
carcinologique avec en particulier un contrôle mensuel de la charge virale plasmatique ; 
– de maintenir un traitement anti-VHB chez les patients co-infectés VIH/VHB (Ag HBs+ ou 
Ac HBc isolé). Les patients co-infectés VIH/VHB avec un Ac HBc isolé traités par rituximab 
et ne pouvant pas maintenir un traitement antirétroviral actif vis-à-vis du VHB doivent avoir 
une surveillance mensuelle des transaminases voire de l’ADN VHB (AIII) ; 
– de réaliser un suivi adapté pour les PVVIH traités par immunomodulateurs et de favoriser 
leur inclusion dans l’observatoire national ONCOVIHAC ; 
– d’appliquer chez les PVVIH les recommandations pour le dépistage /diagnostic précoce 
des cancers établies en population générale (sein, colon, prostate, mélanome, cavité 
buccale) ou pour les personnes antérieurement traitées par radiothérapie, chimiothérapie 
ou transplantés (AIII). 

 

Dépistage du cancer broncho-pulmonaire 
–  de rechercher par TDM un CBP chez les PVVIH devant toute symptomatologie 
thoracique suspecte (toux persistante, hémoptysie, douleur…) ou altération de l’état 
général (notamment un amaigrissement inexpliqué) ; 
– de renforcer la lutte contre le tabagisme et la consommation de cannabis chez les PVVIH 
et d’encourager un rapprochement vers les centres d’addictologie ou antitabac. 

 

Dépistage du cancer anal 
– De rechercher systématiquement une symptomatologie anale (saignement, douleur, 
perception d’une formation au niveau de l’anus) et d’adresser au gastro-
entérologue/proctologue tout patient symptomatique ; 
– de renforcer le dépistage du cancer anal chez les HSH, chez toute personne ayant des 
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antécédents de condylomes et les femmes ayant présenté une lésion du col(AII). Ce 
dépistage doit être effectué par un examen proctologique et la périodicité du suivi sera 
définie par le proctologue. Pour les FVVIH, la réalisation de ce dépistage lors de la 
consultation gynécologique (cytologie anale) représente une opportunité qu’il convient 
d’organiser en fonction des possibilités locales ; 
– De poursuivre le développement et l’évaluation des techniques de dépistage des lésions 
intra-épithéliales précancéreuses de haut grade par cytologie anale et AHR. Les données 
sont à l’heure actuelle insuffisante pour recommander un algorithme décisionnel ; 
– de ne pas rechercher d’infection anale à HPV en dehors du champ de la recherche. 

 

Dépistage du cancer du col : 
– de réaliser une cytologie cervico-utérine lors de la découverte de la séropositivité puis 
d’établir un calendrier de dépistage au cas par cas comme suit : 
 Patiente sans ATCD de lésion malpighienne intra-épithéliale cervicale de bas grade 

ou de haut grade, avec cytologie initiale normale :  
- La cytologie est contrôlée de façon annuelle pendant 3 ans. 
- Au bout de trois cytologies consécutives normales, sous réserve d’une charge 

VIH contrôlée et d’un taux de CD4 > 500/mm3, la cytologie est réalisée tous les 3 
ans, au même rythme que la population générale. 

 Dans les autres situations la cytologie doit être contrôlée tous les ans. 
–  d’associer une colposcopie systématique si le taux de CD4 est <200/mm3 ; 
–  de débuter le dépistage du cancer du col chez les FVVIH contaminées par le VIH par 
voie périnatale dans l’année qui suit le début de l’activité sexuelle ; 
–  de poursuivre le dépistage du cancer du col au-delà de 65 ans chez toutes les FVVIH. 

 

Vaccination HPV 
• Chez les jeunes filles : 
- la vaccination HPV est recommandée à l’âge de 11 ans et en rattrapage jusqu’à 19 ans 
révolus, selon un schéma à trois doses (0, 2, 6 mois) en fonction de l’AMM des vaccins 
GARDASIL ®, GARDASIL 9 ® ; 
- Le dépistage du cancer du col par la cytologie cervico-utérine doit être maintenu selon les 
modalités définies pour les FVVIH.  
• Chez les garçons infectés par le VIH, le groupe recommande la vaccination à l’âge de 11 

ans et en rattrapage jusqu’à 19 ans révolus avec le vaccin GARDASIL® ou 
GARDASIL 9® avec un schéma à trois doses en fonction de l’AMM du vaccin (0, 2, 6 
mois). Le rattrapage pourra être étendu jusqu’à l’âge de 26 ans chez les HSH. 

• Le groupe recommande que les conditions d’accès à la vaccination anti-HPV soient 
relayées plus fortement par les CEGGID.  

 

Dépistage des cancers cutanéomuqueux 
– de dépister une fois par an les cancers cutanéomuqueux par un examen complet de la 
peau et des muqueuses (AII) ;  
–  Les sujets à risque de mélanome cutané devront par ailleurs bénéficier d’un dépistage 
ciblé et être adressés systématiquement à un dermatologue pour un suivi régulier tous 6 
mois. 

 

Dépistage du carcinome hépatocellulaire 
– de réaliser une échographie abdominale faite par un spécialiste formé dans le dépistage 
des carcinomes hépatocellulaires 
. tous les 3 à 6 mois chez les patients cirrhotiques, quelle qu’en soit l’origine, associée à un 
dosage de l’alpha-fœto-protéine (AIII), 
. tous les 6 mois, associée à un dosage de l’alpha-fœto-protéine (AIII) : 
- chez les patients porteurs d’une hépatite B active (ADN VHB>2000 UI/mL)  
- chez les patients porteurs d’une hépatite B âgés de plus de 50 ans ou originaires d’Asie 
ou d’Afrique subsaharienne, quel que soit l’âge, 
- chez les patients avec un antécédent familial de carcinome hépatocellulaire 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 

B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
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est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Épidémiologie des infections opportunistes 
Les infections opportunistes (IO) surviennent lors d’une prise en charge tardive de l’infection VIH, 

ou, chez des patients déjà suivis, lors d’une rupture d’observance ou en cas d’échecs des prises en 
charge thérapeutique antirétrovirale / préventive des IO. Au niveau mondial en 2015, 1,2 millions 
(11 %) des 10,4 millions de cas de tuberculose recensés survenaient chez des personnes vivant avec 
le VIH avec un nombre de décès par co-infection VIH/tuberculose estimé à 390,000 (dont 75 % en 
Afrique). La prévalence actuelle de l’antigénémie cryptococcique est de 6 % chez les personnes vivant 
avec le VIH ayant une numération de lymphocytes CD4+ de moins de 100/mm3 (dont 42 % ont une 
méningite occulte) et un nombre de cas incident de méningites à cryptocoque estimé à 223,100 en 
2014 (dont 73 % en Afrique). La méningite à cryptocoque est responsable de 15 % de la mortalité 
mondiale liée au SIDA [1,2] 

Dans les pays du Nord, la tuberculose et la pneumocystose pulmonaire restent les IO les plus 
fréquentes. Avec le développement des voyages, l’histoplasmose et les autres mycoses endémiques 
doivent être évoquées devant des signes aspécifiques chez des patients ayant un déficit immunitaire 
marqué (CD4 < 100/mm3). 

En 2011, en France, dans la cohorte FHDH ANRS CO4, la syphilis (7,7/1 000 patients-années (Pa)) 
et les pneumopathies bactériennes (incidence 7,5/1 000 Pa) étaient les pathologies infectieuses les 
plus fréquentes. Parmi les IO, l’incidence de la pneumocystose pulmonaire était de 1,7/1 000 Pa, celle 
de la tuberculose de 1,5/1 000 Pa, les infections à CMV de 1,7/1 000 Pa (rétinite à CMV : 
0,1/1 000 Pa), la candidose œsophagienne de 1,5/1 000 Pa, les autres (dont la toxoplasmose) ayant 
une incidence <1/1 000 Pa. 

Si la mortalité liée au Sida continue de baisser en France avec 25 % de causes Sida parmi les 
décès des PVVIH en 2010 (vs 36 % en 2005 et 47 % en 2000), on peut noter que 30 % des patients 
séropositifs nouvellement diagnostiqués en 2010 en France étaient encore pris en charge à un stade 
avancé de la maladie avec des CD4 <200/mm3 et/ou un stade Sida [3-5]. 

 Le pronostic des PVVIH admis en réanimation s’est nettement amélioré ces dernières années avec 
une mortalité peu différente de celle observée chez les patients non infectés par le VIH. Le profil de 
ces patients a également évolué avec moins d’IO (notamment pneumocystose et toxoplasmose) et 
plus de pathologies identiques à celles retrouvées dans la population générale. L'insuffisance 
respiratoire aiguë reste la cause prédominante d'admission en réanimation, suivie par le sepsis, les 
troubles de la conscience et l'insuffisance rénale. La répartition des causes d'admission est très 
largement influencée par le statut immuno-virologique des patients (nombre de CD4 et charge virale). 
Les affections classant SIDA sont essentiellement observées chez les patients naïfs de traitement 
antirétroviral, plus particulièrement chez les sujets originaires d'Afrique subsaharienne et les usagers 
de drogues [6,7]. 
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Tableau 1. Traitements prophylactiques usuels des infections opportunistes / Indications en 
France 

Pathogène 

Prophylaxie 
primaire 

(préventive sans 
infection 

manifeste) 

Prophylaxie 
secondaire 
(thérapie 

suppressive 
après une 
infection 

manifeste) 

Indications des 
prophylaxies 
primaires et 
secondaires  

Interruption des 
prophylaxies 
primaires et 
secondaires 

Pneumocystis 
jirovecii 
(PCP) 

– TMP-SMZ 
(80/400) : 1 cp/j 
(AI) ou 
(160/800) : 1 cp x 
3/semaine (BI) 
– Aérosols de 
pentamidine 300 
mg x 1/mois (BI) 
– Dapsone (50 à 
100 mg/j) (BI) 
– Atovaquone 
1500 mg/j (BI) 

Idem prophylaxie 
primaire 
 
 
 

CD4<200/mm3 
CD4<15 % 
 

CD4>200/mm3 et 
> 15 % à 2 reprises ≥ 
3 mois intervalle 
Si CV <50 copies/mL 
après au moins 3 
mois d’ARV et 
101<CD4<200/mm3 
 
Reprise si CD4 < 
200/mm3 

Toxoplasma 
gondii 

– TMP-SMZ 
(160/800) 1 cp/j 
(AII) ou (80/400) : 
1 cp/j (AII) 
– Dapsone 
50 mg/j + 
Pyrimethamine 
50 mg/sem. + ac. 
folinique 
25 mg/sem. (BI) 
– Atovaquone 
1500 mg/j (CII) 

– TMP-SMZ 
(160/800) 1 cp/j 
(BII)  
– Pyriméthamine 
25 mg/j + 25 mg x 
3/sem. d’acide 
folinique) + 
 Sulfadiazine 2 g/j 
(AI) ou 
clindamycine 
1,2 g/j (BI) 
(clindamycine non 
active sur PCP) 
– Atovaquone 
750 à 1500 mg/j + 
pyriméthamine 
25 mg/j + 25 mg x 
3/sem. d’acide 
folinique (CII) 
 

IgG anti-
Toxoplasma + et 
CD4<100/mm3 
 

CD4>200/mm3 
pendant ≥ 6 mois, 
charge virale 
indétectable 
 
– Reprise si CD4 < 
200/mm3 
 

Cryptococcus 
neoformans 

Non 
recommandée en 
France 

– Fluconazole 200 
mgx1/j PO (AI) 
(efficacité>itracona
zole) 
– Si fluco 
impossible : 
itraconazole 
200 mg x2 /j (CI) 
(+dosage) ou 
voriconazole 
(+dosage) 
– Si résistance au 
fluconazole :  
voriconazole 
(+dosage) (CI) 

NA CD4 >100/mm3 
avec CV indétectable, 
> 3 mois sous cART 
et durée totale de 
traitement (curatif et 
entretien) > 12 mois 
(BII) et titre 
antigénique < 1/512 
– Reprise si CD4 < 
100/mm3 (BIII) 
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Pathogène 

Prophylaxie 
primaire 

(préventive sans 
infection 

manifeste) 

Prophylaxie 
secondaire 
(thérapie 

suppressive 
après une 
infection 

manifeste) 

Indications des 
prophylaxies 
primaires et 
secondaires  

Interruption des 
prophylaxies 
primaires et 
secondaires 

Mycobacterium 
tuberculosis 

Tuberculose 
latente :  
– isoniazide (4-5 
mg/kg/j) 9 mois 
+vit B6 (250 mg/j) 
(AI) 
 – isoniazide (4-5 
mg/kg/j) + vit 
B6 (250 mg/j) 
+rifampicine 
(10 mg/kg/j) 3 
mois (BII)  

Non recommandée – IGRA + (BII) 
– Vérifier 
l’absence de 
tuberculose active 

Non applicable 

Mycobacterium 
avium complex 
(MAC) 

La prophylaxie 
primaire par 
azithromycine 
n’est plus 
recommandée 

Traitement 
d’entretien : 
clarithromycine 
1 g/j + éthambutol 
15 mg/kg/j (AI) (± 
rifabutine (CI)) 
– (azithromycine 
alternative à 
clarithromycine si 
interactions ou 
intolérance) (AII) 

Alternative à la 
prophylaxie = 
surveillance 
clinique et cART 

– Prophylaxie IIaire :  
>1 an de traitement, 
guérison clinique et 
microbiologique, CD4 
>100/mm3 et 
> 6 mois cART 

Cytomegaloviru
s 
(CMV) 

Non 
recommandée 

– Rétinites à CMV 
valganciclovir : 
900 mg x1 / j PO 
(BII) 
– Localisations 
extra-rétiniennes : 
discussion cas/cas  

– Rétinites à 
CMV traitée et 
CD4 < 100/mm3 
– Localisations 
extra-rétiniennes : 
discussion cas/cas 

– Après accord de 
l’ophtalmologiste, 
sous cART, 
CD4>100/mm3 
depuis ≥ 3 mois et 
PCR CMV négative 
– Reprise si CD4 < 
100/mm3 

 
IGRA = Test de libération de l’IFN gamma (IFN-gamma release assay). 

Traitement curatif de la pneumocystose pulmonaire 
Le traitement de référence est le cotrimoxazole (triméthoprime/sulfaméthoxazole 15/75 mg/kg/j en 3 

prises) sous forme intraveineuse (sans dépasser 12 ampoules/j), voire orale dans les formes 
modérées (sans dépasser 6 cps à 160 mg/800 mg/j) pendant 3 semaines [A I]. L’adjonction rapide 
d’une corticothérapie (au plus tard 72 h après l’initiation du traitement anti-Pneumocystis) est 
recommandée lorsqu’existe une hypoxémie inférieure à 70 mmHg en air ambiant [A I]. Une méta-
analyse a estimé que la corticothérapie permettait une réduction du risque relatif de mortalité à M1 de 
44 % [8]. La posologie initiale est poursuivie pendant 5 à 10 jours, puis diminuée progressivement (le 
schéma usuel d’administration de prednisone orale est: 60 à 80 mg/j en 2 prises de J1 à J5, puis 40 
mg/j de J6 à J10 et 20 mg/j de J11 à J21, même si des schémas plus courts sont envisageables). Si la 
voie IV est nécessaire, on recourt à la méthylprednisolone à une posologie initiale de 75 % de la 
posologie orale. Chez les patients très immunodéprimés, il convient de rechercher une infection 
concomitante à CMV, à C. neoformans ou à mycobactérie qui pourrait être aggravée par la 
corticothérapie, ou dont l’expression clinique pourrait être atténuée avec un risque de retard au 
diagnostic et un risque de « unmasking » IRIS suite à l’initiation ultérieure des ARV, et de monitorer la 
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PCR CMV. En cas de positivité de la PCR CMV lors de l’instauration de la corticothérapie, il est 
recommandé de réaliser un fond d’œil et il est proposé de débuter un traitement pré-emptif le temps 
de la corticothérapie afin d’éviter une atteinte d’organe et un unmasking IRIS à l’initiation ultérieure 
des ARV. 

Dans les formes avec insuffisance respiratoire, la ventilation non invasive devrait être privilégiée, 
mais sans retarder la ventilation invasive si nécessaire. L'ECMO (Extra Corporeal Membrane 
Oxygenation) ne doit pas être contre-indiquée d'emblée, mais discutée au cas par cas. Une évolution 
apparemment non favorable de l'insuffisance respiratoire est une situation non rare. L' « échec » du 
traitement par cotrimoxazole ne devrait se discuter qu'à partir de 8-10 jours. La non-amelioration de 
l'insuffisance respiratoire peut être la conséquence d'une infection opportuniste associée (CMV), d'une 
réaction inflammatoire persistante, d'une évolution fibrosante, d'une souche non sensible au 
cotrimoxazole par mutation sur la dihydropteroate synthase. Le relais par la pentamidine parenterale, 
la réaugmentation de la corticotherapie, le traitement d'une infection associée seront discutés.  

En cas de contre-indication ou d’intolérance (réaction allergique sévère vers J10) au cotrimoxazole, 
les alternatives principales sont l’atovaquone (750 mg x 2/j en suspension buvable au cours de repas 
riches en graisses) dans les formes modérées [A I] et la pentamidine IV (3-4 mg/kg/j au mieux à la 
seringue électrique) dans les formes sévères [A I]. Les aérosols quotidiens de pentamidine (300 mg) 
ne constituent pas une alternative au cotrimoxazole dans les formes modérées car leur efficacité est 
moindre et les rechutes plus fréquentes.  

Certains IP/r (en particulier lopinavir, darunavir et tipranavir) et l’efavirenz diminuent de plus de 50 % 
les concentrations d’atovaquone avec un risque probable de diminution d’activité de la molécule ; le 
strict respect d’une prise du médicament au cours d’un repas riche en graisses est d’autant plus 
important dans cette situation [9]. Les données publiées sont discordantes concernant l’interaction 
entre l’atovaquone et l’atazanavir [10]. 

Prophylaxie secondaire de la pneumocystose pulmonaire 
Elle repose sur le cotrimoxazole (TMP-SMZ (80/400) : 1 cp /j ou (160/800) : 1 cp x 3/semaine). Les 

traitements alternatifs sont l’atovaquone (1500 mg/j en une prise avec un repas riche en graisses), la 
pentamidine (aérosol mensuel de 300 mg), la dapsone (50 à 100 mg/j), ou l’association dapsone + 
pyriméthamine, cette dernière association étant une alternative au cotrimoxazole permettant 
également d’assurer une prophylaxie primaire de la toxoplasmose.  

Traitement curatif de la toxoplasmose cérébrale 
Le traitement de référence est l’association pyriméthamine (100 mg le 1er jour, puis 1 mg/kg/j soit 50 

à 75 mg/j associée à 25 mg/j d’acide folinique) et sulfadiazine (100 mg/kg/j, répartis en 4 prises avec 
un maximum de 6 g/j, auquel il faut associer une alcalinisation des urines, par exemple par de l’eau de 
Vichy pour éviter les lithiases) pendant au moins 6 semaines et jusqu’à réponse clinique et 
radiologique (disparition du rehaussement des lésions par le produit de contraste) [A I]. En cas 
d’intolérance aux sulfamides, l’alternative à la sulfadiazine est la clindamycine (2,4 g/j en 4 
administrations sous forme intraveineuse ou orale) [A I].  

Une méta-analyse (incluant notamment cinq essais randomisés prospectifs) n’a pas permis de 
démontrer de différence significative entre l’association pyriméthamine-sulfadiazine et le 
cotrimoxazole concernant le taux de réponse clinique, morphologique ou la fréquence des effets 
secondaires [11]. L’utilisation du cotrimoxazole intraveineux (triméthoprime/sulfaméthoxazole 15/75 
mg/kg/j sans dépasser 12 ampoules/j) est donc une alternative de première intention.  

L’utilisation de l’atovaquone (1 500 mg x 2/j au cours d’un repas riche en graisses, et en association 
avec la pyriméthamine ou la sulfadiazine (CII) ou de l’azithromycine en association avec la 
pyriméthamine (CIII) a également été proposée.  

Un traitement anticonvulsivant n’est recommandé qu’en cas de comitialité actuelle ou ancienne et 
doit alors être poursuivi pendant toute la durée du traitement antitoxoplasmique d’attaque. Il est 
recommandé de privilégier des médicaments dénués d’interactions avec les antirétroviraux, tels la 
gabapentine ou le lévétiracetam. La possible diminution des concentrations de valproate de sodium, 
éliminé principalement par glucuronoconjugaison, en cas de traitement par IP/r ne contre-indique pas 
son utilisation, mais justifie un suivi thérapeutique pharmacologique du valproate. Le valproate est 
contre-indiquée chez la femme en âge de procréer. 

La corticothérapie n’a pas fait la preuve de son efficacité dans la prise en charge de l’œdème 
périlésionnel [12]. Sa prescription ne doit pas être systématique en raison du risque de rendre non 
contributive la biopsie cérébrale en cas d’échec du traitement d’épreuve anti-toxoplasmique avec 
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suspicion de lymphome cérébral. Il est recommandé de rechercher une infection concomitante à 
CMV, à C. neoformans ou à mycobactéries avant de proposer une corticothérapie [12]. 

Dans les formes les plus sévères avec coma requérant la ventilation mécanique, un traitement 
« cérébro-protecteur » doit être entrepris (position de la tête à 30°, PaO2 > 60 mmHg ou SPO2 > 94 %, 
PaCO2 entre 35 et 40 mmHg, température< 38°C , natrémie et glycémie normales) 

Prophylaxie secondaire de la toxoplasmose cérébrale 
La prophylaxie secondaire se résume à la poursuite du traitement à doses réduites : pyriméthamine 

(25 mg/j associée à 25 mg x 3/semaine d’acide folinique) + sulfadiazine (2 g/j), qui assure également 
la prophylaxie de la pneumocystose, ou + clindamycine (1200 à 1800 mg/j) (dans ce cas, il est 
nécessaire d’administrer des aérosols mensuels de pentacarinat pour prévenir la pneumocystose). Le 
cotrimoxazole (160 mg/800 mg (1 cp/j) représente une alternative (BII). L’atovaquone (750 à 1500 
mg/j (CII) au cours d’un repas riche en graisses, en association avec la pyrimethamine) est une 
alternative peu évaluée.  

Prophylaxie primaire de la pneumocystose et de la toxoplasmose 
La prévention de la pneumocystose et de la toxoplasmose est résumée dans le tableau 1. Dans ce 

cadre, il faut noter qu’un traitement d’entretien d’une toxoplasmose cérébrale par l’association 
pyriméthamine-sulfadiazine ou qu’un régime comprenant de l’atovaquone constituent une prévention 
primaire efficace de la pneumocystose ne justifiant pas de mesures thérapeutiques supplémentaires. 

En l’absence d’anticorps anti-Toxoplasma gondii, des conseils alimentaires et d’hygiène doivent être 
rappelés pour éviter une séroconversion qui doit être recherchée annuellement chez les patients 
immunodéprimés (CD4 < 200/mm3). 

Le cotrimoxazole par voie orale assure la prévention mixte de la pneumocystose et de la 
toxoplasmose. La prise quotidienne d’un comprimé faiblement dosé (80/400) confère une efficacité 
comparable et une toxicité moindre que le comprimé fortement dosé (160/800) pour la prévention 
primaire de la pneumocystose pulmonaire et est également une option pour la prévention de la 
toxoplasmose [AII]. L’administration discontinue tous les deux jours d’un comprimé fortement dosé 
(160/800) est une alternative à la prise quotidienne. 

Arrêt et reprise des prophylaxies 
Les conditions d’arrêt des traitements prophylactiques primaires (pneumocystose ou toxoplasmose) 

ou secondaires de la pneumocystose sont mentionnées dans le Tableau 1. Sous ARV, il est admis 
qu’une restauration immunitaire au-delà d’un seuil de 200 CD4/mm3 permet l’interruption des 
prophylaxies. 

 Néanmoins, une étude observationnelle de cohorte européenne a montré que le risque de 
pneumocystose était faible et non modifié par la prophylaxie chez des patients ayant un nombre de 
lymphocytes CD4 compris entre 100 et 200/mm3 avec une charge virale VIH indétectable sous 
antirétroviraux. De plus, un essai prospectif mené en Thaïlande sur un petit nombre de patients dont 
le taux de CD4 restait inférieur à 200/mm3 malgré une charge virale indétectable n'a pas mis en 
évidence d'accroissement significatif du risque de PCP parmi les patients sans prophylaxie comparés 
à ceux sous prophylaxie. 

En revanche, il semble prudent d’attendre classiquement que la durée de restauration immunitaire 
sous ARV efficaces persiste au moins six mois avant d’interrompre une prophylaxie secondaire de la 
toxoplasmose, bien que le taux résiduel de rechute ne soit pas totalement nul au-delà de ce seuil. En 
effet, les données récentes d’une étude observationnelle menée en Europe confirment que le risque 
de rechute est plus élevé en l’absence de prophylaxie chez les patients à charge virale indétectable et 
dont le taux de CD4 est compris entre 100 et 200/mm3, et que les facteurs de risque de rechute en 
l’absence de prophylaxie sont :  

1/ au-delà de 200 CD4/mm3, l’absence d’indetectabilité de la charge virale 
2/ chez les patients avec une charge virale indetectable, le fait d’avoir un taux de CD4 compris entre 

100 et 200 CD4/mm3 versus >200/mm3. Ces données plaident pour restreindre l’interruption de la 
prophylaxie secondaire de la toxoplasmose aux seuls patients ayant restauré un taux de CD4 > 200 et 
ayant une charge virale indétectable [13]. 

Enfin, compte tenu de l’impact favorable du cotrimoxazole sur un spectre large de processus 
infectieux en Afrique, l’interruption de ce médicament ne doit pas, chez les patients qui y demeurent 
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régulièrement, être envisagée avant au minimum 72 semaines de traitement antirétroviral et ce quel 
que soit le taux de CD4 [14-16].  

Tuberculose 
Traitement de la tuberculose maladie 

Le traitement antituberculeux ne diffère pas chez les PVVIH de celui recommandé chez les patients 
non infectés par la VIH et repose sur une quadrithérapie (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide, 
ethambutol) pendant 2 mois (ou trithérapie isoniazide, rifampicine, pyrazinamide si la souche est 
sensible à l’isoniazide), suivie d’une bithérapie (isoniazide, rifampicine) pendant 4 mois dans la plupart 
des atteintes tuberculeuses, en dehors de l’atteinte osseuse et méningée pour lesquelles la durée de 
la bithérapie est de 7 à 10 mois (AI). La durée de la bithérapie est prolongée de 3 mois en cas de non 
utilisation du pyrazinamide ou si les cultures des expectorations réalisées au deuxième mois de 
traitement sont encore positives (AI). La plupart des recommandations préconisent la même durée de 
traitement anti-tuberculeux, bien que les PVVIH soient souvent traités plus longtemps en pratique 
clinique car le traitement est poursuivi jusqu’à 12 mois au total en raison d’atteintes disséminées 
sévères ou d’aggravation des lésions sous traitement dans le cadre d’un IRIS. Comme pour les 
patients non infectés par le VIH, dans les atteintes méningées symptomatiques, il est recommandé 
d’utiliser une corticothérapie à posologie élevée (dose initiale de 0,4 mg/kg/j de dexaméthasone) 
pendant 4 semaines suivie d’une décroissance progressive jusqu’à interruption sur 4 semaines (AI). 
Certaines études semblent suggérer le bénéfice à l’utilisation de la corticothérapie pour prévenir 
l’évolution vers la constriction en cas de péricardite tuberculeuse, sans effet sur la survenue d’une 
tamponnade ou la mortalité. L’utilisation de la corticothérapie dans ce contexte d’infection par le VIH 
associée est donc à évaluer au cas par cas.  

En 2014, le rapport du CNR des mycobactéries faisait état d’un taux de résistance primaire à 
l’isoniazide en augmentation à 8,8 %, à la rifampicine de 2,8 % et de multi-résistance de 2,4 % ; les 
patients infectés par le VIH représentant 6,1 % des patients tuberculeux en France. Le 
développement de nouvelles techniques de biologie moléculaire pour le diagnostic des formes 
pulmonaires avec examen direct négatif et pour un diagnostic précoce de résistance à la rifampicine 
telles que Cepheid GeneXpert MTB/RIF représente une avancée importante.  

En cas de tuberculose multirésistante (MDR=résistance à l’isoniazide et à la rifampicine) ou ultra-
résistante (XDR=MDR+ résistance aux fluoroquinolones et à au moins 1 traitement injectable de 
seconde ligne), le traitement doit être débuté si possible après obtention de l’antibiogramme ou à 
défaut, des résultats de la recherche génotypique de mutations de résistance aux antituberculeux de 
deuxième ligne (aminosides et fluoroquinolones en particulier). En plus des anti-tuberculeux de 
deuxième ligne, la mise à disposition de nouvelles molécules comme la bedaquiline , le linezolide, et 
depuis peu le delamanide permet de reconstituer un multithérapie associant au moins 4 molécules 
supposées actives. La bedaquiline étant métabolisée via les cytochromes hépatiques (CYP450 3A4), 
une interaction est attendue. Des études pharmacocinétiques ont montré en effet que le 
lopinavir/ritonavir augmentait l’exposition à la bedaquiline sans évaluation de la signification clinique 
de cette interaction, en particulier sur l’allongement de l’espace QT qui peut être observé sous 
bedaquilline. Ces données ne permettent pas de faire des recommandations de modification de doses 
mais la prudence est de modifier le traitement antirétroviral quand cela est possible pour éviter 
l’utilisation des IP/r. Il est important de s’assurer de l’adhésion au traitement qui est plus toxique que le 
traitement standard et prolongé en général jusqu’à 18-24 mois. 

Les spécificités de la gestion du traitement antituberculeux dans le cadre de l’infection VIH sont 
d’une part les interactions médicamenteuses entre les antirétroviraux (ARV) et la rifampicine et d’autre 
part, le risque d’aggravation paradoxale des lésions de tuberculose après la mise sous ARV (voir 
chapitre IRIS). En accord avec les résultats de trois essais internationaux (ANRS Camélia, STRIDE et 
SAPIT), l’introduction des ARV est préconisée dès le 15ème jour pour les patients avec un déficit 
immunitaire profond (CD4<50/mm3) (AI), à l’exclusion des atteintes méningées dont la mortalité est 
élevée dans les premières semaines (au cours des méningites tuberculeuses, il est recommandé 
d’attendre au moins 4 semaines avant d’introduire les ARV). Chez les autres patients ayant une 
tuberculose active, un délai de 2 à 4 semaines avant l’introduction des ARV semble raisonnable car 
suffisamment à distance de l’introduction des antituberculeux et du cotrimoxazole pour pouvoir mieux 
évaluer sa tolérance.  

En ce qui concerne le traitement ARV, on privilégie une combinaison comprenant soit l’efavirenz à la 
dose de 600 mg/jour (AI) soit le raltegravir à la posologie de 400mg X 2 / jour (AII).  
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Les données de l’essai ANRS BKVIR soulignent l’efficacité de la stratégie reposant sur l’association 
tenofovir-emtricitabine et efavirenz. Pour les patients de plus de 60 kg à l’initiation du traitement, la 
nécessité de réaliser des dosages plasmatiques de l’efavirenz est controversée. Chez un patient 
ayant une charge virale contrôlée et dont le poids augmente en cours de traitement antituberculeux, la 
modification de dose ne semble pas nécessaire. 

Les inhibiteurs de l’intégrase, à l’exception de l’elvitegravir, apparaissent comme une option 
thérapeutique intéressante en raison de l’absence de métabolisme via les cytochromes P450. Cette 
stratégie a été évaluée dans l’essai de phase II ANRS Reflate TB évaluant 3 bras de traitement (51 
patients par bras) : TDF+3TC en association soit avec EFV 600 mg/j, soit raltégravir 400 mg x 2/j soit 
raltégravir 800 mg x 2/j. Dans l’analyse en intention de traiter, les taux de succès étaient 
respectivement de 67 %, 76 % et 63 % à 48 semaines. Dans la sous-étude pharmacocinétique de cet 
essai, les concentrations résiduelles de raltegravir associé à rifampicine/isoniazide étaient abaissées 
de 30 % environ mais avec maintien d’une AUC équivalente à la période sans antituberculeux du fait 
de l’induction de l’UGT1A1 par la rifampicine. Cette baisse était moins importante que celle qui avait 
été observée chez le volontaire sain (61 %). Ces résultats suggèrent que le raltegravir à la dose 
standard de 400 mg x 2/j est une alternative (AI) en cas d’impossibilité d’utiliser l’efavirenz. Ces 
données sont en cours de validation dans un essai de phase III. 

L’utilisation du dolutegravir à double dose en association avec la rifampicine vient d’être évaluée 
avec succès dans un essai de phase III (Dooley K et al. Safety and efficacy of dolutegravir-based ART 
in TB/HIV co-infected adults at week 48 - TUAB0206, AIDS 2018 Conference, Amsterdam, juillet 
2018). 

L’association de 3 inhibiteurs nucléosidiques n’est pas une alternative acceptable chez ces patients 
très immunodéprimés car l’efficacité virologique est inférieure à celle de l’efavirenz (BI).  

Enfin, si le traitement ARV doit comprendre des IP/r, la rifampicine est alors remplacée par la 
rifabutine qui présente une interaction plus faible, à condition d’adapter la dose de rifabutine (150 
mg/j) et les dosages de rifabutine peuvent aider à adapter la posologie. L’émergence de résistance 
aux rifamycines a été décrite lorsque la posologie de rifabutine est trop basse, la posologie minimale 
ne doit pas se situer en dessous de 150 mgx3/semaine. La surveillance des effets indésirables en 
particulier des uvéites est impérative. 

La rifabutine présente moins d’interactions avec les INNTI et peut être co-administrée avec 
l’efavirenz et la nevirapine mais l’intérêt de ces combinaisons est limité et n’est pas bien évalué (CIII) 
[17-26]. 

Diagnostic et traitement de la tuberculose latente 
 Le diagnostic de tuberculose latente repose classiquement soit sur l’IDR soit sur les tests de 

production d’interféron ou IGRAs (T-SPOT. TBR ou Quanti FERON-TB Gold ITR) [27,28]. Les IGRAs 
ont l’avantage de ne pas nécessiter de deuxième consultation et d’être plus spécifiques de M. 
tuberculosis. 

Lors de la prise en charge initiale d’un patient infecté par le VIH, la recherche d’une tuberculose 
latente doit donc se faire par la réalisation d’un test IGRA quel qu’il soit (AII). Les tests IGRAs sont 
désormais pris en charge par l’Assurance Maladie. 

En cas de positivité, la recherche d’une tuberculose maladie doit être réalisée par l’interrogatoire, 
l’examen clinique et une imagerie thoracique systématique (radiographie, voire tomodensitométrie), 
quel que soit le niveau de CD4, en particulier chez les migrants de zone à forte prévalence [29]. En 
absence d’arguments pour une tuberculose maladie, le traitement de l’infection latente doit être 
envisagé et ce quel que soit le taux de CD4 (à l’exclusion de ceux ayant un antécédent de tuberculose 
maladie préalablement correctement traitée (BII).  

En cas de test IGRA négatif chez un sujet avec des CD4 < 150/mm3, il est conseillé de réaliser un 
deuxième test (T-SPOT. TBR si Quanti FERON-TB Gold ITR négatif et inversement). 

En cas de test indéterminé, il est conseillé de faire le test IGRA qui n’a pas été réalisé en première 
intention (T-SPOT. TBR si Quanti FERON-TB Gold ITR et inversement). 

Il n’existe à ce jour, aucune donnée sur l’apport du Quantiferon-Plus© dans ce dépistage. 
Le traitement de la tuberculose latente est résumé dans le tableau 1 (pages 8-9). La monothérapie 

par rifampicine (4 mois) peut également être envisagée en cas d’intolérance à l’isoniazide (BII). En 
revanche, il n’est pas recommandé d’utiliser la bithérapie par rifampicine + pyrazinamide compte tenu 
d’un trop grand risque de toxicité hépatique (AI). 
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Tableau 2. Traitement antituberculeux chez les PVVIH 

Tuberculose : durée totale de traitement 6 mois (hors atteinte osseuse et neurologique) 

Phase « d’induction » : 2 
mois 
 
 
 
Phase de 
« consolidation » : 4 mois 

Isoniazide 4-5 mg/kg/j 
Rifampicine 10 mg/kg/j 
Ethambutol 15-20 mg/kg/j 
Pyrazinamide 25-30 mg/kg/j 
Isoniazide 4-5 mg/kg/j 
Rifampicine 10 mg/kg/j 

Corticothérapie d’emblée en cas 
d’atteinte neuroméningée 
symptomatique (à discuter en cas 
d’atteinte péricardique) 
Prednisone 1 mg/kg/jour pendant 3 
semaines puis décroissance 
progressive sur 4 semaines  

Tuberculose osseuse et neurologique : durée totale de traitement 9-12 mois. 

 

Tableau 3. Choix du troisième médicament antirétroviral en fonction de l’utilisation ou non  
de la rifampicine 

Antituberculeux Traitement antirétroviral 

Choix préférentiel : 
   Rifampicine (10 mg/kg/j)  

 
 
 
Alternatives  
Rifabutine 150 mg/j 

 
Efavirenz 600 mg/j (AI) 
Raltegravir : 400 mg x 2/jour (AII) 
Dolutegravir : 50 mgX2/j (AI) 
 

 
Darunavir/r (AII) 

 

Infections à Mycobacterium avium 
Ces infections sont devenues exceptionnelles depuis quelques années. 

Traitement curatif 
Il repose actuellement sur l’association de clarithromycine (1 g/j) et d’éthambutol (15 mg/kg/j) (AI). 

La rifabutine n’est plus indispensable : elle protégeait contre l’émergence de résistance et améliorait la 
survie avant l’ère des antirétroviraux actifs, mais elle expose à des interactions médicamenteuses et à 
des effets indésirables. En cas de résistance aux macrolides, il est recommandé d’associer un 
traitement par rifabutine, ethambutol, amikacine (15 mg/kg/j) et moxifloxacine (400 mg/j) (BIII). 

Les conditions d’arrêt du traitement sont précisées dans le tableau 1. 

Prophylaxie primaire 
Celle-ci (azithromycine) n’est plus recommandée chez les patients profondément immunodéprimés 

pour lesquels l’initiation précoce du traitement antirétroviral est la meilleure prévention. Une 
surveillance rapprochée doit permettre de débuter précocement une thérapie curative dès positivité de 
l’hémoculture (réalisée systématiquement à moins de 100 CD4/mm3 lors de la prise en charge initiale). 

Infections bactériennes (hors mycobactérioses) 
Infections bactériennes invasives 

Malgré une baisse d’incidence due aux thérapeutiques antirétrovirales et aux programmes 
vaccinaux anti-pneumococciques, la survenue d’infections bactériennes invasives reste encore 
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significativement plus élevée chez les PVVIH que dans la population générale. Dans les pays 
développés, Streptococcus pneumoniae est le premier agent étiologique et la pneumonie est la 
situation la plus fréquente. Dans les pays en développement, les salmonelloses sont également 
fréquentes. 

Le risque d’infection invasive à pneumocoque est 35 à 40 fois plus élevé chez les PVVIH (contre 
100 fois à l’ère pré-antirétrovirale et pré-vaccinale). 

Pneumonies bactériennes 
Streptococcus pneumoniae est le premier agent étiologique des pneumonies bactériennes. 

L’incidence des pneumonies bactériennes a proportionnellement moins diminué que celle des IO 
classiques chez les sujets recevant un traitement antirétroviral efficace. Outre l’âge excédant 65 ans 
et le stade Sida, les facteurs de risque majeurs sont les addictions tabagique, alcoolique et aux 
drogues intraveineuses. Le tabagisme actif multiplie par 2 à 3 le risque de développer une pneumonie 
chez les PVVIH sous traitement antirétroviral. L’arrêt du tabac est corrélé à une diminution du risque 
de pneumonie bactérienne. 

H. influenzae (souches non typables) est le second agent en cause, tandis que les pneumopathies 
atypiques sont plus rares.  

Chez les sujets très immunodéprimés, Pseudomonas aeruginosa et Staphylocooccus aureus sont 
parfois à l’origine d’infections pulmonaires ou ORL sévères et récidivantes. Le risque de développer 
une légionellose n’est pas plus élevé chez les PVVIH. 

Traitement curatif 
Le traitement initial des pneumopathies bactériennes doit cibler le pneumocoque et H. influenzae. 

En cas de pneumopathie peu sévère, on propose en première intention un traitement par amoxicilline-
acide clavulanique (3 g/jour). Une hospitalisation est recommandée en cas de pneumopathie sévère 
ou chez les patients ayant un taux de CD4 < 200/mm3, compte tenu du risque de surmortalité. Dans 
ce cas, l’antibiothérapie associe une béta-lactamine (amoxicilline-acide clavulanique ou ceftriaxone) à 
un macrolide afin de prendre en compte une légionellose. L’utilisation des fluoroquinolones, en 
particulier antipneumococciques, doit être mûrement réfléchie compte tenu du risque de retarder le 
diagnostic d’une éventuelle tuberculose. Une réévaluation à 48-72 heures est nécessaire et peut 
permettre de cibler l’antibiothérapie sur le microorganisme identifié. 

Prévention 
Outre l’instauration d’un traitement antirétroviral actif, l’arrêt du tabac, qui a démontré son efficacité 

en termes de réduction du risque de pneumonies chez les PVVIH, est vivement conseillé. La 
vaccination antipneumococcique (schéma associant une dose de vaccin conjugué 13-valences puis 
une dose de vaccin polysaccharidique 23-valences au moins 2 mois plus tard) est recommandée chez 
tous les patients ayant un taux de CD4 > 200/mm3, de même que la vaccination antigrippale annuelle 
(cf. paragraphe « Vaccinations ») [39-43]. 

Infections digestives 
Les principaux pathogènes digestifs sont salmonelles, Campylobacter, Shigella et Yesinia.  
Les patients infectés par le VIH sont 20 à 100 fois plus à risque de développer une infection à 

salmonelles que la population générale. Les salmonelloses Typhiques (ST) incluent Salmonella 
enterica serotypes Typhi, Paratyphi A, Paratyphi B et Paratyphi C. Les Salmonelloses non Typhiques 
(SNT) sont le plus souvent causées par les serotypes S. enteritidis et S. typhimurium [44]. En Afrique, 
plus de 95 % des patients adultes présentant une SNT invasive sont infectés par le VIH et Salmonella 
est la 1ère cause de bactériémie chez les patients infectés par le VIH [44,45].  

L’infection est généralement symptomatique avec schématiquement trois présentations : 
• la gastroentérite simple ; 
• un syndrome diarrhéique chronique dysentériforme fébrile associé à une altération de l’état 

général ; 
• une bactériémie sévère parfois sans signes digestifs (en particulier sur un terrain très 

immunodéprimé) 
Les infections à Campylobacter, moins fréquentes, sont souvent associées à une diarrhée 

prolongée, parfois compliquée de bactériémie avec signes extra-digestifs. 
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Pour la shigellose, des épidémies par transmission sexuelle parmi les hommes ayant des relations 
avec les hommes (HSH) ont été rapportées [46]. 

Leur traitement curatif est représenté principalement par les fluoroquinolones (ofloxacine ou 
ciprofloxacine pendant 5 à 7 jours) pour salmonelles, shigelloses et Yersinia, et les macrolides 
pendant 7 jours pour Campylobacter. Néanmoins, une résistance croissante aux fluoroquinolones est 
rapportée pour salmonelles et shigelles [45,47,48]. Ceci rend impératif la réalisation d’un 
antibiogramme, particulièrement chez les PVVIH originaires de, résidents ou ayant voyagé en Afrique 
et en Asie. Des résistances également croissantes sont rapportées vis-à-vis de la ceftriaxone, du 
cotrimoxazole et de l’azithromycine.  

Prévention primaire 
Une antibioprophylaxie n’est généralement pas recommandée pour les voyageurs se rendant dans 

des pays d’endémie. Certains cliniciens proposent aux patients voyageurs d’emporter des 
antibiotiques (fluoroquinolones ou azithromycine en particulier) à prendre de façon empirique pendant 
5 jours, en cas de diarrhée fébrile durant plus de 48 heures. Le cotrimoxazole pourrait être 
partiellement efficace pour la prophylaxie des gastro-entérites à salmonelles mais ne doit pas être 
utilisé dans cette indication en raison de sa toxicité et du risque d’émergence de résistance. 

Prévention de l’exposition 
Le risque d’infection bactérienne à transmission oro-fécale est augmenté chez les personnes 

voyageant dans les pays en développement. Les conseils d’hygiène habituels liés à l’eau doivent être 
rappelés. 

Clostridium difficile 
Avant l’ère des antirétroviraux, la prévalence estimée des infections à C. difficile était de 3 à 4.1 %. 

Dans une large étude multicentrique de cohorte menée entre 1992 et 2002, l’incidence des diarrhées 
à C. difficile était estimée à 4.12/1000 personnes/an avec une incidence à 9.89/1000 personnes/an 
dans le sous-groupe Sida [49].C difficile peut donc être retrouvé comme cause de diarrhée chez les 
sujets infectés par le VIH ayant reçu une antibiothérapie récente. Le traitement du premier épisode de 
colite à C. difficile non sévère repose sur l’administration du metronidazole 500 mg 3 fois/jour durant 
10 jours. Si l’infection est d’emblée sévère ou s’il s’agit d’une récidive après le premier épisode, le 
métronidazole n’est pas conseillé et le traitement repose sur l’utilisation de la vancomycine buvable à 
la dose de 125mg ou 500 mg 4 fois/jour ou de la fidaxomicine 200 mg 2 fois/jour durant 10 jours 
[50,51].  

Bartonelloses 
La prévalence des infections à Bartonella chez les patients porteurs d’une fièvre prolongée à un 

stade d’immunodépression avancée est probablement sous-estimée. L’organisme le plus 
fréquemment en cause est B. henselae, bacille à Gram négatif à multiplication intracellulaire, transmis 
par le chat. Des infections à B. quintana ont également été décrites. Le tableau le plus caractéristique 
est celui d’angiomatose bacillaire liée à B. henselae, associant une fièvre prolongée et des lésions 
cutanées papulo-nodulaires rouges violacées. Des tableaux plus polymorphes sont rencontrés et, en 
particulier, des fièvres prolongées avec ou sans point d’appel (adénopathie, lésions cutanées) 
pouvant traduire des pathologies telles que la péliose hépatique ou l’endocardite. Ces infections 
surviennent en général à un stade d’immunodépression très avancée (CD4 < 50/mm3). Le diagnostic 
repose sur la culture (hémoculture ou culture de tissu), l’histologie, la PCR ADN dans le sang ou les 
tissus et la sérologie. Leur recherche est très utile car ces infections sont facilement traitables par des 
antibiotiques simples tels que les macrolides, l’azithromycine (B. henselae) ou la doxycycline (B. 
quintana) pendant une durée prolongée (3 mois pour l’angiomatose bacillaire) [52]. 

Nocardioses 
Les infections à Nocardia sont rares et surviennent plus volontiers chez des usagers de drogues par 

voie intraveineuse et à un stade d’immunodépression avancée (CD4 < 100/mm3) [53]. Si l’atteinte 
pulmonaire est la plus fréquente, des localisations cutanées ou des tissus mous ainsi que des 
atteintes disséminées sont décrites. Malgré une bonne sensibilité in vitro à de nombreux antibiotiques 
(principalement cotrimoxazole mais aussi imipenem, C3G, amikacine, amoxiciline-acide clavulanique, 
variant en fonction de l’espèce), le traitement doit être prolongé plusieurs mois ; la mortalité reste 
élevée avec un risque de rechute à l’arrêt du traitement. La prophylaxie par le cotrimoxazole pourrait 
limiter le risque de survenue chez les sujets très immunodéprimés. Cependant, des données issues 
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d’une étude européenne rassemblant des cas de nocardiose après transplantation d’organe solide a 
démontré l’inefficacité du cotrimoxazole faible dose dans la prévention de cette infection [54]. 

Infections à Rhodococcus equi 
R. equi est un bacille à Gram positif responsable d’une zoonose qui affecte essentiellement les 

chevaux. Il est considéré comme un pathogène opportuniste chez l’immunodéprimé, notamment 
infecté par le VIH, chez lequel il peut être responsable de pneumopathies nécrosantes et de 
localisations abcédées extra-pulmonaires. Le traitement nécessite souvent une intervention 
chirurgicale associée à une antibiothérapie prolongée (glycopeptides, imipenem, rifampicine et/ou 
quinolones). 

Infections à cytomégalovirus (CMV) 
Traitements curatifs 

Rétinites à CMV 
Dans un essai contrôlé, randomisé, concernant le traitement d’induction des rétinites, le 

valganciclovir (900 mg x 2/j par voie orale) a prouvé sa non infériorité par rapport au ganciclovir 
intraveineux. A noter, qu’aucun patient présentant une rétinite proche de la fovéa n’était inclus dans 
cette étude.  

Le ganciclovir et le foscarnet, tous deux par voie veineuse, ont également montré leur efficacité 
dans cette indication, mais leurs toxicités respectives en limitent l’utilisation. Les traitements locaux, 
par injection intra-vitréenne de ganciclovir ou de mise en place d’implant vitréen diffusant du 
ganciclovir, n’ont actuellement plus de place dans le traitement des rétinites, à l’exception peut-être 
des atteintes centrales à risque fonctionnel imminent. Le cidofovir au profil de tolérance mauvais n’est 
plus à utiliser. 

La mise en route d’un traitement anti-rétroviral est primordiale, après la mise en route d’un 
traitement spécifique et dans un délai de 15 jours sous réserve d’une bonne évolution de la rétinite 
sous ce traitement, puisqu’il améliore à lui seul la rétinite.  

Le traitement d’induction de première intention d’une rétinite périphérique à CMV repose donc sur le 
valganciclovir 900 mg x 2/j par voie orale pendant 3 semaines (AI) en accord avec l’AMM de ce 
médicament. Il doit être pris dans la mesure du possible avec des aliments. Le ganciclovir intraveineux 
n’est réservé qu’aux patients présentant des troubles rendant l’absorption digestive aléatoire. En cas 
d’atteinte centrale de la rétine ou de foyer étendu, il n’est pas possible de recommander un traitement 
par rapport aux autres. Le choix se fera parmi le valganciclovir (hors AMM), le ganciclovir IV (5 mg/kg 
x 2/j) (AMM) ou le foscarnet (90 mg/kg x 2/j) (AMM) (CIII). Des injections intra-vitréennes de 
ganciclovir peuvent se discuter (hors AMM) (CIII). Celles-ci doivent systématiquement être associées 
à un traitement par valganciclovir (900 mg x2/j) ou ganciclovir IV (5 mg/kg x2/j) pour éviter la survenue 
de manifestations controlatérales. 

Autres types d’atteintes 
Les atteintes peuvent être digestives, neurologiques centrales ou pulmonaires.  

• En cas d’atteinte digestive : le traitement repose sur le ganciclovir (AMM) ou le foscarnet 
(AMM) (AI). Un traitement par valganciclovir (900 mg x 2/j) peut être discuté en cas 
d’atteinte modérée (prescription hors AMM), sans trouble digestif pouvant impacter sur 
l’absorption médicamenteuse. (CIII) 

• En cas d’atteinte neurologique centrale : une bithérapie associant ganciclovir et foscarnet 
est recommandée (AMM), sans que l’intérêt de cette bithérapie ne soit formellement prouvé 
(CIII). La mise en route d’un traitement anti-rétroviral est primordiale, après la mise en route 
d’un traitement spécifique et dans un délai de 15 jours sous réserve d’une bonne évolution 
de l’encéphalite. 

• En cas d’atteinte pulmonaire, un traitement par ganciclovir ou foscarnet IV initial avec relai 
possible par valganciclovir oral quand la situation clinique s’est largement améliorée est 
recommandé (CIII) pour une durée totale de trois semaines.  
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Traitements préventifs 
Prophylaxie secondaire des rétinites à CMV 

Il est recommandé de poursuivre un traitement d’entretien par valganciclovir (AMM pour cette 
indication), à la posologie de 900 mg/j en une prise (BII). Ce traitement doit être poursuivi tant que les 
CD4 ne sont pas remontés au-dessus de 100/mm3 pendant 3 mois. Au-delà, et sous réserve que 
l’évolution favorable de la rétinite est confirmée par un examen ophtalmologique et que le PCR CMV 
plasmatique est négative, ce traitement peut être interrompu. (BII) La surveillance ophtalmologique 
doit être régulière, initialement trimestrielle puis d’autant plus espacée que l’immunité se restaure 
(CIII). 

Prophylaxie secondaire des autres localisations 
L’indication d’une prophylaxie est à discuter au cas par cas (CIII).  

Prévention primaire 
Les patients séropositifs pour le VIH doivent bénéficier dès le diagnostic d’une recherche d’anticorps 

anti-CMV. Si cette recherche est négative, une sérologie anti-CMV doit être réalisée une fois par an, 
au moins tant que les CD4 sont inférieurs à 200/mm3 (AIII). La positivité de la sérologie implique la 
réalisation d’une PCR CMV avant l’initiation du traitement antirétroviral si les CD4 sont inférieurs à 
100/mm3 et celle d’un fond d’œil.  

Il n’y a pas d’indication à débuter une chimioprophylaxie spécifique anti-CMV chez les patients dont 
les CD4 sont inférieurs à 100/mm3 et la PCR CMV plasmatique est négative. La prévention repose 
alors sur la mise en route d’un traitement anti-rétroviral. Il convient cependant d’informer les patients 
sur la valeur d’alerte de troubles visuels devant amener à une consultation immédiate et sur 
l’importance de réaliser un examen du fond d’œil tous les 1 à 3 mois tant que la numération des CD4 
reste inférieure à 100/mm3 (CIII). 

Un traitement préemptif chez les patients ayant des CD4< 100/mm3 et une PCR CMV faiblement 
positive (< 1000 copies /mm3) en l’absence d’anomalie du fond d’œil n’est pas indiqué car un tel 
traitement n’a pas fait la preuve de son utilité2 (BI). Par contre une PCR > 1000/mm3 doit faire débuter 
un traitement préemptif par valganciclovir 900 mg x 2/j car cette PCR prédit la survenue d’une atteinte 
d’organe à CMV (BII). Ce traitement sera poursuivi une semaine après la négativation de la charge 
virale CMV contrôlée de façon hebdomadaire [55-58]. 

 

Infections à Herpes Simplex Virus (HSV) 

Traitements curatifs  
Le traitement curatif d’un épisode d’herpès génital repose sur le valaciclovir 1 000 mg deux fois par 

jour pendant 7 à 10 jours (AI). Pour les formes sévères (extensives ou progressant malgré le 
traitement oral), un traitement par aciclovir 5 mg/kg/8 h IV est préféré sans qu’aucune étude ne valide 
cette attitude (AMM) (BIII). Un relais per os par valaciclovir peut être envisagé après amélioration des 
symptômes. En cas d’atteinte viscérale, le traitement repose sur l’aciclovir IV 10 mg/kg/8 heures 
pendant 14 jours, voire 21 jours en cas d’atteinte encéphalitique (AMM). 

Le traitement des infections à HSV résistant à l’aciclovir repose sur le foscarnet à la posologie de 
90 mg/kg x 2/j pendant 10 jours en cas d’atteinte cutanée, 15 jours en cas d’atteinte viscérale (AMM) 
(BIII). 

Traitements préventifs 
Prophylaxie secondaire 

Le valaciclovir a prouvé son efficacité dans la prévention des récidives cliniques d’herpès génital 
(AMM). Il est aussi efficace que l’aciclovir mais de prise plus aisée. Par contre, ce traitement ne 
permet pas de diminuer le nombre de réactivations non symptomatiques avec le risque de 
transmission qui s’y associe. Un traitement au long cours par aciclovir ne diminue également pas le 
risque de transmission du VIH chez les patients avec herpès génital. Enfin, l’utilisation d’aciclovir par 
voie orale est associée à un risque de résistance plus élevé chez les PVVIH (5 %) que chez les 
patients non infectés par le VIH (0,18 %), et ce d’autant plus que les CD4 sont bas. 
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Par conséquent, une prophylaxie secondaire par valaciclovir n’est indiquée qu’en cas de récidives 
fréquentes (> 4 à 6/an), de lésions extensives chez les patients très immunodéprimés (< 100 
CD4/mm3) ou de lésions chroniques (AI). Cette prescription se fera à la posologie de 500 mg x 2/j 
(AMM). Du fait du risque d’apparition de résistance, elle doit être réévaluée tous les 6 mois par un 
arrêt probatoire [59,60]. 

Prophylaxie primaire 
Aucune prophylaxie primaire n’est recommandée. 

Infections à Virus Varicelle Zona (VZV) 
Traitements curatifs 

Il n’existe pas d’essai contrôlé dans les infections à VZV chez les PVVIH. 
En cas de varicelle, le traitement repose, en l’absence d’AMM, sur du valaciclovir 1 g x 3/j pendant 

10 jours chez l’adulte en cas d’infection sans atteinte viscérale et lorsque les CD4 sont supérieurs à 
200 mm3 (BIII). En cas d’atteinte viscérale, que ce soit en primo-infection ou en récurrence, le 
traitement repose sur l’aciclovir IV à la posologie de 10 mg/kg/8 h (AMM) voire 15 mg/kg/8 h en cas 
d’encéphalite. La durée de traitement varie selon l’organe atteint : 14 jours en cas d’atteinte 
pulmonaire, 21 jours en cas d’atteinte cérébrale (CIII). Pour les patients fortement immunodéprimés 
(CD4 < 200 mm3) avec atteinte cutanée sans atteinte viscérale, il semble préférable d’utiliser l’aciclovir 
IV à la posologie de 10 mg/kg/8 h (AMM) plutôt que le valaciclovir sans que cette attitude n’ait été 
évaluée (BIII). Le relais peut être fait par valaciclovir per os dès que l’état clinique est amélioré. 

Le traitement du zona repose sur le valaciclovir, 1 g x 3/j pendant 7 à 10 jours (hors AMM) chez 
l’immunodéprimé (BIII). En cas d’atteinte cutanée disséminée ou particulièrement sévère, un 
traitement par aciclovir IV est préféré (10 mg/kg/8 h) avec relais per os dès amélioration clinique 
(AMM) (BIII). 

Traitements préventifs 
Prophylaxie secondaire 

Aucun traitement prophylactique secondaire n’est recommandé quel que soit le taux de CD4 (CIII). 
La mise en route du traitement antirétroviral permet de diminuer l’incidence des récidives. 

Prévention primaire 
L’attitude à adopter pour un patient non protégé vis-à-vis du VZV (sérologie contrôlée négative) 

chez qui un contage varicelleux est avéré n’est pas validée. L’utilisation des traitements par voie orale 
n’a pas été évaluée dans ce contexte. Les immunoglobulines spécifiques anti-VZV disponibles sous 
ATU ont une efficacité limitée à la diminution d’incidence des formes graves chez les patients 
immunodéprimés hors VIH, si elles sont administrées dans les 96 heures suivant le contage. Elles 
n’ont pas été évaluées dans le contexte spécifique de l’infection VIH. 

En cas de contage varicelleux chez un sujet non protégé, on peut proposer : 
– une simple surveillance clinique, avec mise en route d’un traitement précoce par valaciclovir en 

cas d’apparition de symptômes évocateurs chez un sujet peu ou pas immunodéprimé (CD4>200/mm3) 
(CIII) (hors AMM) ; 

– chez un sujet immunodéprimé (CD4<200/mm3), demande en urgence d’immunoglobulines 
spécifiques anti-VZV (Varitect, ATU nominative) auprès de l’ANSM, pour injection intraveineuse dans 
les 96 heures post-contage (CIII). La posologie recommandée varie de 5 à 25 UI/kg. En cas 
d’insuffisance rénale on privilégiera les posologies les plus basses (5 à 10 UI kg). En cas de contage 
massif (exposition prolongée) et en l’absence d’insuffisance rénale, les posologies les plus hautes 
seront préférées (15 à 25 UI/kg) [61]. 

La place du vaccin anti-VZV sera discutée dans la section « Vaccinations ». 
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Leuco-encéphalite multifocale progressive (LEMP) : 
infection à JC virus 

Traitements curatifs 
 Il n’existe à l’heure actuelle aucune thérapeutique spécifique du JC virus ayant fait la preuve de son 

efficacité. L’aracytine est inefficace et toxique. Le cidofovir est à proscrire définitivement du fait de son 
inefficacité et d’une toxicité. Sa forme orale, le brincidofovir (CMX001), n’a pas confirmé les espoirs 
qu’il avait suscité dans cette indication et n’est plus disponible pour un usage compassionnel. Un 
essai contrôlé (US clinical trials NCT00746941) a tenté d’évaluer la méfloquine, molécule à bonne 
pénétration cérébrale ayant une action in vitro sur le JC virus, mais cet essai n’est pas allé à son 
terme du fait d’une inutilité manifeste de cette molécule dans cette indication. Enfin, l’intérêt théorique 
des inhibiteurs des récepteurs 5HT2a de la sérotonine comme la mirtazapine ou la risperidone, n’a 
pas été évalué par un essai contrôlé et n’est pas confirmé dans une large étude rétrospective ; 
aucune autre étude n’est pour l’instant envisagée. 

Seule la mise en route précoce d’un traitement antirétroviral a montré son efficacité dans cette 
indication. L’objectif de cette stratégie est de restaurer dans les meilleurs délais une réponse 
immunitaire capable de contrôler la réplication intracérébrale du virus JC mais ses modalités restent 
débattues. Les associations recommandées actuellement en première ligne incluant des molécules 
récentes doivent être utilisées de préférence à celles basées sur des antirétroviraux à score élevé de 
pénétration intracérébrale qui ne sont aucunement justifiées sur le plan théorique dans cette 
indication. Ainsi que l’a suggéré une étude non comparative de pentathérapie incluant de l’enfuvirtide 
montrant une survie à un an de 75 % significativement supérieure à ce qui était habituellement 
observé antérieurement avec une trithérapie classique, les stratégies d’intensification du traitement 
antirétroviral peuvent être envisagées mais exposeraient pour certains à un risque accru d’IRIS. De 
telles formes inflammatoires surviennent dans environ 15 % des cas, inaugurant parfois la LEMP dans 
les semaines suivant l’introduction ou la reprise d’un traitement antirétroviral. Elles sont rarement 
fatales et l’utilisation des corticoïdes est donc à réserver aux formes à risque d’engagement cérébral 
(CIII). D’autres stratégies d’immuno-intervention comme l’utilisation de l’IL-7 (ATU nominative) sont en 
cours d’évaluation. 

Le traitement de la LEMP repose donc sur la mise en route le plus rapidement possible d’un 
traitement antirétroviral efficace (BII), renforcé par un inhibiteur de l’intégrase ou l’enfuvirtide [62-65]. 

Traitements préventifs 
Le seul traitement préventif, que ce soit en prévention primaire ou en prophylaxie secondaire, est le 

traitement antirétroviral efficace. 

Encéphalite VIH  
Le diagnostic d’encéphalite à VIH est un diagnostic neuropathologique caractérisé par un pattern 

lésionnel caractéristique (nodules microgliaux avec cellules géantes multinucléées contenant de 
nombreux virions VIH) qui le plus souvent se présente cliniquement comme un syndrome démentiel 
de type sous-cortical d’évolution subaigüe associé à une réaction méningée de type lymphocytaire . 

En 2018 dans les pays développés, ces formes se rencontrent essentiellement chez des patients ne 
recevant pas de traitement ARV efficace (soit parce que naïf ignorant leur statut VIH, soit en échec 
thérapeutique consécutivement le plus souvent à une spirale de défaut d’observance et d’émergence 
progressive de troubles neurocognitifs. Habituellement, la charge virale VIH est élevée à des niveaux 
comparables dans le plasma et le LCR. 

D’un point de vue thérapeutique, rien n’est codifié hormis bien sûr de tenir compte des profils de 
résistance (actuels et dans la mesure du possible antérieurs) dans les 2 compartiments. Dans de tels 
cas, on a souvent tendance à proposer des schémas historiquement réputés neuroactifs (type 
zidovudine, névirapine et indinavir/ritonavir), mais le niveau de preuve est médiocre et les profils de 
résistance dans les deux compartiments (plasma et LCR) ne permettent pas toujours ce type de 
prescriptions. Des schémas plus simples et plus actuels pourraient s’avérer d’efficacité équivalente, ce 
d’autant que la barrière hémato-encéphalique est dans cette situation altérée et probablement assez 
permissive au passage de la plupart des ARV. L’évolution clinique reste liée à la charge lésionnelle 
pré-thérapeutique et notamment à l’atrophie cortico-sous-corticale qui témoigne de la perte neuronale. 
En général, le ralentissement idéomoteur est le symptôme cognitif qui répond le mieux au traitement, 
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alors que le syndrome dyséxécutif et les troubles de la mémoire ne s’améliorent que partiellement. Un 
accompagnement pour gérer l’observance thérapeutique et organiser la vie quotidienne est souvent 
indispensable au décours d’un tel épisode pour éviter une rechute. 

La meilleure approche reste préventive : dépistage avec sérologie VIH devant l’apparition de 
troubles neurocognitifs quel que soit l’âge, soutien à l’observance. 

 
Tableau 4. Traitements des infections à CMV, HSV et VZV chez les PVVIH 

Virus Traitement curatif Traitement préventif 

CMV Rétinite : Valganciclovir 900 mg x 2/j per os pendant 3 
semaines 
Atteintes digestives :  
– Ganciclovir IV, 5 mg/kg x 2/j 
– Relais par valganciclovir 900 mg x 2/j pour 3 semaines au 
total, voire traitement oral d’emblée si peu de troubles digestifs 
Atteintes neurologiques : ganciclovir + foscavir IV 3 semaines 

Cf. tableau 1 

HSV Herpès cutanéomuqueux simple : valaciclovir 1 g x 2/j, 7 à 10 j 
Herpès cutanéomuqueux grave ou extensif : aciclovir 5 
mg/kg/8 h IV puis relais per os dès amélioration 
Atteinte viscérale : aciclovir 10 mg/kg/8 h x IV 14 à 21 j (21 
jours pour encéphalite) 

Pas de prophylaxie primaire 
Prophylaxie secondaire : 
valaciclovir 500 mg x 2/j 
seulement si épisodes 
multirécidivants et 
réévaluation tous les 6 mois 

VZV Varicelle :  
– Peu sévère et patient peu immunodéprimé : valaciclovir 1 g 
x 3/j pendant 10 jours 
– Forme sévère et/ou patient très immunodéprimé : aciclovir 
10 mg/kg/8 heures IV initialement puis relais per os 
Forme viscérale : 10 à 15 (encéphalite) mg/kg/8 h IV x 14 à 21 
jours 
Zona : idem varicelle 

Pas de prophylaxie primaire 
Pas de prophylaxie 
secondaire 

 

Grippe 
Traitement curatif 

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) recommande une utilisation ciblée des inhibiteurs de 
neuraminidase, quels que soient les antécédents vaccinaux, dans les situations suivantes [66] : 
• En traitement curatif chez les patients infectés par le VIH de 1 an et plus, symptomatiques durant 

la période de circulation des virus de la grippe saisonnière définie par les réseaux de surveillance. 
En effet, les personnes infectées par le VIH, quel que soit leur âge et leur statut 
immunovirologique, sont ciblées par la vaccination et considérées comme à risque de 
complications. De plus, cette recommandation vaut sans attendre les résultats des examens 
virologiques de façon à écourter le délai de mise sous traitement. Cette recommandation est 
valable en cas de grossesse chez les patientes infectées par le VIH. L’efficacité du traitement étant 
corrélée à la précocité de son administration, il doit être initié le plus rapidement possible sans 
attendre le résultat du test de confirmation virologique. Les deux inhibiteurs de la neuraminidase 
disponibles sont l’oseltamivir (1 gélule à 75 mg 2 fois/jour chez l’adulte) ou le zanamivir (2 
inhalations de 5 mg deux fois/jour chez l’adulte) pour une durée de 5 jours. 

• En traitement préemptif à doses curatives chez des personnes infectées par le VIH encore 
asymptomatiques mais jugées à risque élevé de complications grippales par le médecin, après ou 
en contact étroit avec un cas confirmé ou cliniquement typique de grippe. Les contacts étroits, liés 
à une transmission de type gouttelettes, sont définis comme les personnes partageant le même 
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lieu de vie que le cas index (par exemple famille, conjoint, même chambre d’hôpital). Le contact 
direct en face à face correspond à moins d’un mètre du cas index au moment d’une toux, d’un 
éternuement, d’une discussion. Dans cette situation d’extension des indications de prescription de 
l’oseltamivir, la sensibilité des souches virales aux antiviraux mérite d’être régulièrement surveillée 
par des prélèvements virologiques. 

Les cas traités en ambulatoire justifient une surveillance pour s’assurer de l’absence d’aggravation 
dans les 48 heures suivant la consultation. 

Un tableau clinique atypique ou sévère justifie un recours hospitalier rapide pour la réalisation 
d’examens complémentaires (dont un prélèvement naso-pharyngé, pour affirmer ou infirmer le 
diagnostic de grippe), l’évaluation de la gravité, la mise en route d’un traitement antiviral spécifique et 
la recherche d’une complication ou d’une affection non grippale. Un traitement curatif plus long (10 
jours) peut être justifié au cours des formes sévères et chez les patients très immunodéprimés (CD4 < 
200/mm3). 

Une suspicion de pneumonie doit impérativement amener à la réalisation rapide d’une radiographie 
pulmonaire. Chez les patients avec un diagnostic possible de grippe, l’antibiothérapie est indiquée en 
cas de complication bactérienne suspectée ou prouvée, notamment des voies respiratoires hautes ou 
basses. Dans cette situation, le choix de l’antibiothérapie prendra en compte l’épidémiologie 
particulière des pneumonies bactériennes secondaires à la grippe saisonnière (S. pneumoniae et 
importance croissante de S. aureus) et reposera essentiellement, en première intention, sur la 
prescription d’amoxicilline/acide clavulanique. L’alternative d’une fluoroquinolone antipneumococcique 
doit être mûrement réfléchie compte tenu du risque de négativer sans la traiter une tuberculose et doit 
être par conséquent réservée à l’intolérance vraie aux beta-lactamines. Une prise en charge 
hospitalière est impérative devant un tableau grave d’emblée ou d’évolution défavorable sous 
antibiothérapie de première intention (réévaluation systématique sous 48 heures après l’initiation du 
traitement). 

Prophylaxie (en dehors du vaccin) 
En dehors des classiques recommandations comportementales et d’hygiène, il est recommandé par 

le HCSP pour les PVVIH non vaccinés vis-à-vis des virus grippaux, un traitement prophylactique en 
postexposition par les inhibiteurs de neuraminidase chez les personnes jugées à risque de 
complications âgées de 1 an et plus, y compris les femmes enceintes, après un contact étroit datant 
de moins de 48 heures avec un cas confirmé ou présentant une symptomatologie typique de grippe. 
La posologie prophylactique d’oseltamivir est 1 gélule à 75 mg/jour chez l’adulte; celle de zanamivir 
est de 2 inhalations de 5 mg une fois/jour chez l’adulte durant 10 jours. 

Le vaccin antigrippal est recommandé chez tous les PVVIH (cf. paragraphe « Vaccinations » du 
présent chapitre). 

Infections fongiques 
Cryptococcose 

Traitement curatif 
Le traitement se déroule en trois phases ; une phase d’induction, une phase de consolidation et une 

phase d’entretien. 

Traitement d’induction 
La prise en charge d’une cryptococcose chez un patient infecté par le VIH nécessite la réalisation 

d’un bilan d’extension, comprenant une hémoculture, une ponction lombaire, une culture d’urine et un 
scanner thoracique. En cas de méningite, la mesure de la pression d’ouverture du LCR ainsi que la 
réalisation d’une imagerie cérébrale idéalement par résonance magnétique nucléaire sont 
recommandées. 

Le traitement de référence des méningites et des formes disséminées (cryptococcémie ou atteinte 
d’au moins deux sites non contigus ou titre antigénique dans le sérum > 1/512) repose sur 
l’amphotéricine B liposomale IV à la posologie de 3 mg/kg/j pendant au minimum une semaine jusqu’à 
négativation des cultures initiales, associée à la flucytosine (5FC) per os à la posologie de 100 mg/kg/j 
(en 4 administrations) avec surveillance hématologique et hépatique (AI). La forme intra veineuse de 
flucytosine peut être utilisée en cas d’impossibilité d’administration orale. La mortalité est diminuée 
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chez les patients traités par bithérapie AmB déoxycholate-5FC en comparaison à ceux traités par 
monothérapie [67-70]. 

Sur la base des données de l’essai ACTA (MRC/ANRS) obtenues chez des patients avec atteinte 
méningée en Afrique, un traitement raccourci à 7 jours par amphotéricine B + flucytosine relayé par le 
fluconazole à 1200 mg/j ou une bithérapie orale pendant deux semaines (fluconazole 1200 mg/j et 
flucytosine) est désormais recommandé par l’OMS en traitement d’induction [71]. L’amphotéricine B 
liposomale est mieux tolérée que l’amphotéricine B déoxycholate, mais pas plus efficace dans la 
méningite à cryptocoque associée à l’infection par le VIH. Il convient de toujours rechercher une 
hypertension intracranienne objectivée par une mesure de la pression d'ouverture du LCR supérieure 
à 25 cmH2O. Présente dans 60 % des cas ou la mesure est effectuée, elle est responsable de 90 % 
des décès pendant les deux premières semaines et 60 % entre la 3e et la 10e semaine. Le traitement 
repose alors sur les ponctions lombaires (PL) évacuatrices 2 à 3 fois /semaine, voire quotidiennes (20 
à 30 mL) pour obtenir une pression inferieure a 20 cmH2O. Une seule PL soustractive peut suffire à 
améliorer le pronostic et d’envisager une dérivation en cas d’échec [72]. Même en cas de pression 
d’ouverture normale au diagnostic, elle devra être controlée au moins à 7 et 14 jours pour rechercher 
une hyperpression apparaissant de manière retardée. Les corticostéroïdes ou le mannitol ne sont pas 
recommandés. La corticothérapie n’a pas apporté de bénéfice mais des effets secondaires dans un 
essai randomisé récent [73]. 

En l’absence de pré exposition au fluconazole, les CMI du cryptocoque à la flucytosine et au 
fluconazole n’ont pas d’impact sur l’évolution clinique. 

Enfin, un large essai (AmBition) testant le bénéfice de l’adjonction d’une dose de 10 mg/kg 
d’amphotéricine B liposomale à une bithérapie orale par fluconazole et flucytosine en comparaison à 
une bithérapie d’une semaine par amphotéricine B + flucytosine a débuté fin 2017. 

En cas d’atteinte pulmonaire isolée peu sévère (après avoir exclu une atteinte méningée), le 
fluconazole est utilisé en première intention (400 mg/j). Dans les pneumopathies graves ou en cas de 
charge fongique élevée (Ag sérique ≥ 1/512), le traitement doit être analogue à celui de l’atteinte 
méningée.  

Il est recommandé de monitorer les concentrations de flucytosine par la mesure du pic en cas 
d’insuffisance rénale ou de cytopénie pré-existante. 

L’introduction du traitement ARV doit être différé d’un délai d’au moins 4 semaines dans les 
cryptococcoses neuro-méningées, l’introduction précoce du traitement ARV étant associée à une 
surmortalité par syndrome inflammatoire de restauration immunitaire (IRIS).  

Traitement de consolidation 
Le traitement parentéral initial est relayé par le fluconazole per os (800 mg/j 2 semaines puis 

400 mg/j en 1 prise) pendant un minimum de 8 semaines (AI). 

Prophylaxie secondaire 
Elle repose sur le fluconazole per os, à la posologie de 200 mg/j en 1 prise (AI).  

Prophylaxie primaire 
Il n’est pas recommandé de réaliser de prophylaxie primaire. 

Dépistage de l’antigénémie cryptococcique 
Lors du diagnostic d’infection par le VIH, la mesure de l’antigène cryptococcique dans le sérum doit 

être réalisée systématiquement si la numération des CD4 est inférieure à 100/mm3 avant de débuter 
un traitement antirétroviral. En cas de détection de l’antigénémie, le bilan mentionné ci-dessus sera 
réalisé et en l’absence de cryptococcose prouvée, un traitement par fluconazole (800 mg/j 14j, date à 
laquelle le traitement antirétroviral est introduit, puis 400 mg/j) sera initié jusqu’à restauration 
immunitaire (cf. tableau 1) [1]. 

Infections à Candida 
Traitement curatif 

Le traitement précoce de la candidose orale limite le risque de survenue d’une candidose 
œsophagienne. Le traitement de première ligne de la candidose oropharyngée repose sur le 
fluconazole à la posologie de 100 mg/j pendant 7 à 14 jours (AI). La formulation en comprimé muco-
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adhésif du miconazole à appliquer sur la gencive une fois par jour ainsi que la solution orale 
d’itraconazole pendant 7 à 14 jours se sont également montrées efficaces et représentent une 
alternative possible (BI). 

Une candidose œsophagienne nécessite un traitement de première intention par le fluconazole per 
os à la dose de 200 mg/j pendant 14 à 21 jours, éventuellement augmentée à 400 mg/j en cas 
d’échec clinique (AI). Il n’est pas nécessaire de pratiquer une endoscopie digestive si les patients ont 
une symptomatologie œsophagienne et des lésions de candidose oropharyngée. L’itraconazole, 
200 mg/j en solution, est un traitement de deuxième intention (BI). 

Dans les candidoses œsophagiennes ou oropharyngées réfractaires il est nécessaire de réaliser un 
prélèvement pour identifier l’espèce responsable et tester in vitro sa sensibilité au fluconazole. 
Peuvent être utilisés l’itraconazole en solution orale à jeun (200-600 mg/j) ou le posaconazole 
suspension et non la forme comprimés (100 mg X 2/j) à administrer avec un aliment gras (AII). Le 
voriconazole (CII) ou une echinocandine (AII) peuvent également être prescrits dans cette 
situation [74]. 

Prophylaxie secondaire 
La prévention la plus efficace des rechutes est la restauration immunitaire induite par le traitement 

antirétroviral. Si la prévention secondaire n’est pas recommandée en première intention, elle peut être 
néanmoins discutée en cas de candidose œsophagienne multirécidivante. Le fluconazole (100 à 
200 mg/j) est alors le traitement de référence. L’alternative est l’itraconazole en solution (200 mg/j) à 
jeun. 

Mycoses endémiques 
Histoplasmose 

Les régions de forte endémie sont les USA (Ohio, Mississipi), les Caraïbes (Haïti, Antilles) et 
l’Amérique latine (dont la Guyane, où l’histoplasmose est une des IO les plus fréquentes). Il existe 
plusieurs foyers en Afrique équatoriale et en Asie. Chez les PVVIH, l’infection à Histoplasma 
capsulatum est disséminée dans 95 % des cas et classante Sida. 

Traitement d’attaque 
Dans les formes sévères, l’amphotéricine B liposomale (3 mg/kg/j et 5 mg/kg en cas d’infection du 

système nerveux central) doit être utilisée en première intention pendant 1 à 2 semaines, 6 semaines 
pour les formes neurologiques (AI). Un relais oral par itraconazole solution à jeun (à raison de 200 mg 
x 3/j pendant 3 j, puis 200 mg x 2/j pendant au moins 1 an) doit ensuite être institué.  

Dans les formes non sévères, la prescription d’itraconazole (même schéma) s’accompagne d’une 
réponse favorable dans 85 % des cas. La surveillance des concentrations sériques d’itraconazole est 
indispensable, notamment quand on suspecte une interférence médicamenteuse, en particulier avec 
l’efavirenz [75].  

Traitement d’entretien (prophylaxie secondaire) 
Le traitement d’entretien par l’itraconazole (200 mg/j) peut être interrompu quand celui-ci est prescrit 

depuis au moins un an, que les patients sont traités par antirétroviraux depuis au moins 6 mois et que 
les CD4 sont > 150/mm3 depuis au moins 6 mois. 

Coccidioïdomycose 
Coccidioides immitis ou posadasii est présent dans le sol des régions semi-arides ou désertiques du 

continent américain (Texas, Californie, Arizona, Amérique centrale et nord de l’Amérique du Sud). 
Près de 80 % des PVVIH atteints de coccidioidomycose ont une atteinte pulmonaire, les autres 
présentent une forme extra-pulmonaire qui est une infection classante du Sida. 

Traitement 
Dans les formes pulmonaires non compliquées ou les formes disséminées non méningées, le 

traitement repose sur un azolé (fluconazole ou itraconazole à 400 mg/j, posaconazole (à 800 mg/j), 
puis un traitement d’entretien. Le voriconazole peut être une option thérapeutique dans les formes 
réfractaires. Dans les atteintes pulmonaires diffuses ou les atteintes disséminées, on privilégie 
l’amphotéricine B liposomale jusqu’à amélioration, avec relais par un azolé. 
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En cas d’atteinte méningée, le traitement comporte du fluconazole (800 à 1 200 mg/j) à vie auquel 
certains associent de l’amphotéricine B intrathécale (à doses progressives) : les ponctions lombaires 
peuvent être de quotidiennes à hebdomadaires. Le traitement chirurgical est indispensable dans les 
localisations ostéo-articulaires [76]. 

Paracoccidioïdomycose 
Paracoccidioides brasiliensis est endémique en Amérique du Sud et centrale à l’exception des 

Antilles et du Chili. La paracoccidioïdomycose reste cependant rare au cours de l’infection par le VIH 

Traitement 
Le traitement n’est pas consensuel. Il est proposé de traiter les formes sévères par amphotéricine B 

et de prendre le relais par l’itraconazole à ≥ 200 mg/j. 

Blastomycose 
Blastomyces dermatitidis est un champignon dont la distribution géographique est à peu près 

superposable à celle d’H. capsulatum. La blastomycose reste rare chez les PVVIH. 

Traitement 
Chez les PVVIH, l’amphotéricine B liposomale sera utilisée de première intention dans les formes 

sévères. Un relais est ensuite pris par itraconazole. Dans les formes non sévères, l’itraconazole est 
utilisé en première intention. Le fluconazole est préconisé en cas d’atteinte méningée. 

Pénicilliose 
Talaromyces marneffei est un champignon endémique dans toute l’Asie du Sud-Est, le Sud de la 

Chine et l’est de l’Inde. La fréquence de la pénicilliose a augmenté avec l’épidémie d’infection par le 
VIH et est devenue la troisième infection opportuniste après la tuberculose et la cryptococcose dans 
certaines régions où elle atteint jusqu’à 15 à 20 % des PVVIH. Malgré une prise en charge adaptée, la 
mortalité de la pénicilliose reste de l’ordre de 20 %. 

Traitement 
Le traitement recommandé chez les PVVIH est l’amphotéricine B liposomale pendant 15 jours puis 

itraconazole (200 mg 2 fois par jour) pendant 10 semaines [77]. Un traitement d’entretien par 
itraconazole (200 mg/j) doit ensuite être institué. L’itraconazole s’est avéré efficace en prophylaxie 
primaire de l’infection à T. marneffei dans les zones d’endémie, mais n’est actuellement plus proposé. 
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Tableau 5. Résumé des principales interactions antirétroviraux/antifongiques [d’après 
www.hiv-druginteractions.org]  

Généralités : Les azolés sont des inhibiteurs puissants du CYP3A. Le fluconazole et le posaconazole sont 
éliminés principalement sous forme inchangée (pas ou peu d’effet des INNTI inducteurs enzymatiques et des IP/r 
ou ARV/c), l’itraconazole est métabolisé par le CYP3A (augmentaion des concentrations avec IP/r ou ARV/c et 
diminution des concentrations lors de l’association avec les INNTI inducteurs) et le voriconazole par plusieurs 
CYP dont le CYP2C19, rendant le sens des interactions difficile à prévoir et pouvant nécessiter un suivi 
thérapeutique avec dosages. Aucune interaction n’est attendue avec le raltégravir ou le dolutégravir. La 
caspofungine n’a pas d’effet sur les CYP, peu d’interactions sont attendues. 

 

Antifongiques Antiviraux Interactions 

AZOLES 

Fluconazole EFV 
NVP 
 
Etravirine 
Rilpivirine 
 
IP/r et 
elvitegravir/c 
Maraviroc 

Interaction peu probable 
Augmentation des conc de nevirapine (x2), concentrations de 
fluconazole inchangées 
Augmentation des concentrations d’etravirine 
Augmentation des concentrations de rilpiviirine. aucune 
adapttation de posologie n’est proposée, mais un suivi renforcé 
de l’efficacité de l’association et des effets indésirables est 
recommandé. 
Interaction peu probable 
Augmentation des concentrations de maraviroc ; la posologie de 
150 mg/j est recommandée 

Itraconazole Efavirenz 
Névirapine 
Etravirine 
 
rilpivirine 
 
 
IP/r et 
elvitegravir/c 
 
 
Maraviroc 
 
 

Diminution des concentrations d’itraconazole 
Diminution des concentrations itraconazole  
Association non étudiée, augmentaion possible des 
concentrations d’ETV et diminution des concentrations 
itraconazole 
Augmentation des concentrations de rilpivirine. aucune 
adapttation de posologie n’est proposée, mais un suivi renforcé 
de l’efficacité et des effets indésirables est recommandé. 
 
Augmentation des concentrations d’itraconazole (ne pas 
dépasser 200 mg/j) 
 
Augmentation des concentrations de maraviroc ; la posologie de 
150 mg/j est recommandée 

Voriconazole Efavirenz 
 
 
Névirapine 
Etravirine 
 
Rilpivirine 

Diminution des concentrations de voriconazole > 50 % et 
augmentation des concentrations d’efavirenz 
=> si pas d’alternative, suivi thérapeutique recommandé 
Diminution probable des concentrations de voriconazole 
Augmentation des concentrations d’étravirine et légère diminution 
des concentrations de voriconazole 
Augmentation des concentrations de rilpivirine. aucune 
adapttation de posologie n’est proposée, mais un suivi renforcé 
de l’efficacité et des effets indésirables est recommandé 

IP/r  
 
 
Elvitegravir/c 
Maraviroc 

Association non recommandée due à une interaction complexe 
avec augmentation ou diminution des concentrations de 
voriconazole, surveillance renforcée pour l’efficacité et la 
tolérance, suivi thérapeutique avec dosages si association 
nécessaire 
Augmentation possible des concentrations de voriconazole 
Augmentation des concentrations de maraviroc ; la posologie de 
150 mg/j est recommandée 

http://www.hiv-druginteractions.org/
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Antifongiques Antiviraux Interactions 

Posaconazole Efavirenz 
Névirapine 
Rilpivirine 
 
 
IP 
IP/r 
 
Elvitegravir/c 
Maraviroc 

Diminution des concentrations de posaconazole  
Augmentation possible des concentrations de nevirapine 
Augmentation des concentrations de rilpivirine. aucune 
adapttation de posologie n’est proposée, mais un suivi renforcé 
de l’efficacité et des effets indésirables est recommandé 
Augmentation des concentrations d’atazanavir non boosté ;  
Effet sur les IP/r peu important. Pas d’effet des IP/r sur les 
concentrations de posaconazole 
 
Augmentation possible des conc de EVG et cobicistat (c)  
Augmentation des concentrations de maraviroc ; la posologie de 
150 mg/j est recommandée 

CASPOFUNGINE Efavirenz, 
nevirapine, 
etravirine 

Diminution des concentrations de caspofungine ; il est 
recommandé d’augmenter la posologie à 70 mg/j après une dose 
de charge de 70 mg 

 Rilpivirine, 
IP/r, 
Elvitegravir/c
, 
raltegravir, 
dolutegravir, 
maraviroc 

Pas d’interaction attendue 
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Parasitoses intestinales 
En dehors de l’isosporose (ainsi que la strongyloïdose, la giardiose et l’amoebose qui ne sont pas 

considérées comme des infections opportunistes et qui se traitent comme chez l’immunocompétent) 
pour laquelle un traitement reconnu efficace est disponible, les autres parasitoses opportunistes ne 
disposent pas de traitement d’efficacité prouvée. Le niveau de preuve de l’efficacité des traitements 
est souvent faible avec peu d’études, souvent anciennes, des effectifs modestes et des profils de 
patients hétérogènes. Seule la mise sous traitement antirétroviral apportera une sédation progressive 
et durable des symptômes (diarrhée principalement) par remontée de l’immunité. En dehors de 
l’isosporose, on ne peut pas établir de recommandation de prophylaxie primaire/secondaire en dehors 
des systèmes de filtration d’eau de haute performance, d’usage difficile au quotidien. 

 
Tableau 6. Principales parasitoses intestinales chez les PVVIH 

Parasitose 
 

Traitement 
reconnu 
efficace 

(niveau de 
preuve) 

Traitement 
possiblement/modérément 

efficace 
(niveau de preuve) 

Commentaire 

Cryptosporidiose 0 – nitazoxanide * 
> 1 g x 2/jour 
(A1) 
– azithromycine, rifaximine** 
(C2) 

– * : ATU nominative 
– ** : études isolées, 
faibles effectifs, déficit 
immunitaire modéré 

microsporidiose 
– à Encephalitozoon 
intestinalis 
– à Enterocytozoon 
bieneusi 

0  
– albendazole 400 mg x 2/j 
pendant 3 semaines 
(grade C2) 
– fumagilline *,** 
20 mg x 3/j pendant 14 jours 
(B1)  

 
 
 
Délivrance dans le cadre 
d’un plan de gestion des 
risques  
 
** : risque de thrombopénie 
et neutropénie ; baisse des 
concentrations de 
tacrolimus 

Isosporose Cotrimoxazole* 
160/800 mg x 
4/j pendant 10 
jours 
(A1) 

– ciprofloxacine (500 mg x 2/j 
pendant 7 jours, puis 500 mg 
x 3/semaine en entretien) 
(A1) 
– pyriméthamine à la 
posologie de 75 mg par jour 
(associée à 10 mg/jour d’acide 
folinique) pendant 14 jours 
(C2) 

*traitement d’entretien par 
cotrimoxazole (160/800 mg 
x 3/semaine mais 
posologie croissante 
souvent nécessaire) tant 
que persiste le déficit 
immunitaire 

Cyclosporose Cotrimoxazole 
160/800 mg x 
4/j pendant 10 
jours 
(A1) 

– ciprofloxacine (500 mg x 2/j 
pendant 7 jours, puis 500 mg 
x 3/semaine en entretien) 
(A1) 
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Leishmaniose viscérale 
Traitement d’attaque 

Il est recommandé d’utiliser en 1ere intention l’amphotéricine liposomale (B-II). Bien 
qu’imparfaitement définies, on peut préconiser les modalités d’utilisation suivantes: 
• pour l’amphotéricine B liposomale: 10 administrations de 4 mg/kg (J1 à J5 puis J10, J17, J24, J31 

et J38 – dose cumulée de 40 mg/kg) ;  
• des doses cumulées plus faibles d’amphotéricine B (20-25 mg/kg) ont été utilisés avec succès en 

Inde mais les espèces (L. donovani) sont différentes de celles isolées en France (L. infantum) et 
les résultats ne sont donc pas forcément transposables; 

• pour l’amphotéricine B déoxycholate: 0,7 mg/kg/j pendant 28 jours ou 1 mg/kg/ tous les 2 jours 
pendant 4 à 8 semaines avec un apport hydrosodé suffisant et une surveillance de la fonction 
rénale et de la kaliémie ; 

• l’antimoine n’est plus recommandé en première ligne car toxique et difficile à manier ; il peut être 
utile dans les formes réfractaires à l’amphotéricine B ; l’espèce L. donovani est fréquemment 
résistante à l’antimoine en Inde ; 

• la miltéfosine a été peu évaluée au cours de l’infection par le VIH. Son efficacité a été surtout mise 
en évidence en Inde où l’on observe actuellement une sélection de souches de moindre sensibilité. 
Elle s’est avérée moins efficace que l’antimoine en Ethiopie où L. donovani est l’espèce majoritaire, 
mais permet d’obtenir une réponse dans certaines formes réfractaires en Europe ; 

• les données sur l’utilisation de la pentamidine au cours de l’infection par le VIH sont rares.  

Traitement d’entretien 
Au décours du traitement d’attaque, la poursuite d’un traitement d’entretien est recommandée en 

cas de persistance de l’immunodépression (A-II); il repose sur la prescription toutes les 3 semaines 
d’amphotéricine B liposomale (3 mg/kg). Cette prophylaxie lorsqu’elle est prolongée expose à un 
risque toxique important, essentiellement rénal, et le rapport bénéfice-risque doit être régulièrement 
réévalué. La pentamidine (2-4 mg/kg/j IM ou IV) est également recommandée par l’OMS mais n’a pas 
fait l’objet d’évaluations et la dose cumulée maximale tolérée n’est pas connue. Elle pourrait être utile 
en cas de rechutes fréquentes malgré une prophylaxie par amphotéricine B (C-III). Les données sur 
l’efficacité de la miltéfosine dans cette indication sont très limitées. 

Bien qu’il n’y ait pas à ce jour suffisamment de données, il semble possible d’interrompre la 
prophylaxie si les CD4 sont > 200/mm3 de manière stable (pas de consensus sur une durée minimale) 
en l’absence de signe clinique ou biologique d’évolutivité (A-III). Des rechutes ont néanmoins été 
observées dans cette situation. La valeur prédictive négative de la recherche de leishmanie par PCR 
sur le sang paraît un élément décisionnel important. 

Des formes chroniques réfractaires de leishmaniose viscérale associées à la persistance d’un déficit 
immunitaire profond malgré un bon contrôle de la charge virale VIH sont parfois observées. Leur prise 
en charge optimale n’est pas connue [79-81]. 

Infections sexuellement transmissibles (IST) 
Syphilis 

Le dépistage sérologique de la syphilis est recommandé au décours de toute exposition sexuelle à 
risque et de façon régulière (au minimum annuel) chez les sujets ayant des partenaires sexuels 
multiples, afin de pouvoir les traiter à un stade précoce. La syphilis est classée en syphilis précoce 
(datant de moins de 1 an, qu’il s’agisse d’une forme primaire - génitale ou buccale - secondaire ou 
latente précoce) et syphilis tardive (sérologie positive datant de plus d’un an, ou absence d’antériorité 
syphilitique), regroupant syphilis tertiaire avec ou sans neurosyphilis, et syphilis latente tardive. Le ou 
les partenaires doivent également être examinés dans la mesure du possible. L’infection par le VIH a 
peu d’impact sur la présentation clinique de la syphilis précoce, en dehors de la présence plus 
fréquente d’ulcères multiples dans la syphilis primaire et d’une fréquence plus élevée de chancres 
génitaux dans les syphilis secondaires (formes primo-secondaires). 

L’absence de décroissance du titre du VDRL d’au moins un facteur 4 (c'est-à-dire au moins 2 
dilutions ; ex 1/64 à 1/16) 6 mois après le traitement, ou l’apparition de signes cliniques spécifiques, 
doivent faire évoquer un échec du premier traitement ou le plus souvent une nouvelle contamination. Il 
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est alors recommandé de renouveler le traitement, bien qu’il existe une incertitude sur la signification 
pronostique d’une réponse sérologique insatisfaisante. Des tests sérologiques négatifs en présence 
de signes cliniques évocateurs d’une syphilis récente (chancre) doivent être recontrôlés, compte tenu 
du décalage d’environ 10 jours entre l’apparition du chancre et la positivité des tests. Dans ce cas, on 
peut s’aider de l’examen au microscope à fond noir, ou d’une recherche de tréponèmes par PCR (hors 
nomenclature). En pratique, le traitement peut se justifier sur la clinique (approche syndromique) et les 
résultats d’examen ne doivent pas retarder le traitement.  

La pratique d’une ponction lombaire au cours d’une syphilis précoce n’est recommandée que devant 
une suspicion d’échec thérapeutique ou la présence de signes ophtalmologiques (uvéite, rétinite) ou 
neurologiques centraux (paralysie d’une paire crânienne, signes de localisation ou syndrome 
confusionnel) (AI). L’infection par le VIH ne justifie pas la réalisation systématique d’une PL devant 
toute syphilis secondaire. Pour certains, la pratique d’une PL est justifiée chez le PVVIH même 
asymptomatique en cas de taux de lymphocytes CD4 < 350/mm3 et/ou un VDRL (RPR) > à 1/32 (BII). 
Il n’y a pas de consensus au cours de la syphilis tardive: ponction lombaire systématique ou 
surveillance rapprochée avec recommandation de réaliser un examen ophtalmologique (lampe à fente 
et fond d’œil) (AIII) et neurologique soigneux à la recherche de signes même frustes incitant alors à la 
réalisation de la ponction. L’interprétation des résultats de la ponction lombaire requiert l’évaluation 
simultanée des sérologies plasmatiques. Les arguments pour une neurosyphilis reposent sur la 
combinaison de signes cliniques et de paramètres biologiques dont : 
• une hyperprotéinorachie (difficile d’interprétation chez les PVVIH),  
• une hypercytose (> 20 éléments/mm3)  
• et/ou un VDRL positif (faible sensibilité, 30 %) (Cf. Tableau 7). 

 
Tableau 7. Interprétation des sérologies dans le liquide céphalorachidien 

TPHA VDRL ou FTA abs Interprétation 

+ Au moins l’un est + Neurosyphilisa 

+ –  Cas douteuxb 

–  –  Pas de neurosyphilis 
a Faire une ponction lombaire de contrôle à six semaines. 
b Possible sérologies faussement négatives dans le LCR ; se baser sur la clinique, la cytorachie et la 

protéïnorachie. 
 
Le traitement de la syphilis précoce est le même que chez les patients non infectés par le VIH et les 

différentes situations sont résumées dans le Tableau 8. Afin de diminuer la douleur de l’injection, il est 
possible d’ajouter 2 ml de xylocaïne à l’ampoule de benzathine pénicilline G. Du point de vue de la 
tolérance, il n’y a pas d’intérêt à faire 2 injections de 1,2 x 106 U dans chaque fesse plutôt qu’une 
seule injection de 2,4 x 106 U dans une fesse (AI). Les macrolides, dont l’azithromycine, ne sont pas 
recommandés compte tenu de la possible résistance du tréponème (AI). La surveillance après 
traitement est d’autant plus importante que les recontaminations ne sont pas rares et le plus souvent 
asymptomatiques. 

En cas d’absence de décroissance significative du titre du VDRL, le traitement recommandé est de 
3 injections de benzathine pénicilline G de 2,4 x 106 U en IM à 7 jours d’intervalle. 

Le traitement de la syphilis tardive est également résumé dans le tableau 8 et l’attitude dépend de la 
présence ou non d’une atteinte neurologique [85-86].  

Infections à gonocoque 
Le diagnostic repose sur la PCR en général couplée à PCR C. trachomatis. Onze pour cent des 

patients consultant pour une urétrite gonococcique sont infectés par le VIH. On insiste sur la 
recherche, dans le contexte de rapports buccogénitaux non protégés, d’un foyer oropharyngé de 
gonocoque présent dans plus de 20 % des cas et le plus souvent asymptomatique (AII). On 
recherchera également un foyer anorectal. On insiste sur l’importance de réaliser une culture avec 
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antibiogramme du fait de la diffusion des résistances avec notamment l’apparition de résistances aux 
C3G. 

Le traitement est résumé dans le tableau 8. La ciprofloxacine n’est plus indiquée du fait du taux 
croissant de souches de gonocoques résistants (jusqu’à 50 %) (AII). On associe systématiquement un 
traitement dirigé contre les Chlamydiae au traitement de la gonococcie (AI). En pratique, la ceftriaxone 
et l’azithromycine sont proposées en dose unique. 

Lymphogranulomatose vénérienne rectale  
(maladie de Nicolas-Favre) 
Depuis plusieurs années, on observe une augmentation régulière des cas d’anorectites à Chlamydia 

trachomatis de sérovar L1, L2 ou L3 chez des HSH dont plus de 90 % sont infectés par le VIH. Les 
signes digestifs sont souvent au premier plan et trompeurs (ténesmes, diarrhées glaireuses, 
écoulement mucopurulent). On observe plus rarement une adénopathie inguinocrurale inflammatoire. 
L’examen anuscopique retrouve une muqueuse inflammatoire et des ulcérations multiples. Le 
diagnostic repose sur la PCR pratiquée sur un écoulement purulent ou sur une ulcération et 
l’identification par typage d’un génovar L1, L2 ou L3. Le traitement repose sur la doxycycline 200 mg/j 
pendant au moins 21 jours (cf. tableau 8). 

Autres infections à Chlamydia trachomatis 
Bien qu’elles ne soient pas plus fréquentes ou de présentation particulière chez les PVVIH, il 

apparaît utile de rappeler ici les recommandations de prise en charge des urétrites et cervicites à 
Chlamydia trachomatis, à savoir azithromycine (1 gr) en monodose ou doxycycline (200 mg/j) en deux 
prises pendant 7 jours. 

Infections à Mycoplasma genitalium 
M. genitalium est désormais une étiologie fréquent d’urétrite, cervicite ou de rectite dont le 

traitement est l’azithromycine [500 mg J1, puis 250 mg/j J2-J5 (soit 1,5 g/j sur 5 j)] (BII). Le traitement 
du portage rectal asymptomatique reste discuté. 

Condylomes anogénitaux 
Les manifestations dues aux Human papillomavirus (HPV) sont abordées dans le chapitre 

« Cancers ». 

Conseils généraux 
En dehors des conseils spécifiques à chaque infection, il est utile de rappeler que la prise en charge 

des IST doit permettre de : 
– renouveler les conseils généraux de prévention sexuelle ; 
– traiter les partenaires du cas index ; 
– vérifier les statuts vis-à-vis des autres IST et des hépatites virales A, B et C, en tenant compte 

des délais de séroconversion. 
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Tableau 8. Traitement des principales IST chez les PVVIH 

Indication Traitement Reco 

SYPHILIS   

Syphilis précoce  Benzathine pénicilline G (BPG), une seule injection IM de 2,4 MU. AI 

Syphilis précoce avec 
allergie à la pénicilline  

Doxycycline, 100 mg x 2/j, pendant 14 jours 
ou 
induction de la tolérance à la pénicilline en milieu hospitalier si 
allergie confirmée (prick test +). 

AII 

Syphilis avec signes 
neurologiques ou 
ophtalmologiques 

Hospitalisation et PL (neurosyphilis) : perfusion IV de pénicilline G, 
20 MU / jour, pendant 10 à 14 jours. 
Ou 
Ceftriaxone 2 gr iv pendant 10 à 14 jours, mais moins bien validé. 

AI 
 
 
 

AII 

Syphilis tardive sans 
indication pour la PL 
ou avec PL normale  

3 injections IM, à 1 semaine d’intervalle, de BPG. AI 

Neurosyphilis ou 
syphilis tardive, avec 
allergie à la pénicilline 

Les cyclines ne sont pas recommandées et une induction de 
tolérance à la pénicilline doit être réalisée en milieu hospitalier si 
prick test +. 

AIII 

Grossesse 
 
 
 

Seule la pénicilline est autorisée. En cas d’allergie, une 
désensibilisation sera réalisée. Syphilis précoce : certains auteurs 
(pas de consensus) recommandent 2 injections IM de 2,4 MU de 
BPG, à 1 semaine d’intervalle. 

AIII 

GONOCOCCIE 

– Ceftriaxone 500 mg IM DU 
Associée à un traitement anti-Chlamydia trachomatis 
Azithromycine 1 gr PO DU 
Ou doxycycline 100 mg x 2/j pendant 7 j 
– Cefixime 400 mg PO DU* 
– Gentamicine 240 mg IM DU* 

AI 
 
 
 

AII 
AII 

LYMPHOGRANULOM
ATOSE VENERIENNE 
(NICOLAS-FAVRE) 

Doxycycline 100 mg x 2/j pendant 21 jours AII 

M. GENITALLIUM Azithromycine 1,5 gr PO sur 5 jours  

PL : ponction lombaire ; BPG : benzathine-pénicilline G ; LCR : liquide céphalorachidien ; MU : million d’unité ; DU : dose 
unique. * le cefixime et la gentamicine ne sont pas recommandés en cas de localisations oropharyngées en raison de leur 
mauvaise diffusion 
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Particularités chez la femme enceinte 
 
Tableau 9. Traitement et prévention des principales infections opportunistes chez la femme 

enceinte infectée par le VIH 
Pathologie Contexte Propositions thérapeutiques classées 
Infections bactériennes et mycobactériennes 

Pneumopathies 
bactériennes Traitement 

Pas de spécificité dans le traitement de première ligne.  
Fluoroquinolones possibles à partir du deuxième trimestre, en 
l’absence d’alternative 

Infections digestives 
bactériennes Traitement 

Pas de spécificité dans le traitement de première ligne.  
Azithromycine possible. 1Cotrimoxazole possible après le 
premier trimestre avec supplémentation en acide folique 4 
mg/j 
Fluoroquinolones après le premier trimestre, en l’absence 
d’alternative 

Clostridium difficile Traitement  

Vancomycine PO en première ligne, 2métronidazole en 
deuxième ligne après le premier trimestre (posologies non 
modifiées). (concernant la fidaxomicine : pas de 
tératogénicité animale, pas d’études contrôlées chez 
l’homme, à n’utiliser qu’en l’absence d’alternative). 

Tuberculose Traitement 
Pas de spécificité dans la quadrithérapie de première ligne 

Adjonction systématique de B6 (25 mg/j) et de vitamine K au 
nouveau-né exposé à la rifampicine 

Mycobacterium avium 
complex Traitement Pas de spécificité 

  Prophylaxie  Pas de spécificité 

Syphilis Traitement 

Syphilis récente < 1 an : 1 injection IM de G de benzathine 
penicilline G  
Syphilis > 1 an : pas de spécificité 
Neurosyphilis : pénicilline G IV (20M U/j) (alternative 
ceftriaxone), indication à une induction de tolérance chez la 
femme enceinte allergique  
Rq : surveillance fœtale (échographie) et évaluation 
néonatale du risque de transmission 

Neisseria gonorrheae Traitement Pas de spécificité 

Urétrite et cervicite à 
Chlamydia 
trachomatis 

Traitement 
Pas de spécificité du traitement de première ligne par 
azithromycine 
3Contre indication des tétracyclines 

Bartonelloses Traitement 
 Pas de spécificité du traitement de première ligne par 
azithromycine (B. henselae) 
3Contre indication des tétracyclines 
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Infections fongiques 

Pneumocystose 
  

Traitement  

Le cotrimoxazole reste la molécule de première attention, y 
compris au premier trimestre du fait de la morbidité 
maternelle. Chez des femmes enceintes exposées au premier 
trimestre, le triméthoprime a été associé à un sur-risque de 
non fermeture du tube neural et d’autres malformations, 
notamment cardiaques et urinaires. L’usage de posologies 
élevées d’acide folique, comme chez les femmes aux 
antécédents d’enfant avec non fermeture du tube neura,l 
pourrait être bénéfique dans cette situation et est proposé : 4 
mg/j en cas de prise de TMP-SMZ. Indication du TMP-SMZ 
en cas de pneumocystose maternelle confirmée ou si CD4 < 
200/mm3, et arrêt précoce du TMP-SMZ dès que les CD4 sont 
> 200/mm3 
Rq : l’usage des corticoïdes est possible pendant la 
grossesse (surveillance accrue des glycémies au troisième 
trimestre) 

Prophylaxie 

Pas de spécificité  

Adjonction systématique d’acide folique 4mg/j en cas de prise 
de TMP-SMZ 

Cryptococcose 
  

Traitement 

Induction (2 semaines minimum): amphotéricine B liposomale. 
L’ajout de 5FC sera systématique en cas de forme sévère du 
fait du bénéfice clair en terme de survie à mettre en balance 
avec la tératogénicité animale démontrée chez le rongeur aux 
doses humaines et au nombre très limité d’observations 
humaines. L’amphotéricine B deoxycholate est également 
utilisable à la place de l’amphotéricne B liposomale (absence 
de tératogénicité rapportée, tolérance maternelle inférieure à 
celle de la forme liposomale). 

Consolidation (8 semaines minimum): poursuivre 
l’amphotéricine B en fonction de la tolérance maternelle. 
4Contre-indication du fluconazole au premier trimestre de la 
grossesse. En l’absence d’alternative maternelle, à partir du 
deuxième trimestre, fluconazole avec surveillance fœtale.  

Rq : surveillance de la fonction rénale et de la kaliémie des 
enfants exposés à l’amphotéricine B 

Prophylaxie  4Fluconazole à partir du deuxième trimestre. 

Candidose orale Traitement Privilégier un traitement local : miconazole. 4En cas d’échec et 
passé le premier trimestre : fluconazole. 

Candidose 
oesophagienne Traitement  

Premier trimestre : amphotéricine B liposomale ou 
deoxycholate.  
Rq : surveillance de la fonction rénale et de la kaliémie des 
enfants exposés à l’amphotéricine B  

A partir du deuxième trimestre : 4fluconazole. 

Histoplasmose Traitement 

Attaque : amphotéricine B liposomale. 

Entretien : poursuivre l’amphotéricine B en fonction de la 
tolérance maternelle. 5En l’absence d’alternative maternelle, 
après le premier trimestre, itraconazole, avec surveillance 
fœtale 

Rq : surveillance de la fonction rénale et de la kaliémie des 
enfants exposés à l’amphotéricine B 
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Coccidioidomycose Traitement 

5Forme méningée : itraconazole à partir du deuxième 
trimestre 

Forme non méningée : amphotéricine B liposomale au 
premier trimestre, à poursuivre en fonction de la tolérance 
maternelle. 5En l’absence d’alternative maternelle, à partir du 
deuxième trimestre : itraconazole 

Rq : surveillance de la fonction rénale et de la kaliémie des 
enfants exposés à l’amphotéricine 

Toxoplasmose 
cérébrale 

  

Traitement  

Pas de spécificité. Adjonction systématique d’acide folique (4 
mg/j) 
Surveillance fœtale et évaluation du risque de transmission 
fœtale  

Prophylaxie  Pas de spécificité. Adjonction systématique d’acide folique (4 
mg/j) 

Cryptosporidiose Traitement 

Au premier trimestre privilégier l’azithromycine. 
Aux deuxième et troisième trimestres :  
6Nitazoxanide si symptômes maternels sévères, sinon 
azithromycine ou rifaximine 

Microsporidiose Traitement Introduction précoce du traitement antirétroviral 

Isosporose 
Traitement 

Pas de spécificité. Adjonction systématique d’acide folique (4 
mg/j) 

Cyclosporose  
4Fluoroquinolones seulement à partir du deuxième trimestre et 
en l’absence d’alternative 

Leishmaniose 
viscérale Traitement 

L’amphotéricine B liposomale est la seule option en traitement 
d’attaque et d’entretien 
Rq : surveillance de la fonction rénale et de la kaliémie des 
enfants exposés à l’amphotéricine B 

Infections virales 

Rétinite ou autre 
localisation 
viscérale sévère à 
CMV 

Traitement 

7Valganciclovir ou ganciclovir avec surveillance fœtale 
(hydrops fetalis), éventuellement associé à des injections 
intravitréennes de ganciclovir selon l’indication 
ophtalmologique 

Herpes simplex 
virus Traitement 

Pas de spécificité  
Evaluation du risque de transmission périnatale en fonction du 
terme 

  Prophylaxie Pas de spécificité 

Varicelle et zona Traitement 

Pas de spécificité  

Surveillance fœtale et évaluation du risque de transmission 
fœtale si varicelle dans les 20 premières semaines 
d’aménorrhée, évaluation du risque de varicelle néonatale 
sévère si varicelle dans les 3 dernières semaines avant le 
terme 

Grippe  Traitement Pas de spécificité 
1Triméthoprime : excès de non fermeture du tube neural et de malformations cardiaques et orales si exposition T1. L’acide 

folique réduit partiellement le sur-risque de non fermeture du tube neural en cas d’exposition dans les 10 premières semaines 
de grossesse. Sulfamides : risque théorique d’ictère néonatal accru par déplacement de la bilirubine si administration en peri-
partum, mais aucun cas rapporté. 

2 Métronidazole : mutagène chez la bactérie, carcinogène chez le rongeur. A éviter au premier trimestre. Usage possible 
après le premier trimestre (recommandé dans le traitement des vaginoses et des infections à Trichomonas vaginalis) 

3 Tétracyclines : coloration jaune des dents de lait, toxicité hépatique maternelle. Usage possible au premier trimestre. Contre 
indiqué aux deuxième et troisième trimestres. 
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4 Fluconazole : démontré tératogène chez l’homme dans des prescriptions à forte dose (>150mg/j) pour une durée prolongée 
(plusieurs semaines ou plus) : tableau polymalformatif. Contre-indiqué au premier trimestre, et administrable à partir du 
deuxième trimestre uniquement en l’absence d’alternative maternelle.  

5 Itraconazole : Embryofoetotoxique chez le rat ; pas de tératogénicité humaines connue. Contre-indiqué au premier trimestre, 
et administrable à partir du deuxième trimestre uniquement en l’absence d’alternative maternelle.  

6Nitazoxanide : Pas de toxicité animale. Pas de données humaines. Ne pas utiliser au premier trimestre. Utiliser après le 
premier trimestre si le bénéfice maternel dépasse le risque fœtal.  

7Valganciclovir et ganciclovir : le ganciclovir présente une embryotoxicité chez le rat et le lapin, une teratogénicité chez le 
lapin, il est carcinogène et associé à des troubles de la spermatogénèse chez la souris. Six observations cliniques isolées 
d’administration chez des femmes enceintes aux premiers deuxième et troisième trimestre n’ont pas montré de toxicité fœtale 
particulière. Les données concernant le foscavir sont encore plus limitées : il est tératogène chez le lapin, son utilisation n’a été 
rapportée qu’une seule fois chez la femme enceinte. Le cidofovir est également embryo-foetotoxique et tératogène chez le rat 
et le lapin. Aucune donnée n’est disponible chez la femme enceinte. [1] 

Sites et ouvrage pouvant être consultés :    
www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5804.pdf ; Briggs GG, Freeman RK, Yaffe SJ. Drugs in Pregnancy and Lactation, 9th Edition: 

Lippincott Williams & Wilkins, 2011; http://www.lecrat.org/ 

 

Quand introduire les antirétroviraux au cours des 
infections opportunistes ? 

Dans les suites d’une infection opportuniste (IO), la mise sous antirétroviraux (ARV) expose, outre le 
risque toxique lié aux interactions entre les traitements de l’IO et les ARV, au risque de syndrome 
inflammatoire de restauration immune (IRIS). Ce risque est d’autant plus élevé que l’introduction des 
ARV est précoce. Toutefois, l’initiation retardée des ARV expose à un risque élevé de survenue 
d’autres IO, tout particulièrement lorsque les CD4 sont < 50/mm3. Plusieurs essais cliniques ont 
permis de résoudre en grande partie ce dilemme (cf. tableau 10). 

Les ARV doivent être débutés dans les deux semaines qui suivent la mise en œuvre du 
traitement de l’IO dans la plupart des cas (AI). Cette introduction précoce a été associée à une 
diminution de la progression clinique dans plusieurs essais thérapeutiques, y compris dans la 
tuberculose en cas de CD4 < 50/mm3 (cf supra). Il convient cependant de tenir compte de la co-
prescription de sulfamides dont les accidents immuno-allergiques surviennent avec un pic de 
fréquence vers le 10e jour. Lorsqu’il n’y a pas de traitement spécifique efficace de l’IO (LEMP, 
cryptosporidiose), le traitement ARV doit être introduit dès que possible dans le but de favoriser la 
restauration immunitaire seule capable de contrôler l’infection (AIII) [87]. 

Dans la tuberculose, l’introduction des ARV peut toutefois être différée jusqu’à un mois lorsque les 
CD4 sont > 50/mm3 et ce dans le but de diminuer le risque d’IRIS particulièrement élevé au cours de 
cette IO (AI). En cas de méningite tuberculeuse, les IRIS sont fréquents et graves, et leur incidence 
pourrait être théoriquement diminuée par une introduction retardée des ARV, notamment lorsqu’il 
existe des facteurs de risque d’IRIS comme une cytorachie élevée ou une culture positive du LCR. Un 
essai randomisé réalisé au Vietnam chez 253 patients atteints de méningite tuberculeuse a montré 
que l’initiation des ARV deux mois après celle des antituberculeux n’augmentait pas le risque de 
décès en comparaison avec une initiation immédiate mais diminuait le risque d’effets indésirables 
graves des traitements. L’introduction des ARV ne doit toutefois pas être trop tardive. Ainsi, dans une 
étude observationnelle menée en Afrique du Sud, l’introduction des ARV en médiane 42 jours après la 
ponction lombaire diagnostique, diminuait de 70 % le risque de décès par rapport à une introduction 
plus de 6 mois après l’initiation des antituberculeux. La question reste donc sans réponse précise 
actuellement pour les méningites tuberculeuses. 

En l’absence d’autres données, il paraît donc raisonnable d’attendre au moins 4 semaines sous 
réserve d’une amélioration clinique et biologique de la méningite tuberculeuse avant d’introduire les 
ARV sous réserve d’une surveillance étroite afin de ne pas méconnaître une autre IO surajoutée (CIII) 
[87-92]. 

En cas de cryptococcose neuro-méningée, les IRIS sont également fréquents et graves et sont plus 
fréquents en cas d’initiation précoce des ARV. Dans un essai randomisé conduit au Zimbabwe ou la 
cryptococcose neuroméningée était traitée par fluconazole 800 mg/jour, un traitement fongistatique 
très insuffisant, la mortalité était significativement plus élevée (82 %) chez les patients qui initiaient le 
traitement ARV 3 jours après celui de la cryptococcose versus 37 % dans le bras où les ARV étaient 
introduits après dix semaines. Des résultats similaires ont été obtenus dans un essai plus large 
conduit en Afrique du Sud et en Ouganda et comprenant un traitement fongicide de la cryptococcose 
par amphotéricine B et fluconazole. Dans cette étude, la mortalité était de 45 % chez les patients 

file://Users/pdelobel/Library/Mail%20Downloads/l%20%22_ENREF_1%22%20/o%20%22Briggs,%202008#6022%22
http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5804.pdf
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randomisés pour initier les ARV 7 à 11 jours après le début du traitement de la cryptococcose versus 
30 % dans le bras où les ARV étaient introduits à 5 semaines. Cet essai a été interrompu 
prématurément à la demande du comité indépendant de surveillance. L’introduction précoce des ARV 
entraînait une surmortalité principalement chez les sujets ayant une vigilance altérée ou une 
cytorachie < 5/mm3 à l’inclusion, mais elle n’apportait pas de bénéfice clinique chez ceux ayant une 
vigilance normale ou une cytorachie élevée. Il semble donc préférable d’attendre au moins cinq 
semaines de traitement antifongique bien conduit et une disparition des signes de souffrance 
cérébrale ou bien la fin du traitement d’attaque de la cryptococcose lorsque celui-ci, pour des raisons 
logistiques, ne comporte pas d’amphotéricine B (AI) [93-95].  

Enfin, pour les PVVIH admis en réanimation (quelle que soit la cause), il y a un bénéfice démontré 
d’introduire le traitement antirétroviral lors du séjour en réanimation [96-97]. D'un point de vue 
pratique, il apparait légitime de faire les recommandations suivantes : chez un patient en détresse 
vitale, la priorité est au traitement symptomatique et étiologique de la pathologie responsable de 
l'admission en réanimation. Dans ce contexte et si la situation immuno virologique du patient le justifie, 
l’administration des ARV par sonde naso-gastrique peut être réalisée. Dans ce contexte, les 
inconvénients à poursuivre les ARV chez les patients déjà sous traitement sont plus nombreux que les 
avantages. Dans les situations moins sévères, en particulier si le malade est apte à recevoir un 
traitement par voie orale, les ARV devront être poursuivis. En ce qui concerne l'initiation d'un 
traitement, il conviendra de considérer le bénéfice potentiel du traitement spécifique, en particulier si 
l'hospitalisation en réanimation se prolonge. Une difficulté supplémentaire tient au fait que les 
paramètres de pharmacocinétique et pharmacodynamie des antirétroviraux en milieu de réanimation 
sont inconnus. Enfin, il existe de nombreuses interactions médicamenteuses entre les antirétroviraux 
et diverses molécules utilisées en réanimation (tels que le midazolam, les anticonvulsivants, 
l’amiodarone…) 

 
Tableau 10. Quand introduire les antirétroviraux au cours du traitement d’une infection 

opportuniste ? 

IO Délai préférable d’introduction des ARV par 
rapport à l’initiation du traitement de l’IO 

Force de la  
recommandation 

Tuberculose (sauf 
méningite)  
CD4 < 50/mm3 

 
< 2 semaines 

 
AI 

CD4 > 50/mm3 2 à 4 semaines AI 

Méningite tuberculeuse Amélioration clinique et biologique de la méningite ;  
≥ 4 semaines BIII 

Cryptococcose 
neuroméningée * 

  

traitement comprenant de 
l’amphotéricine B ≥ 4 semaines AII 

traitement ne comportant 
pas  
d’amphotéricine B 

Fin du traitement d’attaque BIII 

Autres IO < 2 semaines AI 

 

Abréviations : IO : infection opportuniste ; ARV : antirétroviraux. 
*Il est recommandé de se guider sur l’amélioration de la pression du LCR et la négativation des 

cultures fongiques du LCR (BII). 
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Syndrome inflammatoire de restauration immune* [98-110] 
*IRIS selon la terminologie anglo-saxonne 

Définition et diagnostic 
Au cours de l’infection par le VIH, les antirétroviraux permettent une restauration, au moins partielle, 

des réponses immunes à l’origine d’une diminution de la fréquence des infections opportunistes. Cette 
restauration immune peut cependant être excessive et entraîner des manifestations pathologiques qui 
sont regroupées sous le terme d’IRIS.  

De façon schématique, on peut distinguer trois formes d’IRIS : 
1- forme paradoxale : dans le cas d’une IO révélant l’infection par le VIH, le traitement initial de l’IO 

permet l’amélioration des symptômes, mais les antirétroviraux introduits secondairement peuvent être 
à l’origine de manifestations inflammatoires liées à la réponse immune vis-à-vis d’antigènes 
microbiens. 

2- forme « infectieuse » ou « unmasking » : après l’initiation des antirétroviraux chez un patient 
asymptomatique, la restauration d’une réponse immune dirigée contre un agent infectieux quiescent 
mais viable peut démasquer une infection latente jusqu’alors. Le diagnostic de l’IO est alors porté 
alors que le nombre de CD4 peut être élevé, à un seuil où cette infection n’est habituellement pas 
observée. 

3- forme « auto-immune » : l’apparition ou l’exacerbation de pathologies inflammatoires ou auto-
immunes (sarcoïdose, thyroidite) peut être observée après le début des antirétroviraux. 

Les manifestations de l’IRIS sont diverses et dépendent du pathogène impliqué. Actuellement, il 
s’agit d’un diagnostic d’élimination qui repose sur des critères hétérogènes (encadré) et qui reste 
difficile. Dans le cadre de la tuberculose et de la cryptococcose, des critères cliniques ont été 
développés en situation de ressources limitées et sont facilement applicables. La principale difficulté 
de la prise en charge de l’IRIS est d’établir un diagnostic de certitude sans tomber dans l’excès 
d’explorations invasives ou au contraire d’affirmer trop rapidement cette hypothèse et de débuter une 
corticothérapie potentiellement dangereuse en cas d’erreur diagnostique. Dans le cas de patients 
traités pour une tuberculose, la survenue d’une aggravation clinique après l’introduction du traitement 
antirétroviral n’est en rapport avec un IRIS que dans 18-42 % des cas. D’autres étiologies sont donc à 
éliminer (infection opportuniste, infection nosocomiale, toxicité médicamenteuse, tuberculose 
résistante). 
 

Encadré 1 : Critères diagnostiques d’IRIS 
 

1. Apparition de manifestations cliniques après l’introduction d’un traitement antirétroviral 
efficace (diminution de l’ARN-VIH > 1 log copies/mL). augmentation habituelle des CD4, 
mais non constante. 

2. Manifestations cliniques inflammatoires et atypiques. 
3. Manifestations non expliquées par : 

a. infection nouvellement acquise ; 
b. échec du traitement d’une infection préalablement identifiée (résistance, non observance, 

interaction médicamenteuse, malabsorption) ; 
c. effet indésirable des traitements ; 
d. autre cause (tumeurs…). 
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Encadré 2 : Définition internationale IRIS au cours de la tuberculose (réaction paradoxale) 
chez les PVVIH 

 
– Diagnostic de tuberculose et réponse initiale au traitement anti-tuberculeux (sauf si traitement 

anti-rétroviral introduit < 2 sem) 
– Critères cliniques (manifestations nouvelles ou s’aggravant dans les  

3 mois suivant l’initiation du traitement anti-rétroviral) : au moins 1 critère majeur ou 2 critères 
mineurs 

• critères majeurs: apparition ou aggravation 
– atteinte tissulaire focalisée (adénopathie, arthrite) 
– signes radiologiques évocateurs de tuberculose 
– atteinte du système nerveux central (méningite, tuberculome, déficit focal) 
– épanchement d’une séreuse 

• critères mineurs: apparition ou aggravation 
– signes généraux (fièvre, amaigrissement, sueurs nocturnes) 
– signes respiratoires (toux, dyspnée, stridor) 
– douleurs abdominales avec ascite, adénopathies abdominales, hépato-splénomégalie. 

– Exclusion des explications alternatives si possible. 
– échec traitement anti-tuberculeux avec résistance documentée 
– mauvaise observance du traitement anti-tuberculeux 
– autre infection opportuniste ou cancer 
– toxicité médicamenteuse 

– IRIS probable si explications alternatives non exclues, IRIS confirmé si évolution favorable 
sans changement de traitement anti-tuberculeux ou anti-rétroviral. 
 

Aspects cliniques 
L’IRIS est un syndrome fréquent retrouvé chez 16 % des patients d’une cohorte de 13 103 patients 

débutant un traitement antirétroviral, certaines étiologies restant controversées (tableau 11).  
Mycobacterium tuberculosis est l’agent infectieux le plus fréquemment à l’origine d’IRIS 

paradoxal. L’IRIS est observé chez un tiers des patients, en médiane 2 semaines après l’introduction 
du traitement antirétroviral chez des patients traités pour une tuberculose. Les principales 
manifestations sont l’apparition ou l’augmentation de taille d’adénopathies, la réapparition d’une fièvre, 
l’apparition ou l’aggravation d’anomalies radiographiques pulmonaires. Des complications graves 
(tuberculome intracrânien expansif, adénopathies compressives,…) sont rapportées dans 10 % des 
cas. Les examens microbiologiques retrouvent parfois la présence de BAAR à l’examen direct mais 
les cultures restent négatives.  

Cryptococcus neoformans : La fréquence de l’IRIS paradoxal varie de 8 % à 31 % selon les 
études. Les manifestations surviennent en médiane 3 mois après l’introduction des antirétroviraux 
chez des patients traités pour une cryptococcose. Les principales manifestations cliniques sont 
l’apparition d’une méningite aseptique, de fièvre et d’adénopathies nécrotiques souvent médiastinales 
ou superficielles.  
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Tableau 11. Fréquence des IRIS selon les étiologies  
 

Fréquence 
d’IRIS Agents infectieux incidence d’IRIS 

rapporté 

Méta-analyse 
13103 
patients 

Fréquent 

Mycobacterium tuberculosis 8-45 % 16,70 % 

Mycobacterium avium complex 35 %   

Cryptococcus neoformans 8-31 % 19,50 % 

Cytomégalovirus 18-62 % 37,70 % 

Peu 
fréquent 

Pneumocystis jirovecii 5-19 %   

JC virus 16 % 16,70 % 
 VZV   12,20 % 
 Kaposi   6,40 % 

     

Rare 

papilloma virus 

cas cliniques   Hépatite virales B et C, Leishmaniose, Histoplasma 
capsulatum, Mycobacterium leprae 

sarcoïdose, thyroïdite, 

Discuté HIV, BK virus, HTLV, EBV, HSV, Aspergillus 
fumigatus, Toxoplasma gondii cas cliniques   

 

Facteurs de risque  
Des études rétrospectives, concernant le plus souvent l’IRIS au cours de la tuberculose, ont permis 

d’identifier certains facteurs de risque de survenue d’un IRIS :  
1 - immunodépression initiale (CD4 < 50-100/mm3); 
2 - dissémination de l’infection opportuniste ;  
3 - début précoce (<2-4 semaines) des antirétroviraux après le début du traitement d’une IO. 
4 - cellularité importante et culture positive avant le début des antirétroviraux dans le cas des 

méningites tuberculeuses et au contraire absence de réaction méningée (cellules <25/mm3 et 
protéinorachie <0,5 g/L) dans les méningites à cryptocoque. 

 
Certains paramètres évocateurs d’IRIS pourraient aider au diagnostic : 
1 - conversion de l’IDR à la tuberculine au cours des IRIS associés à la tuberculose  
2 - augmentation du % de CD4 et du rapport CD4/CD8 après mise sous antirétroviraux; 
3 - baisse rapide de la charge virale VIH (> 2,5 log copies/mL). 

Pronostic de l’IRIS 
Chez les patients débutant un traitement antirétroviral, la part de la mortalité globale attribuable aux 

IRIS a été estimée à 0,7 % dans une étude en Afrique du Sud. Elle est liée à des infections latentes 
du système nerveux central (SNC) démasquées par le traitement antirétroviral. Dans une méta-
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analyse de 13103 patients, l’IRIS au cours des crytococcoses est associé à la plus forte mortalité 
(20,8 %), alors qu’au cours de la tuberculose, la mortalité liée à l’IRIS reste modére (2 %). La mortalité 
attribuable à l’IRIS est l’apanage des atteintes du système nerveux : le risque d’IRIS est non 
seulement plus élevé au cours des tuberculose méningées (47 %) mais la mortalité dépasse alors 
30 % en cas d’IRIS. Cependant, malgré cette mortalité initiale, l’évolution à long terme des patients 
ayant présenté un IRIS est similaire à celle des patients n’ayant pas eu d’IO.  

Traitement curatif 
Une fois le diagnostic d’IRIS et de son étiologie confirmés, l’hétérogénéité des présentations 

cliniques et l’absence d’étude clinique limitent les recommandations thérapeutiques : 
1 - poursuite des antirétroviraux, sauf si l’IRIS menace le pronostic vital (AIII); 
2 - poursuite ou initiation du traitement spécifique de l’agent infectieux à l’origine de l’IRIS (AII); 
3 - en fonction de chaque situation clinique, on peut discuter de : 

A - l’abstention thérapeutique ou du traitement symptomatique (antalgique, antipyrétique). 
L’évolution spontanée est souvent prolongée, les manifestations cliniques des IRIS au cours des 
tuberculoses durent plus de 3 moins dans 40 % des cas, en particulier en cas d’atteinte ganglionnaire. 

B - La corticothérapie à forte dose (0,5-1 mg/kg/j de prednisone) pour une durée courte (2-6 
semaines) est recommandée (bien que non évaluée) dans les IRIS graves liées aux mycobactéries et 
aux mycoses systémiques (atteinte SNC, détresse respiratoire…) (A II). On pèsera le risque 
d’infections, en particulier à CMV chez les patients les plus immunodéprimés et on réalisera un 
traitement préventif d’une anguillulose pour les patients ayant vécu en zone d’endémie.  

L’usage des corticoides dans les IRIS liés aux infections virales est délétère et contre-indique leur 
utilisation sauf situations exceptionnelles (ex : LEMP avec effet de masse) (AII) 

Dans les IRIS non graves liés à la tuberculose, une posologie de 1,5 mg/kg/j de prednisone pendant 
2 semaines puis 0,75 mg/kg/j pendant 2 semaines puis arrêt, a montré un impact significatif sur la 
durée d’hospitalisation et la durée des manifestations dans un essai prospectif randomisé contre 
placebo en Afrique du Sud. L’intérêt des corticoides semble néanmoins limité, l’IRIS ayant rechuté 
dans 20 % des cas à l’arrêt de la corticothérapie et l’évolution à 3 mois des patients n’étant pas 
différente qu’ils aient recu ou non une corticothérapie. Le principal intérêt dans la corticothérapie 
semble l’évolution plus rapidement favorable. Le rapport bénéfice risque est d’autant plus important à 
discuter que le pronostic spontané de l’IRIS au cours de la tuberculose est souvent favorable. 

C - Les ponctions lombaires soustractives sont recommandées pour les IRIS associés aux 
méningites à cryptocoques compliqués d’hypertension intracranienne. Des gestes chirugicaux peuvent 
être proposés si la situation clinique le nécessite. 

D - dans les formes les plus graves d’IRIS menaçant le pronostic vital et/ou résistant aux 
corticoïdes, les anti TNF  ont e xce ptionne llement été utilisés avec succès. 

Traitement préventif  
La prévention de l’IRIS repose avant tout sur la recherche systématique et le traitement précoce 

d’une IO pauci-symptomatique avant l’introduction des antirétroviraux (cf supra). L’utilisation d’une 
corticothérapie préventive associée au traitement antirétroviral chez les patients traités pour une 
tuberculose a montré un effet non significatif et a été utilisée en prévention de rechutes d’IRIS après 
arrêt et réintroduction d’antirétroviraux. Cette stratégie est en cours d’évaluation dans un essai 
randomisé contre placebo (preART trial) chez des personnes a haut risque d’IRIS au cours d’une 
tuberculose (traitement ARV < 30 jours et CD4<100/mm3). L’utilisation des propriétés 
immunomodulatrices des anti CCR5 n’a pas montré d’efficacité pour la prévention de l’IRIS 
(essentiellement tuberculeux) dans l’essai randomisé CADIRIS. En l’absence d’IRIS neurologique 
dans cette étude, l’effet éventuel des anti-CCR5 dans cette situation particulière ne peut pas être 
extrapolé. 

Voyages 
Encore plus que pour tout voyageur, une consultation médicale avant le départ permet de juger de 

sa faisabilité (en règle pas de restriction si > 350 CD4/mm3, limitation dans le temps si <200 
CD4/mm3), des précautions spécifiques liées à l’infection par le VIH, et des préventions 
(chimioprophylaxie, vaccinations, conseils…) propres à tout voyage notamment en zone à risque 
sanitaire. 
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Pour les séjours courts il n’y a pratiquement plus de pays où persiste une discrimination à l’entrée 
des PVVIH ce qui n’est pas encore partout le cas pour des séjours prolongés ou pour une expatriation 
(information Sida info service, 0800 840 800). Dans la mesure du possible, il est souhaitable de 
donner au patient les coordonnées d’une équipe médicale spécialisée sur place en cas de problème 
de santé. Un contrat d’assistance (soins sur place et rapatriement) est recommandé en vérifiant que 
l’infection par le VIH ne soit pas une clause d’exclusion. Pour les voyages en Europe, les formulaires 
E111/112 ont été remplacés par la carte européenne d’assurance-maladie d’une validité de 1 an à 
demander à sa CPAM. Le patient doit partir avec tout son traitement, réparti dans l’avion entre 
bagages à soute et de cabine, pour la durée du séjour en prévoyant 1 à 2 semaines de plus en cas de 
retour décalé. Une ordonnance comportant les DCI est souhaitable. Pour les séjours dépassant 
1 mois, il faut mentionner sur les ordonnances « séjour à l’étranger : à délivrer en 1 fois pour X mois », 
la durée maximum ne pouvant dépasser 6 mois (circulaire CNAM CIR-19/2009), certaines caisses 
demandant une validation par leurs services au préalable. Globalement les risques semblent peu 
différents par rapport aux autres voyageurs en dehors des problèmes cutanés (prévention solaire) et 
peut-être respiratoires et digestifs. 

Les moyens de prévention sont les mêmes que pour les autres voyageurs avec un renforcement de 
la prévention du paludisme qui semble plus fréquent et surtout plus grave chez les PVVIH (d’autant 
plus que des CD4 sont bas). Le risque de transmission du VIH et d’autres IST doit rester à l’esprit du 
voyageur, justifiant l’usage de préservatifs et l’indétectabilité de la charge virale. Les indications des 
vaccins sont superposables à celles des autres voyageurs, le vaccin contre la fièvre jaune étant 
possible au-delà de 200 CD4/mm3. 

Les interactions entre les antirétroviraux et les antipaludiques existent mais semblent avoir un 
impact clinique limité, ne justifiant pas d’adaptation des doses (BII) [111-114]. 

Vaccinations [115-126]  
Les PVVIH présentent une sensibilité accrue à certaines infections pouvant bénéficier d’une 

protection vaccinale (pneumocoque, grippe notamment). Ces personnes sont également à risque plus 
élevé d’exposition à d’autres virus (hépatite A et hépatite B en particulier). Pour la majorité des autres 
maladies à protection vaccinale, les données actuellement disponibles ne permettent pas de mettre 
en évidence un risque accru par rapport à la population générale. 

Comme dans d’autres situations d’immunodépression, il existe une diminution de l’immunogénicité 
des vaccins, en particulier lorsque la réplication virale n’est pas contrôlée par le traitement et/ou 
lorsque le taux de CD4 est inférieur à 500/mm3 et a fortiori inférieur à 200/mm3. La protection obtenue, 
de plus courte durée, peut nécessiter des rappels plus fréquents que chez la personne 
immunocompétente. 

Chez les enfants pris en charge pour une infection par le VIH, les vaccinations recommandées sont 
celles de la population générale à l’exception du BCG qui est contre-indiqué quel que soit le statut 
immunitaire. Les enfants nés depuis le 1er janvier 2018 doivent avoir reçu les 11 vaccins obligatoires : 
diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B, Haemophilus influenzae de type b ; 
pneumocoque, méningocoque C, rougeole, oreillons rubéole. En cas de deficit immunitaire sévère les 
vaccins contre la rougeole, les oreillons et la rubéole sont contre-indiqués. 

Le Haut Conseil de santé publique a élaboré des recommandations (disponibles sur le site du 
HCSP) mises à jour en 2014 concernant la vaccination des personnes immunodéprimées, dont 
l’essentiel a été repris dans ce paragraphe. Certaines de ces recommandations ont été mises à jour 
dans le présent rapport en fonction des données publiées depuis 2014. 

Principes généraux :  
Les vaccins recommandés pour les patients infectés par le VIH sont les vaccins du Calendrier 

vaccinal en vigueur. De plus, sont spécifiquement recommandées, les vaccinations contre : la grippe 
saisonnière, les infections invasives à pneumocoque, l’hépatite B et les infections à papillomavirus 
pour les garçons entre 11 et 19 ans.  

Il est préférable de vacciner lorsque la charge virale VIH est indétectable et si possible quand le taux 
de CD4 est supérieur à 200/mm3.  

Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués en cas de déficit immunitaire sévère : chez 
l’enfant âgé de moins de 12 mois : taux de CD4 inférieur à 25 % ; chez l’enfant entre 12 et 35 mois : 
taux de CD4 inférieur à 20 % ; chez l’enfant entre 36 et 59 mois : taux de CD4 inférieur à 15 % ; chez 
l’enfant à partir de l’âge de 5 ans et chez l’adulte, taux de CD4 inférieur à 200/mm3.  

Le BCG est contre-indiqué quel que soit le statut immunitaire.  
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Pour les vaccins hépatite A et hépatite B, il est recommandé de vérifier la réponse vaccinale.  
La vaccination contre les infections invasives à pneumocoque doit se faire avec le schéma 

combiné : vaccin polyosidique conjugué 13-valent selon le schéma adapté à l’âge, suivi de 
l’administration du vaccin polysodique non conjugué 23-valent (à partir de lâge de 2 ans).  

Comme chez les personnes de plus de 65 ans, le rappel diphtérie-tétanos-poliomyélite doit être 
réalisé tous les 10 ans.  

Vaccins inactivés et sous-unitaires 
Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche 

Ces vaccins sont bien tolérés mais les réponses aux anatoxines tétanique et diphtérique sont 
inférieures à celles de la population générale. Pour la primovaccination chez le nourrisson, le schéma 
consiste en en schéma renforcé par 3 injections d’un vaccin combiné à l’âge de 2 mois, 3 mois, 4 mois 
et rappel à l’âge de 11 mois. Les rappels doivent être effectués tous les 10 ans (en population 
générale les rappels sont recommandés à 25, 45, 65 ans puis tous les 10 ans). 

Vaccination contre les infections invasives à Haemophilus influenzae de 
type b  

Comme dans la population générale, cette vaccination est recommandée pour tous les enfants 
infectés par le VIH (obligatoire pour ceux nés depuis le 1er janvier 2018) en combinaison avec les 
vaccins diphtérique, tétanique, poliomyélitique, coquelucheux acellulaire et hépatite B. Le schéma 
vaccinal chez le nourrisson comporte trois doses de vaccin combiné à l’âge de 2 mois, 3 mois, 4 mois 
et rappel à l’âge de 11 mois. Un rattrapage vaccinal avec une dose de vaccin monovalent 
Haemophilus influenzae de type b peut être effectué jusqu’à l’âge de 5 ans.  

Ce vaccin n’est pas indiqué chez l’adulte infecté par le VIH en dehors de situations particulières. 

Vaccination contre l’hépatite B 
Comme dans la population générale, cette vaccination est recommandée (obligatoire pour 

les enfants nés depuis le 1er janvier 2018) pour tous les enfants infectés par le VIH. 
La vaccination contre l’hépatite B est recommandée également chez toutes les personnes 

adultes infectées par le VIH sans marqueur sérologique du VHB (Ag HBs, Ac anti-HBs et anti-
HBc négatifs). La réponse au schéma vaccinal standard (trois doses intramusculaires (IM)) étant 
inférieure à celle de la population non infectée par le VIH, un schéma vaccinal renforcé (quatre 
doubles doses (soit 40 microgrammes) IM administrées à J0, M1, M2 et M6) est recommandé 
chez l’adulte. Ce schéma renforcé est justifié à la fois par un meilleur taux de réponse et une plus 
grande durabilité de la réponse.  

À tout âge chez les PVVIH, il est recommandé de contrôler le titre d’anticorps anti-HBs obtenu 1 à 2 
mois après la dernière injection vaccinale. En cas de non-réponse à la vaccination (Ac anti-HBs < 10 
mUI/ml), des injections supplémentaires (10 microgrammes chez l’enfant, 20 microgrammes chez 
l’adulte) doivent être administrées avec un intervalle de 1 à 2 mois entre chaque injection et avec un 
dosage des anticorps anti-HBs quatre à huit semaines après chaque injection, et ce, jusqu’à obtention 
d’un titre protecteur (au maximum trois injections supplémentaires). En cas de non reponse à un 
schéma standard par 3 simple doses, l’utilisation d’un schéma par trois doubles doses est 
recommandée. Chez les patients non-répondeurs à au moins 6 injections vaccinales, il est proposé 
d’intégrer le ténofovir dans le traitement ARV du patient si ce médicament n’en fait pas déjà partie. 
(BIII) Un contrôle annuel des marqueurs de l’hépatite B (Ag HBs, anticorps anti-HBs et anti-HBc) doit 
être réalisé afin de dépister une éventuelle infection. 

Chez les patients répondeurs à la vaccination, un contrôle sérologique annuel est recommandé afin 
de proposer une dose de rappel en cas de baisse du titre d’anticorps anti-HBs en dessous du titre 
protecteur de 10 mUI/ml. 

Chez les personnes présentant des anticorps anti-HBc isolés, une dose de vaccin peut être 
proposée pour rechercher une réponse anamnestique (dosage des anticorps anti-HBs) ; en cas de 
non-réponse, et en l’absence d’ADN VHB détectable, la vaccination contre l’hépatite B doit être 
proposée à ces patients de préférence avec un schéma par trois injections doubles doses.  
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Vaccination contre l’hépatite A 
Comme en population générale, la vaccination contre l’hépatite A est fortement 

recommandée chez les patients non immunisés vis-à-vis du VHA (IgG anti-VHA négatifs) et à 
risque d’exposition (HSH, usagers de drogues intraveineuses et en cas de voyages en zone 
d’endémie) et chez tous les patients co-infectés par le VHC ou le VHB ou présentant une 
hépatopathie chronique.  

Le vaccin contre l’hépatite A est bien toléré mais son immunogénicité est réduite chez les patients 
ayant un taux de CD4 < 500/mm3. Chez l’adulte, dans une étude réalisée en France, une 
séroconversion était obtenue chez seulement 39 % des patients après une dose de vaccin. Chez 
l’enfant, une étude thaïlandaise réalisée chez des enfants traités (selon l’âge, CD4 > 15 % ou > 
200/mm3), le taux de séroconversion était de 68,6 % après une dose de vaccin. Ces données 
montrent la nécessité d’administrer au moins deux doses de vaccin et de contrôler la séroconversion 
après la deuxième injection afin d’administrer une troisième dose en cas de titre d’anticorps inférieur 
au seuil de protection. En raison d’une diminution du titre des anticorps plus rapide qu’en population 
générale un contrôle peut être proposé 5 ans après la vaccination et un rappel si les anticorps anti-
VHA (IgG) sont inférieurs a 20 mUI/ml. 

Vaccination contre les infections à pneumocoque 
Chez les PVVIH, l’incidence des infections pulmonaires ou invasives à pneumocoque est supérieure 

à celle de la population générale. Les principaux facteurs de risque sont l’usage de drogues 
intraveineuses, l’intoxication tabagique ou alcoolique, le stade Sida ou des CD4 < 500/mm3 et une 
charge virale VIH non contrôlée. Avec les traitements antirétroviraux, l’incidence des infections à 
pneumocoque a diminué mais reste supérieure à celle observée en l’absence d’infection VIH. La 
mortalité de ces infections reste élevée. 

Un schéma de vaccination par deux doses de vaccin conjugué (7 valences) a montré son efficacité 
en prophylaxie secondaire des infections pneumococciques dans une étude randomisée en double 
aveugle contre placebo menée au Malawi dans une population d’adultes infectés par le VIH, 
permettant une réduction de 74 % des infections invasives à pneumocoque causées par les sérotypes 
vaccinaux et le sérotype 6A dans le groupe vacciné. Actuellement, les données publiées ne 
permettent pas d’évaluer le bénéfice potentiel apporté par l’élargissement sérotypique du vaccin 
polyosidique 23-valent par rapport au risque d’hyporéponse lié à l’absence de conjugaison de ce 
vaccin. Étant donné la démonstration d’une meilleure immunogénicité du vaccin conjugué et du risque 
d’hyporéactivité induit par le vaccin non conjugué, il est proposé d’utiliser une stratégie associant le 
vaccin conjugué puis le vaccin non conjugué avec un intervalle minimum de 2 mois entre les deux. 
Les recommandations sont susceptibles d’être modifiées dans l’avenir en fonction des données 
disponibles. 

La vaccination anti-pneumococcique est recommandée chez tous les PVVIH selon les 
schémas vaccinaux suivants : 

– pour les nourrissons et les enfants avant l’âge de 2 ans (vaccination obligatoire pour les 
enfants nés depuis le 1er janvier 2018) : vaccination par le vaccin conjugué 13-valent : schéma 
3+1 à M2, M3, M4 et un rappel à 11 mois. Une dose de vaccin polyosidique 23-valent sera 
administrée après l’âge de 2 ans ; 
– pour les enfants âgés de 2 à 5 ans non vaccinés préalablement : vaccination par deux doses de 
vaccin conjugué 13-valent administrées avec un intervalle de huit semaines suivies d’une dose de 
vaccin polyosidique 23-valent au moins 2 mois après la deuxième dose de vaccin conjugué 13-valent ; 

– pour les enfants âgés de plus de 5 ans et pour les adultes : une dose de vaccin conjugué 13-
valent suivie d’une dose de vaccin polyosidique 23-valent au moins 2 mois après le vaccin conjugué 
13-valent. 

Chez les patients ayant déjà été vaccinés par le vaccin polyosidique 23-valent (sans vaccin 
conjugué 13-valent), il est recommandé un délai minimum d’un an avant de proposer une dose de 
vaccin conjugué 13-valent et de cinq ans pour les vaccin polyosidique 23-valent.  

Un rappel par le vaccin polyosidique 23-valent est recommandée cinq ans après la dernière dose de 
vaccin. La nécessité de revaccinations ultérieures sera réexaminée en fonction de la disponibilité de 
données d’efficacité de ces recommandations.  
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Vaccination contre la grippe saisonnière par un vaccin inactivé 
La grippe saisonnière n’est pas plus fréquente chez les PVVIH. Cependant, elle peut entraîner des 

manifestations cliniques plus prolongées et, chez certains patients, augmenter le risque de 
complications et de mortalité.  

L’introduction des multithérapies a été associée à une réduction des hospitalisations qui restent 
cependant à un niveau comparable à celui d’autres groupes à haut risque. 

L’immunogénicité de la vaccination antigrippale est plus faible que dans la population générale, en 
particulier chez les patients ayant des CD4 < 200/mm3 ou une charge virale élevée. 

Les études qui ont évalué l’efficacité clinique du vaccin grippal dans cette population sont peu 
nombreuses mais sont en faveur d’une efficacité clinique du vaccin, avec une réduction du risque 
relatif de l’ordre de 60 à 70 %. Un essai randomisé conduit en Afrique en 2008, montre une réduction 
du risque de 75,5 % dans une population d’adultes infectés par le VIH ayant plus de 100 CD4 et sans 
comorbidité associée. 

L’infection grippale, comme la vaccination antigrippale, peut être parfois responsable d’une élévation 
transitoire et modérée de la charge virale VIH, sans modification significative du nombre de 
lymphocytes CD4. 

La vaccination grippale annuelle est recommandée chez tous les PVVIH. 
La vaccination sera réalisée exclusivement par le vaccin inactivé : 
– chez les enfants de 6 mois à 2 ans ; 
– chez ceux de plus de 2 ans ayant respectivement un taux de CD4 inférieur à 20 % (enfants entre 

24 et 35 mois), inférieur à 15 % (enfants entre 36 et 59 mois) ou inférieur à 200/mm3 (enfants âgés de 
plus de 5 ans) ; 

– chez l’adulte. 

Vaccination contre les infections invasives à méningocoque (IIM)  
Les infections invasives à méningocoque ne sont pas plus fréquentes chez les PVVIH. 
Les données sur l’immunogénicité du vaccin méningococcique C monovalent chez les PVVIH sont 

limitées. La vaccination peut ne pas entraîner une réponse anticorps protectrice suffisante chez tous 
les sujets. 

Un essai d’immunogénicité mené chez des grands enfants et des jeunes adultes vivant avec le VIH, 
avec le vaccin quadrivalent conjugué ACYW montre des taux de réponse de 68 %, 52 %, 73 %, et 
63 % respectivement pour les sérogroupes A, C, W, et Y. Ces taux sont plus faibles que ceux 
observés chez des personnes non infectées. 

Pour les PVVIH, les recommandations sont les mêmes que dans la population générale à savoir 
une injection d’un vaccin méningococcique C conjugué chez tous les nourrissons âgés de 5 mois, 
avec un rappel à 12 à 24 mois (obligatoires chez les nourrissons nés depuis le 1er janvier 2018) avec 
un rattrapage de cette vaccination systématique jusqu’à l’âge de 24 ans révolus par un schéma à une 
dose. 

Le vaccin quadrivalent conjugué ACYW et le vaccin méningococcique B sera utilisé à partir de l’âge 
de 1 an en cas d’asplénie fonctionnelle ou anatomique ou de déficit en complément ou en properdine. 
On peut noter que ces vaccins sont recommandés en population générale dans d’autres pays (au 
Royaume Uni par exemple le vaccin contre le meningocoque B est recommandé au cours de la 1ere 
année de vie et le vaccin quadrivalent A,C,Y,W à l’âge de 14 ans). 

Vaccination contre les infections à papillomavirus 
Jusqu’en 2018, deux vaccins préventifs contre les infections par les HPV étaient disponibles et 

recommandés en France, un bivalent (actif contre les HPV 16 et 18) et un quadrivalent (actif contre 
les infections à HPV 16, 18, 6 et 11). En 2018, le vaccin quadrivalent va être remplacé par un vaccin 
nonavalent (actif contre les infections à HPV 16, 18, 6 et 11 mais également 31, 33, 45, 52, 58). Le 
vaccin nonavalent permet de protéger contre l’infection persistante et les lésions associées aux HPV 
16,18, 31, 33, 45, 52 et 58, retrouvés dans 89 % des cancers du col utérin et 90 % des cancers de 
l’anus. Le vaccin nonavalent protège également contre les génotypes à faible risque 6 et 11, retrouvés 
dans les condylomes.  

En France, la vaccination est recommandée à toutes les jeunes filles âgées de 11 à 14 ans et une 
mesure de rattrapage est proposée aux jeunes filles de 15 à 19 ans. La vaccination est également 
recommandée chez les garçons immunodéprimés (y compris ceux vivant avec le VIH) âgés de 11 à 
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14 ans avec rattrapage jusqu’à l’âge de 19 ans et chez les HSH jusqu’à l’âge de 26 ans. Le vaccin 
nonavalent est recommandé pour l’initiation de la vaccination HPV chez la fille et chez le garçon. Chez 
les PVVIH trois injections à M0, M2 et M6 sont recommandées. 

Vaccins vivants atténués 

Seuils de CD4 contre-indiquant les vaccinations par vaccins vivants atténués (hors BCG qui est 
contre-indiqué quels que soient les CD4) : 

< 25 % pour l’enfant âgé de moins de 12 mois 
< 20 % pour l’enfant entre 12 et 35 mois 
< 15 % pour l’enfant entre 36 et 59 mois 
< 200/mm3 pour l’enfant âgé de plus de 5 ans et l’adulte 

Vaccination contre la tuberculose 
Dans le contexte épidémiologique français, le BCG est contre-indiqué chez l’adulte et chez 

l’enfant infecté par le VIH en raison du risque de « bécégite « locorégionale ou généralisée. 
La contre-indication du BCG (qui reste obligatoire pour les professionnels de santé) peut être 

certifiée, notamment pour les professionnels de santé. 
En cas d’exposition au bacille tuberculeux, les PVVIH, en particulier les enfants, doivent bénéficier 

d’une surveillance renforcée et dans certains cas de la mise en route d’une chimioprophylaxie 
antituberculeuse. 

Le risque d’exposition professionnelle à la tuberculose doit être évité pour le personnel soignant 
infecté par le VIH. 

Vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons 
Du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2017, plus de 24 500 cas de rougeole ont été déclarés en 

France avec en 2017 un total de 519 cas, en lien surtout avec des foyers épidémiques. Au cours de 
ces dix années, plus de 1 500 de ces cas ont présenté une pneumopathie grave, 38 une complication 
neurologique et 20 sont décédés dont un patient infecté par le VIH. Au premier semestre 2018, 2 567 
cas supplémentaires ont été déclarés, dont 3 décès. 

La vaccination est contre-indiquée en cas d’immunodépression définie par un nombre de CD4 
inférieurs aux seuils précisés dans l’encadré. Les immunoglobulines polyvalentes pourront être 
proposées en cas d’exposition à un cas de rougeole. 

Si les CD4 sont supérieurs aux seuils ci-dessus, les recommandations sont les mêmes que dans la 
population générale à savoir deux doses de vaccins pour les personnes nés après 1980 et sans 
antécédent documenté de rougeole. 

L’immunogénicité du vaccin contre la rougeole est diminuée chez les PVVIH. 
Pour les femmes infectées par le VIH ayant un taux de CD4 supérieur à 200/mm3, en âge d’avoir 

des enfants, et dont la sérologie rubéole est négative, une injection du vaccin triple rougeole-oreillons-
rubéole est fortement recommandée avec un contrôle de la sérologie rubéole après vaccination. 

En cas de non-réponse après vaccination, une seconde injection est recommandée. Il n’y a pas lieu 
de faire plus de deux injections. Chez les femmes également séronégatives pour la rougeole, deux 
doses seront réalisées. 

Il est nécessaire de s’assurer de l’absence d’une grossesse débutante et d’éviter toute grossesse 
dans les 2 mois suivant la vaccination, en raison d’un risque tératogène théorique. 

En cas d’exposition à la rougeole, la vaccination peut être réalisée dans les trois jours suivant 
l’exposition chez les personnes sans antécédent de rougeole et n’ayant pas reçu deux doses de 
vaccin rougeole, à la condition que leurs CD4 soient supérieurs aux seuils précisés dans 
l’encadré. En cas de contre-indication vaccinale, l’administration d’immunoglobulines polyvalentes 
pourra être proposée. 

Vaccination contre la fièvre jaune 
Cette vaccination est obligatoire pour les résidents du département de la Guyane. 
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Le risque de survenue de maladie post-vaccinale, même faible, contre-indique la vaccination chez 
les patients ayant des CD4 inférieurs aux seuils précisés dans l’encadré. Le titrage des anticorps 
antiamarile peut au besoin être réalisé, au cas par cas, en cas de contre-indication au vaccin. 

L’immunogénicité du vaccin est diminuée chez les PVVIH, ce qui peut justifier un contrôle de la 
sérologie post-vaccinale. 

Des rappels tous les 10 ans restent recommandés chez les PVVIH à la différence de la population 
générale qui est considérée comme immunisée à vie après 1 dose vaccinale de vaccin vivant anti-
Fièvre Jaune. Une étude récente réalisée à partir de la cohorte suisse montre cependant que si la 
vaccination a été pratiquée chez des patients ayant une charge virale VIH indétectable, un seul rappel 
pourrait être suffisant. 

Vaccination contre la varicelle et le zona 
La vaccination contre la varicelle est bien tolérée et immunogène chez l’enfant infecté par le VIH 

ayant des CD4 supérieurs aux seuils précisés dans l’encadré. 
Une étude a montré son efficacité clinique dans la prévention de la varicelle et du zona chez des 

enfants infectés par le VIH. Il n’y a pas de données publiées sur la vaccination contre la varicelle des 
adultes infectés par le VIH. 

Chez l’enfant infecté par le VIH, il n’existe pas à ce jour d’argument pour recommander la 
vaccination systématique contre la varicelle. 

Chez les adolescents et les adultes n’ayant pas d’antécédents de varicelle, une sérologie virus 
zona varicelle (VZV) doit être réalisée pour rechercher une immunité. 

Chez les sujets dont la sérologie VZV (IgG) est négative : 
– si le taux de CD4 est supérieur à 200/mm3 et en l’absence de grossesse, deux injections de 

vaccin varicelle sont recommandées avec un intervalle d’au moins un mois entre les deux doses, avec 
la possibilité d’utiliser l’aciclovir en cas de varicelle post-vaccinale ; 

– si le taux de CD4 est inférieur à 200/mm3, la vaccination ne doit pas être réalisée et les 
immunoglobulines spécifiques pourront être proposées en cas d’exposition à un cas de varicelle. 

En cas d’exposition à la varicelle, la vaccination peut être réalisée dans les trois jours suivant 
l’exposition chez les personnes sans antécédent de varicelle ou dont l’histoire est douteuse, et si le 
taux de CD4 est supérieur à 200/mm3. 

Toute grossesse doit être évitée dans le mois suivant la vaccination. Il convient de conseiller aux 
femmes ayant l'intention de débuter une grossesse de différer leur projet au moins un mois après la 
vaccination. 

Le vaccin actuellement disponible contre le zona en France est un vaccin vivant atténué et ne peut 
être recommandé en l’état actuel des connaissances chez les PVVIH. Un vaccin sous unitaire 
adjuvanté a montré qu’il était immunogène et bien toléré chez les PVVIH. Ce vaccin n’est pour 
l’instant disponible qu’en Amérique du Nord. 

Vaccination contre les infections à rotavirus 
La vaccination des nourrissons contre les infections à rotavirus n’est pas recommandée en France. 
Chez le nourrisson infecté par le VIH, il n’existe pas à ce jour d’argument pour recommander la 

vaccination systématique contre les infections à rotavirus. 

Vaccination contre la grippe saisonnière par un vaccin vivant 
Chez l’enfant et l’adolescent infectés par le VIH avec des CD4 supérieurs aux seuils précisés dans 

l’encadré, le vaccin grippal vivant atténué est bien toléré et immunogène. 
Ce vaccin grippal nasal peut être utilisé dans le cadre de son AMM chez les enfants infectés 

par le VIH âgés de 24 mois à 17 ans révolus pour qui la vaccination grippale annuelle est 
recommandée. 

Ce vaccin vivant nasal est contre-indiqué si les CD4 sont inférieurs aux seuils précisés dans 
l’encadré et dans ce cas le vaccin grippal inactivé est recommandé. 
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Tableau 12. Récapitulatif des recommandations vaccinales pour les patients vivant avec le VIH 
 

Vaccins Recommandations et schémas de vaccination en cas d’infection par le VIH 

VACCINS VIVANTS ATTENUÉS 

BCG Contre-indiqué 

Rougeole-
oreillons-
rubéole 

Contre-indiqué si :  
CD4 < 25 % (nourrissons âgés de moins de 12 mois 
CD4 < 20 % (nourrissons et enfants entre 12 et 35 mois) 
CD4 < 15 % (enfants entre 36 et 59 mois) 
ou CD4 < 200/mm3 (enfants âgés de plus de 5 ans et adultes) 
Chez l’enfant âgé de moins de 2 ans 
entre 12 et 24 mois : 1 dose du vaccin ROR à 12 mois et une 2e dose entre 16 et 
18 mois (obligatoire pour les enfants nés depuis le 1er janvier 2018). 
Chez l’adulte et l’enfant âgé de plus de 2 ans 
Sérologie rougeole systématique et vaccination des patients non immuns par 2 
doses de vaccin ROR à au moins 1 mois d’intervalle. 
Chez la femme en âge d’avoir des enfants 
Sérologie rubéole systématique et vaccination des patientes non immunes par 1 
ou 2 doses de vaccin ROR à au moins 1 mois d’intervalle en fonction de la 
sérologie rougeole (cf. supra), en l’absence de grossesse. Reporter le projet de 
grossesse au minimum un mois après la 2e dose de vaccin. 

Varicelle Contre-indiqué si CD4 inférieurs aux seuils précisés pour le ROR 
Chez les adolescents et les adultes sans antécédent de varicelle 
Sérologie varicelle systématique et vaccination des patients non immuns : 2 
doses espacées de 4-8 semaines. 
 
Chez la femme en âge de procréer 
Reporter le projet de grossesse au minimum un mois apres la 2e dose de vaccin. 

Rotavirus Non recommandé 

Grippe 
saisonnière  
par le vaccin 
vivant nasal 

Contre-indiqué si CD4 inférieurs aux seuils précisés pour le ROR 
 
Recommandé chez tous les enfants âgés de 2 à 17 ans révolus. 
Chez l’enfant 
– en cas de primovaccination entre les âges de 2 et 8 ans : 2 doses administrées 
à 1 mois d’intervalle ;  
– entre les âges de 9 et 17 ans et pour les rappels : 1 dose. 

Fièvre jaune Contre-indiqué si CD4 inférieurs aux seuils précisés pour le ROR 
Obligatoire (en l’absence de contre-indication) pour les résidents du 
département de la Guyane 
Schéma : 1 injection, rappels tous les 10 ans maintenus dans cette population 

VACCINS INACTIVÉS ET SOUS-UNITAIRES 

Diphtérie-
tétanos-polio-
coqueluche 
acellulaire 
(dTCaP) 

Chez le nourrisson (obligatoire) : schéma renforcé par 3 injections à M2, M3, 
M4 et rappel à 11 mois. 
Rappels à 6 ans, 11-13 ans, 25 ans puis tous les 10 ans. 

Haemophilus 
influenzae  
de type b 

Chez le nourrisson (obligatoire) : schéma renforcé par 3 injections avec un vaccin 
combiné à M2, M3, M4 et rappel à 11 mois. 
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Hépatite B Recommandé pour tous les patients (enfants obligatoire et adultes) n’ayant 
aucun marqueur sérologique du VHB 
Contrôle du taux d’anticorps anti-HBs après vaccination et une fois par an : 
injection de rappel si anticorps anti-Hbs < 10 mUI/ml. 
Schéma pour l’enfant 
2 injections à dose normale espacées d’un mois, rappel 6-12 mois plus tard. 
 
Schéma pour l’adulte 
3 injections doubles doses espacées d’un mois et 4e double dose 6 mois plus 
tard. 

Hépatite A Pour les patients non immuns (IgG anti-VHA négatifs) :  
– en cas de co-infection par le VHC ou le VHB ;  
– en cas d’hépatopathie chronique ;  
– chez les patients à risque d’exposition : homosexuels et toxicomanes 
intraveineux et voyageurs en zone d’endémie. 
Contrôle du taux d’anticorps anti-VHA (IgG) après vaccination (1 à 2 mois 
après la 2e injection) et à 5 ans 

Méningocoque c
onjugué 
 
– C 
 
 – ACYW et B 

 
 
Vaccination obligatoire à l’âge de 5 mois et de 12 mois et rattrapage 
systématique jusqu’à l’âge de 24 ans révolus : 1 dose, 
 
À partir de l’âge de 1 an ou 2 ans (selon les AMM) si :  
 – asplénie ;  
 – déficit en complément et en properdine. 

Pneumocoque Pour tous les patients (nourrissons, enfants et adultes) 
Schéma vaccinal :  
Chez le nourrisson avant l’âge de 2 ans obligatoire: vaccination par le vaccin 
conjugué 13-valent : schéma 3+1 à M2, M3, M4 et un rappel à 11 mois. 
Une dose de vaccin polyosidique 23-valent sera administrée après l’âge de 2 ans. 
Chez l’enfant âgé de 2 à 5 ans non préalablement vacciné (rattrapage) : 
vaccination par 2 doses de vaccin conjugué 13 valent administrées avec un 
intervalle de 8 semaines suivies d’1 dose de vaccin polyosidique 23-valent au 
moins 2 mois après la deuxième dose de vaccin conjugué 13-valent. 
Chez l’enfant âgé de plus de 5 ans et l’adulte :  
1 dose de vaccin conjugué 13-valent suivie d’1 dose de vaccin polyosidique 23-
valent au moins 2 mois après la dose de vaccin 13-valent*. 
Rappel vaccin polyosidique 23-valent au moins 5 ans après la 1ere dose de 
vaccin polyosidique 23-valent  

Papillomavirus 
humains 

Vaccinations des filles et des garcons par le vaccin nonavalent. Schéma a trois 
doses 

Grippe 
saisonnière 

Pour tous les patients (enfants et adultes) 
Chez l’enfant 
– en cas de primovaccination entre les âges de 2 et 8 ans : 2 doses administrées 
à 1 mois d’intervalle ;  
– entre les âges de 9 et 17 ans et pour les rappels : 1 dose. 
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Points forts 
 
• Les pathologies infectieuses les plus fréquentes chez les PVVIH sont les 
pneumopathies bactériennes et la syphilis. 
• La recrudescence des IST chez les PVVIH incite à réaliser régulièrement leur 
dépistage et à renforcer les messages de prévention. 
• Une infection opportuniste peut être révélatrice d’une infection par le VIH, en 
particulier chez des sujets originaires de pays d’endémie. 
• Les infections opportunistes respiratoires les plus fréquentes sont la 
tuberculose et la pneumocystose. 
• La mise en route d’un traitement antirétroviral impose de tenir compte des 
interactions médicamenteuses chez un patient traité par des antimycobactériens 
ou par un antifongique triazolé  
• Il faut suspecter un syndrome inflammatoire de restauration immunitaire (IRIS) 
devant des manifestations cliniques atypiques, survenant dans les semaines 
suivant l’initiation d’un traitement antirétroviral chez les patients très 
immunodéprimés. 
• Les vaccins recommandés pour les PVVIH sont les vaccins du Calendrier 
vaccinal en vigueur. De plus, sont spécifiquement recommandées, les 
vaccinations contre : la grippe, les infections invasives à pneumocoque, 
l’hépatite B et les infections à papillomavirus pour les garçons entre 11 et 19 ans.  
• Il est préférable de vacciner lorsque la charge virale VIH est indétectable et si 
possible quand le taux de CD4 est supérieur à 200/mm3.  
• Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués en cas de déficit immunitaire 
sévère : chez l’enfant à partir de l’âge de 5 ans et chez l’adulte : CD4 < 200/mm3. 
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Le groupe d’experts recommande : 
 

– la réalisation d’un test de libération de l’IFN-gamma (IGRA) lors du dia-gnostic 
de l’infection VIH chez toutes les personnes (AII) ; 
– chez les patients très immunodéprimés (CD4 < 100/mm3), de rechercher et traiter 
une IO latente ou pauci-symptomatique (PCR CMV si sérologie positive, antigène 
cryptococcique) avant l’introduction des antirétroviraux afin de prévenir la 
survenue d’un IRIS (AIII) ; 
– de prescrire une prophylaxie de la pneumocystose (et de la toxoplasmose en cas 
de sérologie positive) chez les patients ayant moins de 200 CD4/mm3 (ou <15 %) 
(AI) ; 
– de réaliser une PCR CMV tous les 1 à 3 mois et un fond d’œil tous les 3 mois 
chez les patients très immunodéprimés et ayant une sérologie CMV positive 
(CD4 < 100/mm3) (AII) ; 
– de débuter un traitement antirétroviral immédiatement en cas de LEMP ou de 
cryptosporidiose (A III), en privilégiant pour la LEMP si possible une pentathérapie 
(BIII) ; 
– de débuter au cours de la tuberculose extra-méningée un traitement 
antirétroviral 2 semaines après le début des antituberculeux si les CD4 sont 
< 50/mm3 (AI) et entre 2 et 4 semaines si les CD4 sont > 50/mm3 (BI) ; 
– de ne pas débuter un traitement antirétroviral avant 4 semaines (et seulement si 
amélioration de l’état neurologique) après la mise en route du traitement spécifique 
en cas de localisation neuroméningée tuberculeuse ou cryptococcique (AI) après 
avoir vérifié la négativation de la culture fongique du LCR au cours de la 
cryptococcose ; 
– de débuter un traitement antirétroviral dans les deux semaines après le début du 
traitement de l’infection dans les autres situations (AI) ; 
– de dépister les IST au décours de toute prise de risque sexuel, tous les trois 
mois chez les HSH à haut risque d’acquisition du VIH et au minimum annuellement 
la syphilis en cas de multi partenariat sexuel (AIII) ; 
– la mise à jour systématique des vaccinations du calendrier vaccinal de l’enfant 
et de l’adulte en effectuant un rappel diphtérie tétanos tous les 10 ans chez l’adulte 
au-delà de 25 ans ; 
– tous les PVVIH doivent bénéficier des vaccins recommandés du calendrier 
vaccinal et des vaccins grippe, pneumocoque et hépatite B, les deux derniers avec 
un schéma renforcé. La vaccination hépatite A est recommandée dans des 
populations à risque ; 
– de vérifier annuellement l’adéquation du statut vaccinal des PVVIH. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Les parties surlignées du texte sont celles qui ont été modifiées ou ajoutées en mai 2018 à la 
précédente version du chapitre (octobre 2017).  

Introduction 
La santé reproductive, qui comprend à la fois la prévention des grossesses non désirées et le désir 

totalement légitime de devenir parents, occupe une place importante chez les femmes et hommes 
vivant avec le VIH. Ce chapitre aborde : le projet d’enfant (prise en charge préconceptionnelle), le 
dépistage du VIH dans le cadre de la procréation, la contraception et l’interruption volontaire de 
grossesse, la prise en charge des femmes enceintes et la prévention de la transmission mère-enfant. 

Désir d’enfant 
Le désir d’enfant doit être abordé précocement dans le suivi d’une personne vivant avec le VIH, afin 

de lui permettre d’anticiper la baisse de fertilité liée à l’âge et de limiter les prises de risque par 
ignorance. Dès que la personne ou le couple manifeste son désir d’enfant, il doit recevoir des 
informations et des conseils adaptés à sa situation au cours d’une ou plusieurs consultations 
préconceptionnelles, dont le but est de préparer la grossesse en préservant la santé des membres du 
couple et du futur enfant. Dans tous les cas, l’objectif prioritaire est de maintenir une charge virale < 
50 copies/ml. Par ailleurs, si la femme est porteuse du VIH, il s’agit de choisir une stratégie 
antirétrovirale selon les données actuellement disponibles pour optimiser les bénéfices et minimiser 
les risques liés à l’exposition prolongée du fœtus aux médicaments. Cette prise en charge peut être 
faite par le médecin référent VIH et/ou par un gynécologue ou obstétricien. Les COREVIH ont une 
place dans l’accès aux soins et l’organisation de ce dispositif préconceptionnel et dans l’orientation 
des couples vers des équipes assurant ce suivi. La discussion doit aborder aussi bien les choix 
thérapeutiques que les modalités de la conception. 

Un objectif fondamental est la prévention de la transmission sexuelle au sein du couple. La 
procréation naturelle ou l’AMP peuvent être discutées en fonction du ou des membre(s) du couple 
porteur(s) du VIH et de l’évaluation : a) des risques de transmission du VIH ; b) de la fertilité et c) des 
méthodes de protection utilisées par le couple. Le « Treatment as Prevention » (TasP) est devenu 
désormais le moyen prioritaire de prévention. L’AMP, qui a joué un rôle important pendant des années 
pour permettre la procréation sans risque de transmission virale, est aujourd’hui essentiellement 
indiquée en cas de troubles de la fertilité. 

Données actuelles 
Données épidémiologiques sur la transmission sexuelle et la procréation 

L’absence de transmission virale au sein de couples hétérosexuels ayant des rapports sans 
préservatif est établie dans des conditions de traitement antirétroviral bien pris, de charge virale 
plasmatique indétectable < 50 copies/ml depuis plus de 6 mois (TasP), d’absence de toute infection 
génitale chez les deux partenaires. Dans une méta-analyse (1), sur 2 848 personnes-années de suivi 
sans utilisation régulière de préservatifs, il n’y a eu aucun cas de contamination du partenaire lorsque 
le patient traité avait une charge virale documentée <400 copies/mL (IC à 95 % = 0-0,01). L’étude 
permet d’estimer que le risque est inférieur à 1/10 000 par an dans ces conditions. 

Données virologiques  
Chez les hommes non traités, le VIH est retrouvé dans le sperme, sous forme de particules virales 

libres (ARN viral) dans le liquide séminal, à des niveaux allant de 50 copies à 107 copies/mL, et sous 
forme de virus intégré à l’ADN cellulaire (ADN proviral) dans les leucocytes. La possibilité d’une 
infection du spermatozoïde lui-même par le VIH est très improbable au vu des données biologiques et 
épidémiologiques. C’est le rationnel pour utiliser l’AMP après « lavage de sperme » comme moyen de 
prévention de la transmission. 

Un traitement antirétroviral efficace réduit la charge virale séminale de façon spectaculaire en 
quelques semaines, avec un délai par rapport à la réduction de la charge virale plasmatique. Des 
discordances sont parfois observées, la charge virale séminale pouvant rester détectable plusieurs 
mois après être devenue indétectable dans le sang (2). Plusieurs facteurs ont été décrits comme étant 
associés à la réplication locale dans le compartiment génital : 

1) les infections ou inflammations génitales, même asymptomatiques ; 
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2) la faible diffusion de certains antirétroviraux (ARV), en sachant que les inhibiteurs nucleosidiques 
de la transcriptase inverse (INTI), le darunavir, et surtout la rilpivirine et les anti-intégrases (INI: 
raltegravir, elvitegravir et dolutegravir) atteignent les concentrations cibles dans le tractus génital ; 

3) un réservoir viral cellulaire sanguin élevé ou un déficit immunitaire, reflété par un nadir de 
CD4 < 250 /mm3 qui est souvent associé à un taux sanguin élevé d’ADN VIH-1 (3). 

Des études effectuées dans le cadre de l’AMP indiquent que la présence du VIH dans le sperme est 
peu fréquente chez des hommes ayant une charge virale sanguine indétectable au long cours (3 à 
5 % des patients) (4 , 5). Toutefois, la recherche de virus peut être négative sur un éjaculat et positive 
sur le suivant (6) (7). L’étude EVARIST menée chez des HSH traités efficacement confirme ces 
données (3) : lorsque la CV était < 50 copies/mL dans le sang, elle l’était également dans le sperme 
dans 92 % des cas. Dans les 8 % de cas restants, la charge virale séminale était très basse (médiane 
à 145 copies/mL), associée à un niveau élevé d’ADN VIH-1 dans le sang et elle n’était pas influencée 
par la présence d’IST. Chez la femme, la présence de virus dans les sécrétions cervicovaginales de 
femmes séropositives a été moins étudiée. Elle est également corrélée à la charge virale plasmatique 
(8, 9), mais le VIH peut être présent dans les sécrétions génitales même si la charge virale sanguine 
est indétectable (7). 

L’ensemble de ces données ne remet néanmoins pas en question l’efficacité du traitement 
antiretroviral en terme de transmission du VIH, attestée par les résultats d’essais thérapeutiques et 
des etudes observationnelles.  

Données sur la fertilité 
La fertilité de la femme diminue à partir de 35 ans. Par ailleurs, certains auteurs ont rapporté une 

fréquence accrue d’insuffisance ovarienne chez les femmes infectées par le VIH par rapport à des 
femmes non infectées du même âge (10) ; d’autres auteurs n’ont pas retrouvé cette différence. Les 
taux de succès en AMP sont moins bons lorsque la femme est porteuse du VIH que chez des femmes 
de même âge séronégatives pour le VIH (11). 

Prise en charge préconceptionnelle 
Prise en charge préconceptionnelle pour la femme vivant avec le VIH 

Le projet de grossesse n’est pas toujours explicite, mais il faut y penser chez toute femme en âge 
de procréer, pour anticiper une prise en charge adaptée. 

L’évaluation initiale comporte l’analyse des éléments suivants : 
- la situation médicale VIH : antécédents, état clinique et immuno-virologique ; 
- les traitements ARV et leur historique (motifs de changements, intolérances, résistances) ; 
- les statuts sérologiques VHB et VHC ; 
- le contexte de fertilité : grossesses précédentes, antécédents gynécologiques, antécédents de 

paternité ou d’infertilité chez le partenaire, âge de la femme ; 
- la relation du couple, la connaissance de la séropositivité par le conjoint, son statut 

sérologique. 
Le praticien doit répondre aux questions du couple et lui fournir des informations fondamentales : 

- la grossesse n’est pas un facteur aggravant l’évolution de l’infection par le VIH ; 
- le risque principal est la transmission du virus de la mère à l’enfant ; 
- les traitements ARV sont une prévention très efficace contre la transmission mère-enfant 

(TME) s’ils sont pris régulièrement ; les risques d’effets indésirables pour la mère et l’enfant 
sont faibles mais non nuls ; 

- il s’agit de grossesses à risque nécessitant un suivi interdisciplinaire pendant la grossesse, 
puis un suivi pédiatrique de l’enfant pendant les premiers mois de vie. 

Choix des stratégies thérapeutiques 
Préparation de la grossesse 
Dans le cadre d’un projet de grossesse exprimé, chez une femme sous traitement, il faut anticiper et 

choisir des molécules compatibles avec la grossesse (Cf. paragraphe « Grossesse »). Chez une 
femme qui n’est pas encore traitée, la mise en route d’un traitement antirétroviral est nécessaire pour 
trois raisons : 

1) l’intérêt de la femme elle-même à long terme (Cf. chapitre « Initiation d’un premier traitement 
antirétroviral ») ; 

2) réduire au maximum le risque de TME ; 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
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3) réduire le risque de transmission au conjoint en cas de rapport sexuel sans préservatif.  
Il est aussi conseillé, comme pour toute femme, de mettre à jour les vaccinations : rubéole-oreillons-

rougeole, sous contraception, en cas de sérologie rubéole négative (sauf si elles ont déjà été 
correctement vaccinées deux fois dans leur vie ou en cas de déficit immunitaire franc), hépatite B (en 
cas de sérologie négative ou taux d’anticorps non protecteur, Cf. paragraphe « Vaccinations »), la 
coqueluche en l’absence de rappel de moins de 10 ans (Cf. calendrier vaccinal 2017), de prescrire 
une supplémentation en acide folique (0,4 mg/jour à débuter au moins 2 mois avant la conception et à 
poursuivre les 2 premiers mois de grossesse) et d’encourager l’arrêt de l’alcool, du tabac et d’autres 
toxiques. 

Situations dans lesquelles une grossesse est déconseillée 
Comme pour toute femme atteinte d’une pathologie chronique, plutôt que de formuler des contre-

indications formelles et définitives, il est parfois nécessaire de conseiller de différer la conception : 
infection opportuniste en cours, situation d’échec virologique, maladie sévère surajoutée (cancer, 
insuffisance rénale ou hépatique, HTAP, cardiopathie…), pathologie psychiatrique non contrôlée, 
situation sociale critique, usage de stupéfiants ou alcoolisme. L’avis du médecin sera d’autant mieux 
entendu qu’il proposera un accompagnement d’équipe pour améliorer les problèmes rencontrés par la 
femme et/ou par le couple, ce qui lui permettra d’espérer concevoir un enfant dans les meilleures 
conditions. 

Prise en charge préconceptionnelle pour l’homme vivant avec le VIH 
Les praticiens doivent expliquer les conditions nécessaires pour une procréation naturelle sans 

risque, proposer une évaluation de la fertilité du couple et en cas d’anomalie l’orienter vers l’AMP. 
Dans les cas particuliers où une pathologie grave évolutive (liée ou non au VIH) compromet le 

pronostic vital, il faut mettre en garde avec empathie le couple quant aux conséquences possibles 
pour l’enfant, comme pour toute pathologie. 

Il n’existe pas de transmission verticale père-enfant du VIH. Les traitements actuels du VIH n’ont 
pas de retentissement connu sur la descendance. 

Co-infections par les virus des hépatites et procréation 
L’évaluation virologique et hépatique doit être effectuée avant la conception. Il faut informer du 

risque de transmission du VHB (plus exceptionnellement du VHC) au sein du couple et de la mère à 
l’enfant, des possibles toxicités médicamenteuses, notamment concernant la ribavirine, et 
l’association entre l’infection par le VHC et un risque accru de complications de la grossesse, 
notamment cholestases gravidiques et accouchement prématuré. En cas d’infection par le VHB, il est 
nécessaire de vacciner le conjoint s’il n’est pas immunisé. 

Recommandations concernant les traitements chez la femme 
Un traitement de l’infection par le VHC doit être envisagé avant la grossesse, selon les 

recommandations de l’AFEF1 (Cf. chapitre « Co-infections par les virus des hépatites »). La ribavirine 
est contre-indiquée pendant la grossesse et durant les 4 mois qui la précèdent, car elle est mutagène, 
génotoxique et tératogène chez l’animal. Il n’existe pas encore de données sur l’utilisation des 
nouveaux médicaments de l’hépatite C chez des femmes enceintes ou allaitantes. Il est donc 
recommandé par l’AFEF de ne pas utiliser les agents antiviraux directs au cours de la grossesse et de 
l’allaitement et d’arrêter les anti-viraux anti VHC si une grossesse survient en cours de traitement. 

En cas d’infection par le VHB, le traitement antirétroviral doit inclure ténofovir et 
emtricitibine/lamivudine (Cf. chapitres « Initiation d’un premier traitement antirétroviral » et « Co-
infections par les virus des hépatites »). 

Recommandations concernant les traitements chez l’homme 
Concernant le VHC, comme chez la femme, il est conseillé de traiter l’infection avant de débuter une 

grossesse. En effet, le VHC peut être détecté dans le liquide séminal, même si la transmission 
sexuelle de ce virus est rare, le plus souvent associée à des circonstances particulières (exposition au 
sang lors du rapport sexuel). Il n’y a pas de transmission VHC directe père-enfant. En cas de 
traitement par ribavirine, il doit être arrêté par le père 7 mois avant la conception. Dans des cas 
exceptionnels où le projet de grossesse ne peut pas être différé de 7 mois, le couple peut être 

                                                      
1 http://www.afef.asso.fr/ckfinder/userfiles/files/recommandations-textes-

officiels/recommandations/RecommandationsAFEFMars2017.pdf 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
http://www.afef.asso.fr/ckfinder/userfiles/files/recommandations-textes-officiels/recommandations/RecommandationsAFEFMars2017.pdf
http://www.afef.asso.fr/ckfinder/userfiles/files/recommandations-textes-officiels/recommandations/RecommandationsAFEFMars2017.pdf


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Désir d’enfant et grossesse (mai 2018) 

7 

adressé en centre d’Assistance médicale à la procréation pour discuter de l’éventualité d’une 
congélation du sperme avant traitement. 

Il n’y a aucune donnée publiée à ce jour sur l’impact des antiviraux directs anti-VHC sur les 
spermatozoïdes et il n’existe pas de recommandation spécifique à ce titre.  

L’ADN du VHB est détectable dans le liquide séminal et l’infectiosité du sperme d’hommes porteurs 
du VHB est démontrée. Certains travaux ont rapporté l’intégration d’ADN du VHB dans le génome des 
spermatozoïdes, voire une possibilité de transmission verticale à travers la lignée germinale à 
l’embryon. En cas d’infection par le VHB, le traitement ARV doit inclure ténofovir et 
emtricitabine/lamivudine (Cf. chapitres « Initiation d’un premier traitement antirétroviral » et « Co-
infections par les virus des hépatites »). 

Procréation naturelle 
Grâce à l’efficacité des traitements ARV et des très faibles risques de transmission en conditions de 

succès virologique, la procréation naturelle avec le TasP est désormais considérée comme la 
première option. 

Le principal risque de la procréation naturelle est d’être tentée par des couples mal informés ne 
respectant pas les conditions pour limiter le risque de transmission sexuelle. Ainsi, la procréation 
naturelle justifie un accompagnement médical et selon les situations psychologiques. L’évaluation 
médical doit comporter l’analyse : 
• des conditions virologiques : traitement antirétroviral au long cours avec bonne observance et 

charge virale plasmatique indétectable depuis au moins 6 mois chez le partenaire séropositif ; 
• des conditions locales : absence d’infection, d’inflammation et de plaie génitale chez les deux 

partenaires (confirmée au besoin avec l’aide de prélèvements microbiologiques), expliquer 
l’importance d’éviter les irritations des muqueuses (conseiller éventuellement l’emploi d’un gel 
lubrifiant à base d’eau ne contenant pas de spermicide) ; 

• des conditions de fertilité, au minimum par l’interrogatoire, En cas d’antécédents d’infertilité 
féminine ou masculine, de cycles menstruels irréguliers, voire d’aménorrhée, d’infection pelvienne, 
ou d’âge de la femme > 35, le couple doit être adressé d’emblée à un spécialiste de l’AMP ou d’un 
gynécologue-obstétricien, qui pourra prescrire au cas par cas des explorations complémentaires et 
proposer une orientation en AMP si nécessaire. 

Assistance médicale à la procréation (AMP) 
Aujourd’hui, l’AMP a pour principale indication de traiter une infertilité, que l’homme, la femme ou les 

deux soient porteurs du VIH et/ou des virus des hépatites B ou C. Il s’agit aussi d’un moyen de 
prévention du risque de transmission du VIH dans un couple sérodifférent. L’AMP avec sperme 
préparé (« lavé ») a été à l’origine des programmes d’AMP à risque viral à partir de 2001 en France et 
a été pendant plusieurs années l’option offrant la meilleure sécurité. Une revue portant sur 20 
programmes d’AMP n’a trouvé aucune contamination sur 9 466 cycles lorsque l’homme est porteur du 
VIH (12). Lorsque la femme est infectée par le VIH, il n’a jamais été montré de risque de 
contamination de l’enfant via l’ovocyte. Le risque de transmission du VIH de la mère à l’enfant après 
une AMP est donc le même qu’après une grossesse spontanée. 

Grâce au concept du TasP, cette approche n’est plus recommandée de première intention, même si 
elle reste une alternative. D’ailleurs, en cas de demande d’AMP pour infertilité, un traitement 
antirétroviral reste naturellement recommandé pour la ou les membres du couple vivant(s) avec le 
VIH. 

Différentes modalités d’AMP 
En cas d’échec des tentatives de procréation naturelle ou d’auto-inséminations, un délai d’un an 

semble raisonnable pour proposer un bilan d’infertlité lorsque la femme est jeune et qu’il n’y a pas 
d’antécédent notable. L’exploration est recommandée sans délai en cas d’antécédent d’infertilité, de 
pathologie pourvoyeuse d’infertilité (par exemple infection pelvienne, grossesse extra-utérine ou 
endométriose), ou lorsque l’âge est > 35 ans, pour éviter une perte de chance de succès lors d’une 
éventuelle AMP. Au-delà de 38 ans, il est fréquent que l’AMP ne soit plus possible du fait d’une 
réserve ovarienne insuffisante. On conseille donc de ne pas différer la réalisation du projet d’enfant 
lorsque celui-ci semble mûr au sein du couple, et que le contrôle de l’infection à VIH et des 
éventuelles co-infections est satisfaisant. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
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Avant d’envisager une AMP, un bilan de fertilité est nécessaire chez les deux partenaires. Pour 
l’homme sont proposés au minimum un spermogramme et un examen clinique. Pour la femme, sont 
évalués l’utérus et les trompes (hystérosalpingographie, échographie, éventuellement hystéroscopie 
et cœlioscopie) et la réserve ovarienne (dosages sanguins hormonaux et échographie). Les 
sérologies exigées avant toute AMP sont : syphilis, VIH, VHC et VHB chez les deux partenaires, 
rubéole et toxoplasmose chez la femme. 

Dans certains cas d’infertilité, notamment de cause féminine, des traitements médicaux ou 
chirurgicaux hors-AMP peuvent être proposés. 

Pour toute AMP, lorsque l’homme est porteur du VIH, une sélection des spermatozoïdes est 
effectuée. Une partie de l’échantillon fait l’objet d’une analyse virologique, une autre est congelée pour 
être utilisée si la recherche de virus est négative. En cas de VIH-2, l’analyse virologique doit être 
réalisée dans un laboratoire de référence du VIH-2. 

La méthode la plus simple d’AMP est l’insémination artificielle intra-utérine (IIU), qui consiste à 
déposer les spermatozoïdes dans la cavité utérine. Les chances de succès en l’absence de 
pathologie tubaire chez la femme sont d’environ 15-20 % par cycle. Les cycles peuvent être répétés 
tous les mois ou deux mois jusqu’à 6 fois. 

La fécondation in vitro (FIV) comporte une stimulation ovarienne, une ponction transvaginale sous 
échographie, puis la mise en présence des spermatozoïdes et des ovules. En cas de sperme très 
déficient, on propose la micro-injection des spermatozoïdes (ICSI = Intra-Cytoplasmic Sperm 
Injection). Les embryons obtenus sont transférés dans l’utérus après culture au laboratoire. Les 
chances de grossesse de la FIV et de l’ICSI sont de 25 à 35 % par cycle. On peut faire deux ou trois 
tentatives par an. L’Assurance-maladie prend en charge un maximum de 4 tentatives. Le transfert 
d’éventuels embryons congelés permet des chances supplémentaires à chaque tentative. 

État des pratiques 
L’AMP pour les patients infectés par le VIH est proposée dans 12 régions en France (dont les 

Antilles). Selon l’Agence de la biomédecine2, l’activité d’AMP en contexte viral VIH diminue 
progressivement en raison de l’extension du conseil pré-conceptionnel et de la procréation naturelle. 
En France, 688 tentatives (insémination, FIV/ICSI, transfert d’embryon congelé) ont été réalisées en 
2014 dans un contexte de VIH, aboutissant à la naissance de 82 enfants, tous non-infectés par VIH. 
L’activité d’AMP en contexte viral VIH concerne désormais pour moitié des femmes infectées et 
majoritairement des couples infertiles. Elle représente 0,5 % du total des tentatives d’AMP 
intraconjugales. Les taux de grossesse sont moins bons lorsque la femme est infectée que lorsqu’il 
s’agit de l’homme. Seulement la moitié des couples pris en charge dans un centre d’AMP et 
concernés par le VIH aura finalement un enfant. Par ailleurs, selon les données de la cohorte EPF, 
environ 4 % des femmes enceintes séropositives pour le VIH ont eu recours à un traitement 
d’infertilité (AMP ou traitement médical ou chirurgical autre que l’AMP) pour obtenir leur grossesse. 

Les difficultés sont celles habituellement rencontrées en AMP, avec des délais longs (jusqu’à 12-18 
mois) comparables à ceux de l’AMP hors du contexte viral. Comme pour les autres couples infertiles, 
l’AMP n’est pas toujours possible, notamment du fait de l’âge de la femme ou de sa réserve 
ovarienne, qui chute à partir de 35 ans. Les protocoles sont contraignants pour la femme. La politique 
générale en AMP est de diminuer le risque de grossesses multiples qui favorisent les pathologies 
périnatales, notamment un taux élevé de prématurité. Selon l’Agence de la biomédecine il existe un 
bon équilibre entre l’offre et la demande mais une mauvaise répartition de l’activité sur le territoire 
impose des déplacements importants à certains couples. 

AMP en cas d’anomalies extrêmes du sperme 
Dans les cas extrêmes d’absence de spermatozoïde dans l’éjaculat, l’ICSI avec des spermatozoïdes 

prélevés chirurgicalement associé à une technique de lavage du spermatozoïde sur goutte est 
proposé par certaines équipes spécialisées après évaluation par l’équipe pluridisciplinaire et 
information des couples. Plusieurs séries ont été rapportées sans aucun cas de transmission, même 
si les effectifs sont insuffisants pour affirmer un risque nul (13-16). Cette approche est autorisée selon 
des pratiques de laboratoire précisées dans le guide de bonnes pratiques révisé en 2017 (Cf. infra), si 
la charge virale sanguine est indétectable environ 6 mois avant et dans le mois qui précède le 
prélèvement. 

                                                      
2 https://www.agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2015/donnees/procreation/01-amp/synthese.htm 

https://www.agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2015/donnees/procreation/01-amp/synthese.htm
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Don de gamètes 
Le recours à des gamètes de donneur(se) (indemne de toute infection à VIH, VHC, VHB) est une 

alternative pour les couples dont l’un des membres présente une stérilité non traitable. Ces couples 
doivent pouvoir être pris en charge comme les autres couples stériles sans discrimination. Le don 
d’ovocyte étant insuffisamment développé en France, certains couples consultent à l’étranger en cas 
d’insuffisance ovarienne. 

En pratique : conditions d’accès à l’AMP applicables aux couples 
concernés par le VIH 
Les conditions générales de l’AMP et celles spécifiques au risque viral sont définies par les lois de 

bioéthique de 20113. L’infection à VIH ne doit pas mener à une discrimination dans la prise en charge 
en AMP. Ces activités sont réalisées en toute sécurité dans des centres ayant mis en place des 
procédures et des circuits spécifiques conformément aux règles de bonnes pratiques en AMP, qui ont 
été récemment simplifiées par l’Arrêté du 30 juin 20174. 

Selon les conditions habituelles actuelles d’accès à l’AMP hors du contexte viral (art L2141-2 du 
CSP, susceptible néanmoins d’évolution suite aux positions du Comité Consultatif National d’Ethique): 

- couple stable (homme et femme), marié ou ayant une vie commune ; 
- les deux membres du couple doivent être vivants et en âge de procréer. 

Les actes de virologie et d’AMP sont pris en charge à 100 % par l’Assurance-maladie (demande 
spécifique distincte de celle de l’ALD pour l’infection par le VIH). Les bénéficiaires de l’aide médicale 
d’État ne sont pas éligibles. Aucune tentative n’est prise en charge au-delà du 43e anniversaire de la 
femme. 

Concernant spécifiquement le contexte VIH, les grandes règles (sans détailler les procédures de 
laboratoire et la validation de la sécurité virologique) sont les suivantes : 

La prise en charge doit être faite par une équipe pluridisciplinaire, comportant les spécialistes de 
l’AMP, un virologue (microbiologiste), un psychologue ou psychiatre et un médecin spécialiste du VIH 
et en cas de co-infection un spécialiste des hépatites B et C. Le médecin qui suit l’infection à VIH, 
ainsi que son médecin traitant lorsque c’est jugé nécessaire, sont associés à la réflexion sur la prise 
en charge en AMP. 

Conformément aux recommandations en vigueur, le patient infecté par le VIH est traité et suivi pour 
son infection pendant toute la durée de la prise en charge en AMP. Ce suivi est vérifié par l’équipe 
médicale. 

En cas de pathologie grave concomitante, la prise en charge en AMP est discutée en tenant compte 
des perspectives de guérison ou de stabilisation de la pathologie. 

L’infection VIH est contrôlée au vu du taux de CD4 (supérieur à 200/mm3 sauf exception 
médicalement justifiée) et de la charge virale plasmatique indétectable, mesurés par deux bilans 
successifs, autant que possible espacés de 3 mois et dans les 6 mois précédant l’AMP. Pour une 
prise en charge en préservation de la fertilité d'un patient présentant une infection VIH connue, un 
contrôle dans les jours qui précèdent la conservation est acceptable. 

Ultérieurement, la valeur de la charge virale est vérifiée au moins tous les 3 mois pendant toute la 
durée de la prise en charge. 

Dans les cas exceptionnels où l’infection n'est pas traitée ou que la charge virale, bien que stable et 
contrôlée, ne soit pas strictement indétectable, la prise en charge en AMP est discutée par l’équipe 
pluridisciplinaire au cas par cas. 

Si la femme est infectée par le VIH, une prise en charge préconceptionnelle adaptée à l’infection 
virale est organisée avant la mise en œuvre de l'AMP. 

Dans les cas exceptionnels où le patient n’est pas traité et a en outre une charge virale VIH1 
plasmatique indétectable, des investigations virologiques complémentaires sont nécessaires. 

En cas d’infection par le VIH2, la recherche d'ARN viral est faite dans un laboratoire ayant 
l’expertise de la technique de mesure de la charge virale VIH2. 

                                                      
3 http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024323102&dateTexte=&categorieLien=id  
4 https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/20170630_rbpamp.pdf 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024323102&dateTexte=&categorieLien=id
https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/20170630_rbpamp.pdf
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Pour la personne non infectée du couple, une sérologie VH-I est effectuée au plus tôt dans les 
quinze jours qui précèdent la tentative d'AMP. Une sérologie VIH est effectuée un mois et trois mois 
après la tentative d’AMP chez la conjointe d'un homme infecté par le VIH. 

Demandes d’adoption 
L’adoption d’un enfant peut être envisagée lorsque les recours en AMP sont épuisés, ou bien par 

choix. L’agrément d’adoption ne doit pas être refusé au seul motif d’une infection par le VIH. Il n’y a 
d’ailleurs pas d’obligation à révéler son statut VIH lors d’une demande d’agrément et il n’est en aucun 
cas mentionné sur le certificat médical d’aptitude. 

Quelle est la place en 2017 d’autres mesures visant à diminuer le 
risque de transmission du VIH dans le couple en cas de projet de 
grossesse ? 
Lorsque le couple, après avoir été bien informé sur les connaissances actuelles opte pour la 

procréation naturelle, la principale recommandation est d’obtenir une charge virale plasmatique 
indétectable au long cours (plus de 6 mois) chez le/la partenaire vivant avec le VIH, par un traitement 
antirétroviral. 

Il est nécessaire de traiter toute infection ou lésion génitale chez l’un des partenaires. 
En revanche, aucune autre mesure n’apporte un bénéfice additionnel démontré en cas de « TasP » 

bien mené, qu’il s’agisse de la mesure de la charge virale dans le sperme, de la PrEP ou des rapports 
sexuels ciblés.  

La mesure de la charge virale séminale est prise en charge uniquement en procréation 
médicalement assistée. Dans le cadre de la procréation naturelle, l’intérêt théorique serait de dépister 
les rares cas où le traitement ne supprime pas l’excrétion du VIH dans le sperme malgré une charge 
virale sanguine indétectable. Cependant, un résultat ponctuellement négatif n’exclut pas une excrétion 
virale intermittente. Par conséquent, il n’est pas recommandé de pratiquer ces tests sur le sperme.  

Le groupe d’experts recommande de ne pas prescrire une PrEP dans le seul objectif d’une 
procréation naturelle dans un couple séro-différent. Dans cette situation, la prévention la plus efficace 
repose sur la TasP. Si une charge virale plasmatique < 50 copies/mL du partenaire vivant avec le VIH 
est atteinte et maintenue, il n’y a pas lieu de prescrire une PrEP. (Cf. chapitre « Prévention et 
dépistage ») 

En l’absence de contrôle de la charge virale, le groupe d’experts déconseille la procréation naturelle 
et conseille l’utilisation systématique des préservatifs. Pour les couples séro-différents qui décident 
d’avoir un enfant malgré une situation d’échec virologique ou en cas de traitement d’une durée 
insuffisante, les experts considèrent qu’il faut les informer sur les autres moyens de réduction de 
risque qui ont été validés (17) : 
1. Si la femme est porteuse du VIH, l’auto-insémination permet d’éviter le risque de transmission 

dans le couple, mais laisse entière la question du risque de TME. La technique consiste à 
récupérer le sperme soit dans le préservatif masculin ou féminin (sans spermicide) après un 
rapport avec préservatif, soit dans un réceptacle (par exemple un verre). Le recueil dans le 
préservatif masculin pourrait être moins efficace en raison de la présence de spermicides dans 
certains préservatifs lubrifiés, laquelle est signalée par les fabricants disposant de la NF (à vérifier 
auprès du pharmacien) mais aussi en raison de l’adhésion du sperme aux parois du préservatif. 
Le sperme peut être prélevé dans une seringue de 10 ml (ou tout autre moyen) et déposé au fond 
du vagin en période pré-ovulatoire ; 

2. Dans le cas où l’homme est porteur du VIH en l’absence de contrôle de la charge virale, pour 
protéger la femme, l’aide médicale à la procréation (AMP) serait une option possible de prévention 
de la transmission virale dans le couple, chaque demande devant alors être discutée en RCP.  

3. En pratique, dans certaines situations, la procréation naturelle n’est pas raisonnable et l’AMP n’est 
pas réalisable non plus à court/moyen terme. C’est par exemple le cas lorsque la PVVIH du 
couple a une charge virale détectable, ou indétectable depuis moins de 6 mois et/ou des doutes 
sur la prise parfaite du traitement antirétroviral, lorsque la femme a plus de 35 ans et/ou une 
fonction ovarienne réduite, lorsqu’il ne s’agit pas d’un couple répondant aux critères d’éligibilité à 
l’AMP. Si malgré tout, le couple fait part de son choix d’avoir des rapports sans préservatifs, deux 
mesures de réduction de risque sont à proposer, de manière combinée, après information du 
couple selon chaque situation individuelle : 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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- la PrEP, dans la mesure où elle répond alors aux indications plus générales de son AMM (Cf. 
chapitre « Prévention et dépistage ») ; 

- au moment de rapports ciblés à la période d’ovulation en utilisant les préservatifs à tout autre 
moment, afin de limiter l’exposition. Une courbe ménothermique peut aider à cibler les 
tentatives dans les 2 ou 3 jours qui précèdent la montée thermique. La courbe de température 
peut être remplacée par des bandelettes urinaires détectant l’ovulation (problèmes de coût).  

Au total, le praticien expose au couple l’état des connaissances et les différentes possibilités 
adaptées à sa situation en fonction des résultats de l’évaluation virologique et de fertilité (Cf. supra). 
Ces informations doivent être intégrées à un dialogue d’ensemble sur la sexualité, la prévention et la 
procréation dans le contexte de la séropositivité. Cet accompagnement ne peut s’envisager qu’au cas 
par cas et lors d’entretiens en face-à-face, impliquant le partenaire séronégatif. 

Dans tous les cas, un suivi de la sérologie VIH chez le partenaire non infecté est recommandé. Ce 
suivi doit être au minimum tous les 6 mois et rapproché si la charge virale de la PVVIH n’est pas 
contrôlée et lorsqu’il s’agit d’une femme devenant enceinte par précaution vis-à-vis de l’enfant à 
naître. 

Contraception 
Dans l’étude Vespa2, la moitié des femmes vivant avec le VIH ont un besoin de contraception fiable 

et bien tolérée, qui est insuffisamment couvert (18). En pratique, il est nécessaire que chaque femme 
puisse choisir le moyen le plus adapté en fonction de l’efficacité, les risques ou contre-indications, 
l’acceptabilité et le prix, ce qui évolue au cours de son suivi et de sa vie affective et sexuelle. La 
question des interactions des contraceptifs hormonaux avec certains antirétroviraux est un des 
éléments pour le choix (Cf. annexe pharmacologique). En effet, de telles interactions ne semblent pas 
réduire l’efficacité du traitement antirétroviral, mais pourrait dans certains cas diminuer l’efficacité des 
contraceptifs, ce qui toutefois a été peu documenté voire peu étudié. 

Le préservatif 
Les préservatifs masculin et féminin ont l’intérêt de protéger contre la transmission du VIH et des 

autres IST. Ils peuvent s’intégrer dans une prévention combinée avec un moyen contraceptif plus 
fiable. Dans certains couples sérodifférents qui utilisent le préservatif masculin lors de chaque rapport, 
celui-ci peut faire office de méthode contraceptive avec une bonne efficacité (97 % en cas d’utilisation 
parfaite). Il faut l’informer de la possibilité d’utiliser en rattrapage une contraception d’urgence en cas 
d’oubli, de rupture ou de glissement du préservatif. 

Par ailleurs, en cas de rapports sexuels pendant la menstruaction ou lors de saignements 
intermenstruels, on conseillera d’utiliser des préservatifs pour éviter le risque accru de transmission du 
VIH, d’autant plus si la charge virale est détectable chez la femme. 

La contraception d’urgence 
L’efficacité de la contraception d’urgence par levonorgestrel (Norlevo® ou générique) est diminuée 

en cas de prise simultanée d’efavirenz, de névirapine ou d’étravirine, inducteurs enzymatiques. Pour 
conserver une même efficacité, il est recommandé par l’ANSM de doubler la dose de Levonorgestrel 
en donnant deux comprimés à 1,5 mg5. L’efficacité de l’ulipristal (Ellaone®) est également diminuée 
en cas de prise de médicaments inducteurs enzymatiques. Il ne faut pas oublier le dispositif intra-
utérin (DIU), la plus efficace des méthodes de contraception d’urgence, qui conserve toute son 
efficacité malgré l’infection par le VIH, jusqu’à 5 jours après le rapport sexuel. 

La contraception œstroprogestative 
La contraception œstroprogestative, quel que soit son mode d’administration (pilule, patch, anneau 

vaginal), est utilisable sans qu’il n’y ait de contre-indication du seul fait de l’infection par le VIH.  
En France, par précaution, les RCP de certains ARV déconseillent l’utilisation de contraceptifs 

œstroprogestatifs combinés chez les femmes traitées par IP/r, elvitegravir, ou INNTI inducteurs 
enzymatiques (efavirenz, névirapine). Cependant plusieurs ARV en plus des INTI ne posent pas de 
problème d’interactions avec la contraception hormonale : certain INNTI tel que la rilpivirine, les anti-
intégrases raltégravir et dolutégravir, ainsi que le maraviroc et l’enfuvirtide. 

                                                      
5 https://www.vidal.fr/actualites/20731/contraception-d-urgence-levonorgestrel-nouvelles-recommandations-aux-utilisatrices-d-

inducteurs-enzymatiques/#FUUIQtkjrjqXfwFR.99  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
https://www.vidal.fr/actualites/20731/contraception-d-urgence-levonorgestrel-nouvelles-recommandations-aux-utilisatrices-d-inducteurs-enzymatiques/#FUUIQtkjrjqXfwFR.99
https://www.vidal.fr/actualites/20731/contraception-d-urgence-levonorgestrel-nouvelles-recommandations-aux-utilisatrices-d-inducteurs-enzymatiques/#FUUIQtkjrjqXfwFR.99
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La névirapine et l’efavirenz réduisent l’efficacité contraceptive en raison d’une diminution des taux 
plasmatiques de la composante progestative, car l’efficacité contraceptive est liée essentiellement à 
l’activité antigonadotrope du progestatif. L’effet inducteur de l’étravirine sur le métabolisme des 
progestatifs est plus modéré, probablement sans conséquence clinique. L’effet des IP/r est complexe, 
ils entraînent la diminution de concentration de l’éthinyl-œstradiol mais une augmentation ou une 
diminution modérée du progestatif associé étudié (augmentation de norgestimate particulièrement 
avec ATV/r, diminution de norethindrone, augmentation de levonorgestrel) par induction des 
glucuronosyltransférases et de certains cytochrome P450 ou inhibition du CYP3A et ne devrait donc 
pas modifier l’efficacité contraceptive (19). Le cobicistat est inhibiteur du CYP3A, mais son effet sur 
les contraceptifs est encore mal étudié (19). associé à l’elvitegravir, il diminue les concentrations 
d’ethinyl estradiol et augmente les concentrations de progestatifs. Les conséquences cliniques de 
cette interaction sont mal connues, sans qu’il n’y ait de contre-indication formelle. 

L’utilisation d’atazanavir boostée par le ritonavir augmente fortement la concentration du progestatif 
norgestimate mais diminue celle de l’éthinyl-estradiol (EE). Concernant la combinaison fixe 
elvitégravir/cobicistat/ ténofovir/emtricitabine, il y a une réduction de la concentration d’EE et une forte 
augmentation de celle du progestatif 17-deacetyl norgestimate. Une option envisageable est 
d’associer ces associations antirétrovirales avec une pilule oestroprogestative contenant 30 microg 
d'ethinyl estradiol (19). 

Le retentissement clinique possible des interactions entre éthinylestradiol, progestatifs et ARV reste 
mal étudié. Des études en Afrique n’ont pas mis en évidence d’augmentation du taux de grossesse 
sous oestro-progestatifs selon la concommitance d’un traitement ARV (20), mais le taux global 
d’échec contraceptif était élevé. Tout prescripteur (gynécologue, généraliste, sage-femme et autres) 
de s’informer sur ces interactions avant la prescription. En cas d’intéraction, il peut être décidé soit de 
maintenir le traitement antirétroviral et choisir un moyen contraceptif non hormonal, soit de changer de 
traitement antirétroviral. Cependant, l’existence d’une interaction n’est pas en soi une contre-indication 
formelle, à condition d’en informer les femmes. 

Par ailleurs, la contraception œstroprogestative augmente le risque artériel thrombo-embolique chez 
les femmes à risque (tabagisme, HTA, surpoids…). Il faudra s’assurer, avant de prescrire cette 
contraception, que le terrain vasculaire n’est pas défavorable, surtout à partir de 35 ans, et compte 
tenu des syndromes métaboliques chez les femmes traitées. 

Plusieurs études évaluant la charge virale dans les sécrétions génitales comme marqueur du risque 
de transmission du VIH ont montré une augmentation de la charge virale cellulaire (ADN-VIH) chez 
les femmes prenant une contraception œstroprogestative. Les conséquences cliniques de ces 
observations restent à définir dans le contexte de femmes avec un contrôle virologique prolongé sous 
traitement. 

La contraception progestative par voie orale 
Les concentrations sériques des progestatifs étudiés, levonorgestrel, étonorgestrel et norgestimate, 

sont diminuées en cas de prise de certains ARV : efavirenz (diminution de 83 %), névirapine, 
lopinavir/r et darunavir/r. En revanche, la contraception progestative paraît compatible avec les INTI, 
l’atazanavir (avec ou sans ritonavir), les INNTI de deuxième génération et les inhibiteurs d’entrée et 
anti-intégrases. La contraception par microprogestatifs per os comporte d’autres inconvénients chez la 
femme infectée par le VIH : augmentation de la charge virale cellulaire dans les secrétions génitales 
et surtout spotting et/ou métrorragies pouvant augmenter le risque de transmission du VIH. Il n’y a pas 
d’étude sur l’utilisation des macroprogestatifs chez la femme infectée par le VIH. 

L’implant contraceptif 
L’étonorgestrel contenu dans l’implant contraceptif subit une interaction enzymatique avec les ARV 

(inhibiteurs de protéase, ritonavir, cobicistat, efavirenz, plus discutée pour névirapine), entrainant une 
diminution de sa concentration qui pourrait conduire à diminuer l’efficacité contraceptive de cette 
méthode. En pratique, la prise d’efavirenz est associée à un triplement du taux d’échecs sous implant 
progestatif (20, 21). L’implant à l’étonorgestrel peut être utilisé chez les femmes traitées par les autres 
antirétroviraux disponibles. 
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La contraception injectable par médroxyprogestérone (Depo-
provera®) 
Plusieurs études montrent que la pharmacocinétique de la médroxyprogestérone n’est pas altérée 

par les ARV. Etant donné que la dose de progestatif est élevée, même une diminution par induction 
enzymatique a peu de risque de compromettre son efficacité, ce qui est confirmé par des études 
menées en Afrique. Cette méthode est peu utilisée en France. Les experts la déconseillent hormis cas 
particuliers. 

Les dispositifs intra-utérins (DIU) 
Les femmes infectées par le VIH n’ont pas d’augmentation du risque d’infection génitale haute par 

rapport aux femmes non infectées et un essai randomisé a validé l’utilisation du DIU en présence 
d’une infection par le VIH (22). Par ailleurs, les complications liées à la pose d’un DIU ne sont pas 
plus fréquentes chez les femmes infectées. Du point de vue du risque de transmission du VIH, aucune 
des études sur l’utilisation du DIU au cuivre ou du DIU au levonorgestrel (LNG-DIU) n’a réussi à 
montrer une augmentation de la charge virale VIH dans les sécrétions génitales. Enfin, 20 % des 
femmes sont en aménorrhée avec le LNG-DIU et les autres ont une diminution significative de la 
durée et du volume des règles. Pour l’OMS, les avantages de la contraception par DIU sont 
supérieurs aux inconvénients chez les femmes ayant un état immunovirologique satisfaisant. 

La contraception définitive (stérilisation) 
Il faut savoir en parler et la proposer. Elle convient aux couples qui ne veulent plus d’enfant. C’est 

maintenant une procédure chirurgicale simple, qu’il s’agisse de la vasectomie ou de la stérilisation par 
voie hystéroscopique. 

Interruption volontaire de grossesse (IVG) 
L’apparition des traitements ARV actifs a permis de réduire chez les femmes infectées par le VIH le 

nombre d’IVG qui était auparavant motivées par la crainte d’avoir un enfant infecté ou de ne pas 
pouvoir élever un enfant du fait de l’évolution de la maladie. Cependant la sous-utilisation de 
contraceptifs efficaces, les échecs contraceptifs (dont certains possiblement liés à des interactions 
médicamenteuses) et l’existence de rapports non protégés conduisent encore certaines femmes à des 
grossesses non prévues. On sait peu de chose sur la pratique de l’IVG chez les femmes infectées par 
le VIH. Une petite étude de cohorte n’a pas montré d’augmentation de la morbidité infectieuse après 
la pratique d’une IVG chirurgicale. Aucune étude clinique n’a examiné la pratique de l’IVG 
médicamenteuse mais plusieurs notions pharmacologiques doivent être connues concernant 
l’utilisation de la mifepristone : 
• il faut rappeler que la mifepristone est contre-indiquée en cas d’insuffisance hépatique ou 

d’insuffisance rénale sévère ; 
• la mifepristone est métabolisée par le cytochrome p450 que certains ARV peuvent inhiber ou 

activer. En cas de diminution du taux plasmatique de mifepristone liée à une induction du 
cytochrome p450 par certains ARV, il est peu probable que l’efficacité de l’avortement 
médicamenteux soit diminuée. En effet il a été montré que la réduction de la dose de mifepristone 
à 100 mg (au lieu des doses de 600 ou 200 mg utilisées habituellement) conserve une très bonne 
efficacité. 

Il n’y pas de particularité de l’antibioprophylaxie et de la contraception post-IVG dans le contexte de 
l’infection par le VIH. Enfin, il est possible de poser un DIU au décours d’une aspiration chirurgicale. 

Dépistage du VIH et procréation 
Le dépistage du VIH chez les deux membres du couple doit être encouragé à toute consultation 

ayant trait à la procréation : grossesse, consultation préconceptionnelle, infertilité, contraception, 
interruption volontaire de grossesse. Ce dépistage large s’inscrit dans la démarche globale des 
recommandations (Cf. chapitre « Dépistage et prévention »). Le dépistage des autres infections 
sexuellement transmissibles doit être encouragé de la même manière. 

Chez la femme enceinte 
Le dépistage sérologique de l’infection par le VIH conditionne l’accès de la femme à la prévention de 

la TME. Il doit être systématiquement proposé à l’occasion du premier examen prénatal (loi no 93-121, 
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article 48, du 27 juillet 1993). La femme enceinte peut refuser le test, ce qui se produit 
exceptionnellement. Dans ces cas, le dialogue doit permettre de comprendre les motifs de réticence 
et d’exposer le bénéfice du dépistage pour la future mère et l’enfant. Si cette dernière maintient son 
refus, la proposition sera renouvelée plus tard pendant la grossesse et à l’accouchement. 

Afin de détecter les séroconversions en cours de la grossesse, il est recommandé, conformément à 
l’avis du CNS, de la HAS et du plan 2010-2014, de proposer un nouveau test au 6e mois, voire à 
l’accouchement (en même temps que le dépistage obligatoire de l’hépatite B) aux femmes exposées à 
un risque accru : 
• partenaire ou conjoint infecté par le VIH ; partenaire originaire de pays de forte endémie ; 
• partenaire ou conjoint n’ayant pas effectué de test de dépistage ; 
• partenaires multiples. 

Cette recommandation est trop peu suivie en pratique et doit être mieux diffusée. 

Chez le futur père et partenaire de la femme enceinte 
Le dépistage du VIH doit lui être proposé (avant la grossesse et / ou au cours de l’examen du 4e 

mois), car en cas d’infection méconnue, une primo-infection maternelle peut survenir pendant la 
grossesse, entraînant un risque élevé de transmission du virus à l’enfant. En effet, parmi les enfants 
nés en France infectés par le VIH, la principale cause est la survenue d’une infection par le VIH chez 
la mère en cours de grossesse (ou d’allaitement) alors qu’elle était séronégative en début de 
grossesse (23). 

Lors de l’accouchement 
Chez une femme qui n’a pas bénéficié d’un test en cours de grossesse ou chez une femme vivant 

avec un partenaire séropositif et non dépistée depuis plus de 6 semaines, le dépistage VIH doit être 
proposé lors de l’accouchement, au moyen d’un test rapide. 

Grossesse 
Aujourd’hui, la majorité des femmes enceintes vivant avec le VIH ont un traitement antirétroviral au 

long cours avant de débuter la grossesse. Si la femme n’a pas encore été traitée, le traitement est 
toujours indiqué pendant la grossesse pour la prévention de la transmission mère-enfant (TME). En 
effet, le contrôle de la charge virale est le moyen le plus efficace de prévention de la transmission 
virale (24). 

Les choix des molécules à utiliser et du moment pour débuter le traitement s’intègrent dans une 
stratégie qui doit tenir compte des aspects virologiques et obstétricaux, de l’évaluation des bénéfices 
et risques connus des médicaments et de l’adhésion de la femme. Les grossesses des femmes 
infectées sont considérées comme des grossesses à risque, qui requièrent un suivi pluridisciplinaire 
individualisé. 

Données épidémiologiques françaises 
Environ 2 pour 1 000 femmes enceintes sont infectées par le VIH, soit 1 500 naissances par an. 

L’Enquête périnatale française (EPF, Cohorte ANRS), dont on estime qu’elle couvre les trois quarts 
des grossesses chez les femmes vivant avec le VIH, permet de décrire les caractéristiques actuelles 
(pour 2014) de ces femmes : 80 % sont originaires d’Afrique subsaharienne, la majorité n’ont pas 
d’activité professionnelle, 40 % ne vivent pas en couple, 20 % n’ont pas divulgué leur statut 
sérologique au géniteur. Néanmoins, 85 % connaissent leur séropositivité et 76 % sont déjà sous 
traitement avant de débuter leur grossesse. 

Prévention de la transmission mère-enfant 
Grâce notamment aux traitements ARV, le taux de TME du VIH-1 en France métropolitaine est 

passé à 0,3 % sur la période 2010-2015 (contre 15-20 % en l’absence de traitement). Cependant, on 
ne connaît pas le nombre d’enfants qui sont infectés alors que la mère n’a pas eu de dépistage VIH 
ou en cas de séroconversion méconnue pendant la grossesse. 

Les échecs de la prévention sont liés moins à des échecs de traitement qu’à des échecs de prise en 
charge. Dans la cohorte EPF, 1 % des femmes ne reçoivent aucun traitement pendant la grossesse, 
principalement parce qu’elles l’ont refusé ou ne prennent pas le traitement prescrit. Néanmoins, 
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l’accès aux soins, notamment au suivi prénatal précoce et régulier, peut être problématique 
notamment pour les femmes étrangères en situation irrégulière et reste difficile dans les DFA. 

Chez les femmes suivies et traitées pendant leur grossesse, il persiste quelques cas résiduels de 
transmission. On connaît les principaux facteurs de risque (25, 26) : défauts d’observance, début de 
traitement tardif, accouchement prématuré. 

L’efficacité de la prévention est liée au succès virologique plutôt qu‘au type de traitement (nombre et 
classes des molécules) (24). En pratique, l’objectif à atteindre est bien une charge virale indétectable 
< 50 copie/ml. Le contrôle de la charge virale plasmatique est déterminant. Dans l’EPF (données 
2014), la charge virale à l’accouchement est < 400 copies/mL chez 97 % des femmes et < 50 
copies/mL chez 87 %. 

Le risque de transmission virale augmente proportionnellement à la charge virale à l’accouchement. 
Il est par ailleurs lié à la durée du traitement. La prévention est d’autant plus efficace que le traitement 
antirétroviral est débuté précocement (12) et que le contrôle virologique est obtenu bien avant 
l’accouchement (26). Lorsque la femme débute le traitement antirétroviral pendant la grossesse, un 
accouchement prématuré aussi bien qu’un début de traitement tardif peuvent compromettre le succès. 

Les données de l’EPF montrent que le risque de transmission est proche de zéro (0/2651 ; limite 
supérieure de l’intervalle de confiance à 95 % : 0.1 %) lorsque le traitement antirétroviral a été débuté 
avant la grossesse et si la charge virale est < 50 copies/mL lors de l’accouchement (24). 

Impact des ARV sur la grossesse 
Les données sont issues davantage d’études de cohorte et de registres que d’essais 

thérapeutiques. Les résumés des caractéristiques du produit (RCP) sont peu informatifs. Le seul ARV 
à disposer d’une AMM spécifique pour la femme enceinte est la zidovudine. Les RCP de la lamivudine 
et de l’atazanavir comportent des mentions de leur utilisation pendant la grossesse, sans que celle-ci 
ne soit spécifiée comme une indication du médicament. Le seul qui fait l’objet d’une contre-indication 
explicite est l’efavirenz. Pour les autres ARV, les AMM (avec leurs notices de RCP) déconseillent leur 
utilisation chez la femme enceinte sauf en cas de nécessité, ce qui reflète le manque de recul 
existant. Les prescripteurs et patientes doivent savoir que les notices de RCP ne permettent pas de 
choisir entre les ARV. 

Issues de grossesse sous ARV  
La grossesse chez une femme vivant avec le VIH est clairement une grossesse à risque. En effet, 

les issues de grossesse défavorables sont plus fréquentes chez les femmes vivant avec le VIH que 
dans la population générale. Le taux d’accouchement prématuré est de 15 % dans l’EPF, le double du 
taux dans la population générale en France. Cette augmentation est associée à la prise de 
multithérapies, en comparaison avec les monothérapies et bithérapies de INRTI utilisées auparavant 
(27). Il s’agit principalement de prématurité modérée, sans risque vital pour l’enfant, et sans 
augmentation de transmission du VIH. En France, il n’a pas été trouvé de risque accru de mort fœtale 
ni de retard de croissance intra-utérin chez les enfants exposés aux ARV (28), contrairement à ce qui 
a été rapporté dans des cohortes dans certains pays (29). 

L’association avec le traitement ARV ressort dans de très nombreuses études, même après 
ajustement sur les autres facteurs connus. En effet, il existe de nombreux facteurs de risque dans 
cette population, précarité, stigmatisation, problèmes d’ordre psycho-sociaux, et une forte proportion 
de femmes d’orgine africaine, dont la morbidité obstétricale est plus élevée que dans d’autres 
populations. L’infection à VIH joue un rôle, notamment en cas de déficit immunitaire, associé à un état 
inflammatoire chronique. Récemment, l’essai randomisé Promise en Afrique et en Inde a confirmé que 
la multithérapie (à base de ritonavir/r) était significativement liée à une augmentation du taux de 
prématurité. 

Les effets indésirables chez la femme traitée sont les mêmes qu’en dehors de la grossesse. 
Toutefois, on constate dans l’EPF (30) une incidence élevée d’élévation des transaminases, qui atteint 
16,7 % (959/5 748 grossesses), l’incidence des cytolyses sévères (grade 3-4) étant de 2 % (112/ 
5748). 

Les effets indésirables de la zidovudine sont les mêmes qu’en dehors de la grossesse, notamment 
anémie et neutropénie. Les données concernant l’abacavir ne suggèrent pas de majoration du risque 
d’hypersensibilité pendant la grossesse (après exclusion des femmes porteuses de l’allèle HLA-B* 
5701). 

Concernant les inhibiteurs non nucléosidiques (INNTI), les seules données disponibles portent sur la 
nevirapine et l’efavirenz ; il n’existe aucune donnée sur la tolérance de la rilpivirine ou de l’etravirine 
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chez la femme enceinte. La névirapine comporte des risques de toxidermie et d’hépatotoxicité lors de 
l’introduction du traitement (hors monodose). Quelques cas mortels d’insuffisance hépatique aiguë ont 
été rapportés chez des femmes enceintes en Europe. Pour l’efavirenz, il n’existe pas de données 
indiquant que la grossesse augmente ou non le risque d’effets indésirables, notamment 
psychiatriques. 

La grossesse est un facteur de risque de diabète, lequel pourrait être accentué par les IP, 
cependant la plupart des études de cohorte ne montrent pas d’augmentation du taux de diabète 
gestationnel chez les femmes VIH+ prenant des IP. 

L’impact des traitements ARV sur le risque d’HTA gravidique et de prééclampsie reste controversé, 
les résultats de divers études cas/témoins étant contradictoires. 

Toxicité chez l’enfant 
Passage transplacentaire 

Lors des premières préventions de la transmission mère-enfant par zidovudine et par névirapine, le 
passage transplacentaire était un élément important de l’efficacité de cette prophylaxie ; il s’agit 
historiquement de la première application de la PrEP. Toutefois, l’exposition aux médicaments in utero 
peut être à l’origine d’effets indésirables chez le fœtus (31, 32). Le passage transplacentaire diffère 
selon les molécules. L’enfuvirtide est le seul ARV qui ne traverse pas la barrière placentaire. Les INTI 
et INNTI traversent bien le placenta et se concentrent dans le liquide amniotique (33). Les IP ont dans 
l’ensemble un passage transplacentaire assez faible dans les conditions physiologiques, atteignant 
dans le sang fœtal 15 à 20 % des concentrations maternelles pour les IP potentialisés par le ritonavir 
(lopinavir, indinavir, atazanavir, darunavir), avec des variations interindividuelles importantes. Les INI 
(raltégravir, elvitégravir et dolutégravir) semblent bien traverser le placenta (34 , Maliakkal, 2016 
#7696). 

Tératogénicité 
Le risque de malformations existe, mais n’est pas au premier plan. Le seul ARV contre-indiqué au 

premier trimestre pour son risque tératogène est l’efavirenz. Ce risque a été contesté par certaines 
publications, ce qui a mené certains groupes d’experts à autoriser sa prescription en période péri-
conceptionnelle (OMS, USPHS), mais des données de la cohorte EPF montrent une augmentation 
significative du taux de malformations du système nerveux central en cas d’exposition à l’efavirenz au 
premier trimestre (35). Ce travail montre aussi une augmentation des cardiopathies congénitales 
associées à l’exposition à la zidovudine, confirmé dans une étude plus récente (36). Malgré des tests 
de tératogénicité positifs chez l’animal pour le ténofovir et l’abacavir, les études de cohorte et registres 
ne montrent pas d’augmentation du risque malformatif. Dans une seule étude de cohorte, l’utilisation 
de l’atazanavir au 1er trimestre était associée à une augmentation de malformations cutanées et 
musculo-squelettiques (37) ; cette association n’a jamais été retrouvée dans des études animales ni 
d’autres études de cohorte à ce jour. Concernant le dolutégravir, un signal sur le risque potentiel de 
non fermeture du tube neural lié à la prise de dolutegravir en début de grossesse est issu d’une 
grande étude observationnelle au Bostwana dans laquelle une analyse préliminaire réalisée au 
printemps 2018 a identifié 4 cas d’anomalies de fermeture du tube neural (AFTN) parmi 426 enfants 
nés de mères traitées par une combinaison d’antirétroviraux contenant du dolutegravir et débutée 
avant la conception. Cela représente une incidence observée d’AFTN de 0,9 %, plus élevée que 
l’incidence attendue dans cette étude (0,1 %). Des données complémentaires sont attendues. 
Auparavant, dans une première petite série de 21 femmes enceintes, des anomalies congénitales très 
disparates, mais pas d'AFTN, avaient été rapportées chez 4 enfants (38), des données préliminaires 
rassurantes sur l’utilisation du dolutégravir pendant la grossesse avaient été présentées à l'IAS (Paris 
- juillet 2017) puis énoncées dans une publication colligeant la littérature publiée jusqu'à présent (Hill 
A et al. Safety and pharmacokinetics of dolutegravir in HIV-positive pregnant women: a systematic 
review. J Virus Erad. 2018 ;4 :66-71). 

Perturbations cliniques et/ou biologiques à la naissance, réversibles après l’arrêt de l’exposition 
Leur survenue peut être anticipée au regard de la toxicité connue de la molécule lors de son usage 

hors grossesse. Toutefois, des effets biologiques d’intensité plus marquée ou inattendus peuvent être 
observés liés à l’immaturité physiologique du fœtus et du nouveau-né et/ou à un comportement 
pharmacologique particulier de la molécule en période périnatale. Ainsi une anémie macrocytaire 
modérée et transitoire – principal effet délétère attendu de la zidovudine – a été observée chez le 
nouveau-né exposé in utero dès le protocole princeps. Attendue aussi, mais dans une moindre 
proportion, l’hyperlactatémie asymptomatique survient chez environ un enfant sur trois, témoignant 
d’une altération mitochondriale induite par la zidovudine. L’évaluation de la toxicité mitochondriale 
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fœtale et néonatale de la zidovudine a fait l’objet d’une attention particulière. L’impact de cette 
altération mitochondriale – au-delà de l’hyperlactatémie asymptomatique – reste à définir, notamment 
sur le système nerveux central (39). L’impact des autres molécules de la classe des INTI est 
beaucoup moins bien connu. Ainsi, le ténofovir est associé à une diminution de la densité minérale 
osseuse à la naissance dans certaines études (40), toutefois d’autres travaux n’ont pas confirmé ces 
données et il n’a pas été montré d’impact sur la croissance des enfants à ce jour. Il reste à étudier 
avec des marqueurs biologiques adaptés aux nouveau-nés la toxicité éventuelle sur le tubule rénal. 
Les risques du traitement par TDF ont fait l’objet de deux méta-analyses récentes (41, 42), dont les 
conclusions sont globalement rassurantes. 
Des effets inattendus, non décrits hors grossesse, sont toujours possibles. Des enfants exposés en 
pre- et post-partum au lopinavir/ritonavir peuvent en effet présenter une dysfonction surrénalienne (Cf. 
section « Nouveau-né ») ; cet effet n’a pas été décrit après une exposition limitée à la grossesse sans 
exposition postnatale (43). 

Mortalité périnatale et postnatale 
Dans la méta-analyse (41) comportant l’essai Promise (44) et l’étude DASH (45), le risque de 

mortalité néonatale était accru après exposition in utéro à une trithérapie avec TDF vs une trithérapie 
avec ZDV (RR=5.65 ; IC95 1.70-18.79). Cette relation n’a été observée qu’en association avec le 
lopinavir/ritonavir. Il convient de noter que ces données troublantes sont issues d’Afrique et d’Inde, où 
les mortalités périnatale et infantile sont élevées. Une analyse observationnelle est en cours dans 
l’EPF, dont les données préliminaires (non publiées) ne montrent pas d’augmentation globale de la 
mortalité néonatale associée à l’exposition au TDF, cependant une augmentation significative de la 
mortalité néonatale est observée parmi les prématurés de moins de 28 SA exposés au TDF vs ZDV, 
associés aux IP/r. Les données de l’EPF comportent de nombreux biais d’indication, et les essais 
randomisés dans des pays du sud ne sont pas transposables à la situation française. A ce jour 
aucune recommandation internationale n’a à notre connaissance mis en garde contre l’utilisation du 
ténofovir chez la femme enceinte. Il n’existe à ce jour aucune donnée suite à l’exposition maternelle 
au TAF.  

Impact à long terme 
L’identification d’éventuels effets à long terme – non cliniquement décelables à la naissance – est la 

question la plus difficile. La génotoxicité potentielle de la zidovudine, et plus généralement des 
analogues nucléosidiques qui tous possèdent à des degrés divers une capacité d’intégration dans 
l’ADN mitochondrial et nucléaire humain, obligent à une réflexion sérieuse sur ce sujet. Même si les 
conséquences cliniques de différents biomarqueurs de génotoxicité constatés à la naissance dans 
différents modèles animaux d’exposition in utero et chez les nouveau-nés exposés ne sont pas 
connues, plusieurs observations d’un possible effet clinique et biologique durable ont été rapportées. 

Encéphalopathie et dysfonction mitochondriale persistante 
La description d’enfants présentant tous les symptômes cliniques, biologiques, radiologiques d’une 

maladie mitochondriale constitutionnelle date de la fin des années 1990. L’incidence de ces maladies 
dans la population générale est de l’ordre de 1/10 000 enfants dans les registres des pays du Nord. 
Même rare, l’incidence de 0,3 % observée dans la cohorte EPF peut être considérée comme un 
surrisque significatif. Le mécanisme physiopathologique de cette dysfonction mitochondriale 
persistante n’est pas connu.  

Dysfonction myocardique 
Une étude de la cohorte EPF (36) et des travaux américains ont décrit des dysfonctions 

myocardiques chez des enfants et des adolescents exposés in utero à la zidovudine. Une altération 
mitochondriale progressive des fibres myocardiques – par analogie à l’effet observé à long terme 
après traitement par anthracycline – est évoquée mais le mécanisme de cette atteinte cardiaque reste 
à étudier. Comme pour la toxicité cardiaque aux anthracyclines, l’effet est plus marqué chez les filles. 
Ces données sont à mettre en perspective avec la démonstration chez l’animal exposé in utero (souris 
et singes) d’une altération mitochondriale persistante du myocarde. Chez l’adulte traité par INTI, une 
expansion clonale des mitochondries altérées est décrite au cours du suivi, potentiellement à l’origine 
de cet effet tardif de l’exposition in utero (46). 

Altération de l’hématopoïèse 
Plusieurs cohortes ont constaté que les enfants exposés à la zidovudine présentaient à l’âge de 2 

ans (et pour certain jusqu’à 8 ans) des taux légèrement plus faibles de polynucléaires, lymphocytes et 
plaquettes, que les enfants non exposés à la zidovudine. Cette atteinte modeste mais très significative 
sur le plan statistique signe une altération de la cellule souche hématopoïétique. Nous avons pu 
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montrer que les cellules souches CD34+ sont le siège d’altérations fonctionnelles et présentent un 
profil de transcription génique compatible avec un processus de réparation de l’ADN (47). Avec le 
ténofovir aussi, une modification de l’expression des gènes de réparation de l’ADN est présente, mais 
de moindre ampleur (48). 

Le questionnement pour la tolérance à long terme de la zidovudine s’accentue à la suite de 
nouvelles données sur son caractère génotoxique chez l’enfant exposé in utero. Ces enfants exposés 
à une association d’ARV comportant de la zidovudine présentent un taux de cellules aneuploïdes 
dans le sang du cordon trois fois plus élevé que des enfants témoins (47). Ceci concorde avec 
plusieurs modèles de culture cellulaire en présence de zidovudine qui montrent un état d’instabilité 
chromosomique cellulaire associé à une fréquence accrue d’aneuploïdie. Ce phénomène est aussi 
retrouvé dans les modèles animaux (singe). Le devenir dans l’organisme de ces cellules aneuploïdes 
et leurs conséquences cliniques restent inconnus, mais leur détection persistante 3 ans après 
l’exposition in utero dans le modèle animal suggère la possibilité d’un effet à long terme (49). Une 
première évaluation du risque de cancer dans la cohorte française ne montrait pas de sur-risque de 
cancer mais pendant une durée d’observation encore limitée (50). L’exposition in utero à la didanosine 
est associée à un risque augmenté de cancer dans l’enfance, suggérée dans la première analyse et 
confirmée par une analyse en lien avec le registre des cancers de l’enfant (51). Aucun autre ARV n’a 
à ce jour été associé à un risque accru de cancer chez l’enfant, mais l’évaluation d’une éventuelle 
oncogenèse doit être impérativement poursuivie. 

Recommandations 2018 pour la prévention de la transmission 
mère-enfant 
Le concept fondamental est d’utiliser un traitement antirétroviral dans tous les cas avec pour objectif 

l’obtention d’une charge virale indétectable (<50 copies/ml). C’est le plus important des trois volets de 
prévention de la transmission, qui se déclinent pendant la grossesse, pendant l’accouchement 
(période d’exposition maximale du fœtus au VIH) et chez le nouveau-né. Le traitement pendant la 
grossesse correspond au TasP, celui à l’accouchement au PrEP, et celui du nouveau-né à la 
prophylaxie postexposition. Lorsqu’une charge virale indétectable est obtenue au long cours pendant 
la grossesse, il suffit de mettre en œuvre des mesures prophylactiques simples à l’accouchement et 
chez le nouveau-né ; en revanche, lorsque la réplication virale est peu ou mal contrôlée pendant la 
grossesse, il est nécessaire de renforcer la prophylaxie à l’accouchement et chez le nouveau-né. 

La recommandation est de proposer à toute femme vivant avec le VIH-1 un traitement au long 
cours, débuté le plus tôt possible et poursuivi après l’accouchement. 

Modalités de suivi 
Un suivi pluridisciplinaire est recommandé car il s’agit de grossesses à risque, en raison des 

conséquences potentiellement graves d’un échappement virologique, des toxicités possibles des 
antirétroviraux et du taux élevé de complications notamment d’accouchements prématurés. Cela 
justifie un suivi en milieu hospitalier. En raison de l’éloignement des grands centres hospitaliers et des 
restructurations hospitalières, beaucoup de femmes infectées par le VIH accouchent dans des 
maternités ne disposant pas d’un service de médecine prescrivant des ARV ou d’un service de 
pédiatrie pouvant suivre le nouveau-né. 

Les contacts entre professionnels doivent se faire lors d’une RCP, ou à défaut par correspondance 
entre professionnels. Des consultations sont recommandées de façon mensuelle avec l’obstétricien et 
avec le clinicien du VIH, comportant un suivi biologique (Cf. tableau 1). Toute femme enceinte infectée 
par le VIH doit bénéficier d’un contact avec un médecin spécialiste du VIH, un obstétricien référent, et 
si possible avec le pédiatre qui suivra l’enfant et, en fonction des besoins, avec une sage-femme, une 
psychologue et une assistante sociale. L’accompagnement thérapeutique à l’observance doit être 
proposé selon chaque situation. Les associations de patients peuvent apporter une aide importante. 

Afin d’établir un bilan complet, une synthèse et un plan de suivi individualisé, le groupe d’experts 
recommande l’accès à une voire plusieurs séances d’hospitalisation de jour pendant la grossesse, à 
adapter selon les modalités de suivi et les caractéristiques de la patiente. 

Les professionnels et associations doivent encourager les femmes qui n’ont pas révélé leur 
séropositivité VIH à leur conjoint à le faire, et les accompagner dans cette démarche. Il faut rappeler 
que la loi du 4 mars 2002 renforce la notion d’autorité parentale partagée, donc le droit du père autant 
que celui de la mère de connaître et de consentir aux traitements et aux soins apportés à l’enfant. 
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Quelles molécules choisir ? (Cf. tableau 2) 
Le traitement doit respecter les règles usuelles d’efficacité et de tolérance, tout en tenant compte 

des spécificités de la grossesse. On privilégiera autant que possible les médicaments pour lesquels il 
existe des données solides, ce qui signifie de ne pas transposer chez les femmes enceintes 
l’évolution des pratiques de prescription hors grossesse. La patiente doit être impliquée dans les 
décisions et recevoir une information claire et individualisée sur la nécessité du traitement, son 
efficacité préventive, mais aussi sur les incertitudes concernant les effets indésirables.  

Les prescripteurs doivent informer les PVVIH enceintes ou en désir de grossesse qu’un 
pictogramme, exprimant un risque pour le fœtus, peut figurer sur le conditionnement de certains 
médicaments antirétroviraux. Cela ne doit pas les conduire à interrompre ou ne pas débuter leur 
traitement, dans la mesure où la prescription est faite selon les recommandations des experts, en 
tenant compte des risques et des bénéfices. Il est conseillé de consulter avant de débuter une 
grossesse pour optimiser le traitement. 

Le choix de première intention reste une trithérapie comportant deux INTI et un IP associée au 
ritonavir (IP/r). 

Les principaux INTI (ABC, TDF ou ZDV) actuellement disponibles sont utilisables en l’état actuel des 
connaissances avec un grand recul. L’abacavir (associée à la lamivudine) peut être proposé en 
première intention après recherche de l’allèle HLA B*5701. Le ténofovir (généralement associé à 
l’emtricitabine) peut être utilisé compte tenu de la faible incidence d’évènements indésirables 
rapportés ; il reste recommandé en cas de co-infection par le VHB. Il n’y a pour l’instant pas de 
données sur l’utilisation du TAF pendant la grossesse. La zidovudine est toujours utilisée en 
prophylaxie per-partum et néonatale (selon les indications détaillées ci-dessous) ; elle reste encore 
une option pendant la grossesse (associée à la lamivudine) malgré ses toxicités connues, au vu de la 
grande expérience clinique accumulée. L’association de trois INTI n’est pas recommandée car moins 
efficace et à risque additif de toxicité mitochondriale. La didanosine est contre-indiquée en raison du 
sur-risque de cancer chez l’enfant exposé. Une alternative chez des patientes en succès 
thérapeutique est l’utilisation d’un seul INTI, lamivudine ou emtricitabine, en association avec l’IP/r (Cf. 
ci-dessous et chapitre « Optimisation d’un traitement antirétroviral en situation de succès 
virologique ») (52). 

Les principales IP/r sont utilisables, mais en pratique le darunavir/r est actuellement recommandé en 
premier choix en accord avec les recommandations hors grossesse (Cf. chapitre « Initiation d’un 
premier traitement antirétroviral ») et a fait l’objet de plusieurs études observationnelles à défaut 
d’essais randomisés comparatifs (53 , 54). L’atazanavir/r et le lopinavir/r ont pour principal 
inconvénient leur moins bonne tolérance chez l’adulte, mais ils ont été étudiés chez la femme 
enceinte (55, 56, 57 , 58) et restent donc envisageables comme alternative. La forme sirop du 
lopinavir est contre-indiquée en raison de sa teneur en alcool. Comme en dehors de la grossesse, il 
est recommandé de toujours associer le ritonavir aux IP pour obtenir des concentrations plasmatiques 
efficaces. 

Concernant les INNTI, l’efavirenz peut être utilisé à partir du 2e trimestre, notamment en 
combinaison fixe avec TDF/FTC. Dans un grand essai clinique randomisé comparatif (59), une 
trithérapie à base d’efavirenz a montré une efficacité et tolérance comparable aux trithérapies à base 
de lopinavir/r ; elle est largement utilisée dans le monde. Le groupe d’experts français (contrairement 
à l’OMS)(60) maintient sa contre-indication au 1er trimestre de grossesse en raison de la suspicion 
d’un risque tératogène. L’initiation de la névirapine est contre-indiquée notamment chez les femmes 
ayant des CD4 > 350/mm3 ou une hépatite virale associée, en raison du risque hépatique, mais on 
peut poursuivre la névirapine chez une femme qui la prenait déjà avant la grossesse. L’utilisation de 
l’étravirine et surtout de la rilpivirine est croissante, mais il n’y a pour l’instant que quelques 
observations rapportées ne permettant pas d’évaluer leur tolérance pendant la grossesse et pour le 
fœtus exposé par voie transplacentaire. Il ne peut donc pas s’agir d’options de première intention. 

Concernant les anti-intégrases, les recommandations concernant la femme enceinte sont encore 
difficiles à formuler en 2018. La classe est intéressante dans des situations particulières, soit pour des 
raisons de résistance ou d’intolérance aux autres options, soit dans le cadre d’un traitement tardif afin 
d’obtenir une décroissance plus rapide de la charge virale. Le raltégravir bénéficie d’une expérience 
croissante, mais les publications portent principalement sur l’utilisation en fin de grossesse (61-64) et 
on manque de données sur l’exposition au premier trimestre de grossesse. Le groupe d’experts 
considère que le raltégravir est une alternative possible chez la femme enceinte. En revanche, les 
données actuellement publiées sont insuffisantes pour utiliser le dolutégravir ou l’elvitégravir associé 
au cobicistat, sauf lorsqu’ils sont indispensables. Un signal récent sur le risque potentiel de non 
fermeture du tube neural lié à la prise de dolutegravir en début de grossesse, issu d’une large étude 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_optimisation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_optimisation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
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observationnelle au Bostwana (Cf. paragraphe tératogénicité, page 16), incite à ne pas prescrire le 
dolutegravir chez une femme envisageant une grossesse, rechercher systématiquement une 
grossesse avant d’initier un traitement par dolutegravir chez une femme en âge de procréer, prescrire 
une  contraception chez les femmes en âge de procréer recevant du dolutegravir, et remplacer 
rapidement le dolutegravir par un autre antiretroviral chez toute femme traitée par dolutegravir au 
premier trimestre de la grossesse, dans la mesure des possibilités d’alternatives thérapeutiques 
appropriées pour la patiente. 

Les autres classes d’antirétroviraux sont peu utilisées. L’enfuvirtide est utilisable malgré le peu de 
données dans la mesure où il ne traverse pas la barrière placentaire. Le maraviroc est peu utilisé chez 
la femme enceinte et il existe peu de données d’innocuité en termes de teratogenicité ; il doit être 
réservé aux situations rares où aucune autre option n’est possible. 

Posologies des ARV chez la femme enceinte 
La grossesse entraîne une diminution significative des concentrations plasmatiques de certains 

antirétroviraux, principalement au 3e trimestre.  
Cette diminution concerne tous les IP, en sachant que cela porte sur la fraction fixée aux protéines 

plasmatiques, ce qui ne diminue pas la forme libre de l’IP (65). Pour le darunavir/r, plusieurs études 
ont montré que les concentrations plasmatiques résiduelles étaient insuffisantes à la dose de 800/100 
mg une fois par jour au 3e trimestre de grossesse, (65, 70, 71). En pratique, on recommande donc une 
posologie de 800/100 mg en une prise par jour durant les deux premiers trimestres puis une posologie 
de 600/100 mg deux fois par jour au 3e trimestre. Si l’on envisage de maintenir le DRV/r à la posologie 
de 800/100 en une prise par jour, un monitorage de la charge virale et de la concentration résiduelle 
est nécessaire. 

En cas d’utilisation du lopinavir/r, il doit être prescrit en 2 prises par jour, mais les experts ne 
recommandent pas d’augmenter la posologie, sauf lorsqu’un sous-dosage est mis en évidence devant 
un échappement virologique. Quant à l’atazanavir, il peut être prescrit en une prise par jour à 300/100 
mg. Certaines études ont montré une réduction de concentration (68), mais maintenant l’efficacité 
virologique pour des souches sensibles (69). 

Pour les INTI, il n’y a pas de modification de la pharmacocinétique de la zidovudine, la lamivudine et 
l’abacavir ; la concentration de ténofovir diminue de 15 % au 3e trimestre sans nécessité d’ajuster la 
dose prescrite (72). 

Pour les INNTI, les concentrations plasmatiques de névirapine et d’efavirenz ne sont pas modifiées 
par la grossesse. Par contre une étude pharmacocinétique conduite chez 18 femmes enceintes 
infectés par le VIH dont la CV était indétectable, a montré que les concentrations de rilpivirine 
diminuent de 50 % au 3e trimestre de grossesse par rapport à la période post-partum, sans effet sur la 
CV (73). Cette expérience limitée ne permet pas à l’heure actuelle de proposer la rilpivirine comme 
traitement antirétroviral chez la femme enceinte. 

Les données sur les anti-intégrases, encore parcellaires, tendent à montrer une diminution des 
concentrations plasmatiques au 3e trimestre. Une revue récente (61) rapporte les données disponibles 
sur le raltégravir pendant la grossesse (278 couples mère/nouveau-né, mais la plupart sont des 
études rétrospectives ou des publications de petit nombre de cas) et suggère que le raltégravir à la 
posologie standard de 400 mg deux fois par jour, est bien toléré chez la mère, si ce n’est une 
élévation transitoire des transaminases et reste effiace virologiquement, malgré la diminution des 
concentrations plasmatiques au 3e trimestre de grossesse. Les données sont très limitées pour le 
dolutégravir et elvitégravir. Pour le dolutégravir, une publication sur 2 grossesses suggère qu’il 
faudrait doubler la posologie au 3e trimestre (74). Pour l’elvitégravir, une étude sur 29 sujets a mis en 
évidence une diminution importante des concentrations maternelles aux 2e et 3e trimestres, avec de 
façon inquiétante une charge virale > 50 copies/ml chez un quart des femmes à l’accouchement (75). 
Rappelons qu’en cas de prescription d’anti-intégrase, la prise simultanée d’antiacides topiques à base 
de sels d’aluminium et les supplementations en fer et en calcium sont déconseillées ou leurs prises 
doivent être décalée d’au moins 2 heures. 

La mesure des concentrations plasmatiques est indiquée pendant la grossesse dans les mêmes 
situations que pour les autres patients : échec virologique, hépatopathie, suspicion d’inobservance, 
risque d’interactions médicamenteuses. (Cf. annexe pharmacologique). 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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Les principales situations thérapeutiques 
La femme enceinte est déjà sous traitement 

C’est la situation la plus fréquente aujourd’hui (76 % dans l’EPF en 2014). Il est préférable de définir 
avec la femme la stratégie en préconceptionnel, avant le début de la grossesse. 

Lorsque le traitement est efficace (charge virale plasmatique < 50 copies/mL) et bien toléré, il n’y a 
pas lieu de l’interrompre. Aucun changement n’est nécessaire si les ARV utilisés font partie des 
traitements de première intention chez la femme enceinte (Cf. supra). Les experts français réaffirment 
que l’efavirenz doit être remplacé en raison de son potentiel tératogène par un IP/r le plus tôt possible 
au premier trimestre. Néanmoins, si la femme est vue tardivement, après 12 semaines d’aménorrhée, 
l’efavirenz peut être poursuivi. 

Lorsque le traitement comporte des médicaments pour lesquels il n’existe pas d’expérience chez la 
femme enceinte, le choix de le poursuivre ou de le modifier dépendra de l’indication initiale. S’il s’agit 
d’un traitement de première ligne pour lequel d’autres options sont possibles, il est recommandé de 
remplacer ces médicaments par des molécules de première intention pour la grossesse. C’est le cas 
pour les autres INNTI (rilpivirine, etravirine), et notamment pour les combinaisons fixes à base d’INNTI 
ou d’anti-intégrase, ainsi que pour le maraviroc. Concernant les anti-intégrases, le remplacement par 
DRV/r est recommandé pour le dolutégravir ou l’elvitégravir. Concernant le raltégravir, l’expérience 
clinique est croissante à défaut d’études de bon niveau de preuve ; sa poursuite est possible. 

Par ailleurs, il est justifié de maintenir un traitement s’il n’existe pas d’alternative raisonnable au vu 
d’antécédents d’intolérance, d’interactions ou de résistances. Un des risques potentiels de tout 
changement d’un traitement bien toléré est de déstabiliser l’observance et/ou d’observer un rebond 
virologique, ainsi une discussion individualisée est indispensable avec chaque femme. 

Bien évidemment, lorsque le traitement est inefficace, il doit être adapté au génotype de résistance, 
au besoin en utilisant des molécules peu connues pendant la grossesse. En cas d’utilisation 
d’atazanavir sans ritonavir avant la grossesse, il est recommandé de rajouter le ritonavir ou de relayer 
le traitement par darunavir/r. 

La trithérapie avec 2 INNTI et 1 IP/r reste la stratégie de référence. En cas de bon contrôle 
virologique au long cours, une option envisageable est d’épargner l’utilisation des INTI dont les 
toxicités pour le fœtus sont bien décrites, par un passage à une bithérapie avec I IP/r et 1 INTI ou une 
monothérapie d’IP/r. Il convient alors de respecter les indications et les associations proposées hors 
grossesse (Cf. chapitre « Optimisation d’un traitement antirétroviral en situation de succès 
virologique »), où peuvent être envisagés soit une monothérapie d’IP/r par darunavir/r ou une 
bithérapie avec I IP/r et 1 INTI, lopinavir/r + lamivudine ou atazanavir/r + lamivudine ; la bithérapie 
darunavir/r + lamivudine n’ayant pas été validée par un essai randomisé. Toutefois, ces approches de 
diminution du nombre d’antirétroviraux n’ont pour l’instant pas été validées dans le contexte spécifique 
de la grossesse. Un essai national multicentrique pilote en ouvert (MONOGEST, ANRS168) est en 
cours pour évaluer la faisabilité de la monothérapie par darunavir/r en allègement ou switch chez des 
femmes traitées avec succès au long cours. Ces stratégies allégées relevent d’essais thérapeutiques 
ou de décisions de RCP, dans des situations particulières et sous surveillance virologique étroite. 

La femme enceinte ne reçoit pas de traitement antirétroviral 
Il s’agit d’une femme découvrant sa séropositivité VIH à l’occasion de la grossesse, d’une femme 

non suivie, ou de la situation exceptionnelle d’une femme suivie mais sans traitement. 
Quand débuter ? 

Au vu des données actuelles, les experts recommandent de débuter le traitement le plus tôt 
possible, de préférence avant la conception ou dès le 1e trimestre, sauf situations particulières (Cf. 
infra). Le prescripteur doit s’assurer que la patiente l’a compris et a accepté de le prendre 
régulièrement jusqu’à l’accouchement. 

Le choix du traitement : situations habituelles et situations 
particulières 
Dans la grande majorité des cas, une trithérapie de deux INTI et un IP/r est utilisable sans hésitation 

(Cf. supra). Un certain nombre de situations se présentent en pratique clinique pour lesquelles 
d’autres choix sont envisageables. Ces alternatives sont fondées sur des niveaux de preuve plus 
faibles. Ainsi, elles doivent faire l’objet d’une RCP, ou à défaut une concertation interdisciplinaire ou 
avis spécialisé, au cas par cas. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_optimisation.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_optimisation.pdf
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Cas des femmes ayant une charge virale spontanément basse 
Il convient d’abord de s’assurer qu’il n’y a pas de prise d’antirétroviral méconnue ou, si la charge 

virale est spontanément indétectable, après avoir exclu une infection par le VIH-2, de solliciter un 
laboratoire expert pour effectuer une quantification à l’aide d’une technique différente. 

Les options à discuter en RCP sont une trithérapie classique ou une monothérapie d’IP/r limitant 
l’exposition aux INTI. La monothérapie de lopinavir/r en initiation a fait l’objet d’un essai randomisé 
contrôlé français (Primeva, ANRS 135), où le traitement était débuté à 24-26 SA chez des femmes 
ayant des CD4 > 350/mm3 et une charge virale initiale < 30 000 copies/mL (76). L’analyse des 
résultats montre que la monothérapie d’IP/r est aussi efficace sur la charge virale que la trithérapie 
chez les femmes qui ont une charge virale initiale < 300 copies/mL. Une monothérapie de lopinavir/r 
n’est plus recommandée compte tenu des effets indésirables de cette molécule. Ainsi, l’option 
envisageable serait d’utiliser le darunavir/r, actuellement en cours d’évaluation dans l’esssai 
MONOGEST chez les femmes déjà sous traitement. Si cette option est choisie, on optimisera la 
réponse en l’initiant précocement en début de grossesse. En cas de réponse virologique insuffisante, 
le traitement sera renforcé par deux INTI. 

La monothérapie de zidovudine n’est pas recommandée, de même que les bithérapies d’INTI. 
Prévention de la transmission mère-enfant du VIH-1 groupe O 

Plusieurs cas de transmission mère-enfant de VIH-1 du groupe O ont été rapportés en l’absence de 
prophylaxie antirétrovirale. Du fait d’une pathologie relativement similaire à celle observée pour les 
VIH-1 du groupe M, les mêmes recommandations doivent être appliquées en cas de grossesse chez 
une femme infectée par un VIH-1 groupe O, en excluant l’utilisation des INNTI en raison de la 
résistance naturelle. Le suivi moléculaire du nouveau-né pourra être fait avec les techniques de 
charge virale adaptées (Abbott real-time PCR ou Roche Cobas Taqman v2 uniquement), et par la 
technique CNR spécifique du groupe O. Par contre, la recherche d’ADN proviral ne pourra être 
réalisée qu’avec une technique spécifique (78). 

Il n’existe pas de données pour le groupe P et un seul cas d’enfant infecté par un VIH-1 groupe N a 
été rapporté (79). 

Prévention de la transmission mère-enfant du VIH-2 
Malgré un taux spontanément faible de transmission mère-enfant du VIH-2 (de l’ordre de 1 à 3 %), 

une prévention systématique est recommandée. 
Dans la cohorte périnatale française, le taux de transmission mère-enfant du VIH-2 est de 0,34 % 

(0,04-1,23) avec deux cas rapportés parmi 585 couples mère/enfant (80). La majorité des mères 
infectées par le VIH-2 ont reçu une prévention de la transmission par zidovudine seule ; les deux cas 
de transmission correspondaient à une primo-infection non traitée et à une contamination postnatale 
chez une femme très immunodéprimée et en défaut de traitement. 

Actuellement, la prévention de la transmission mère-enfant et la prise en charge pendant la 
grossesse et le post-partum suivent les mêmes principes que pour les infections par le VIH-1. 
• les indications de trithérapie chez la femme sont les mêmes que hors grossesse : recommandée 

sauf en cas de profil asymptomatique à long terme avec nombre de CD4 stable > 500 et charge 
virale indétectable chez une patiente jeune et sans comorbidité ; 

• la trithérapie comportera deux INTI (association abacavir + lamivudine en l’absence d’allèle HLA 
B5701 (AII), ou ténofovir + emtricitabine (AII), ou zidovudine + lamivudine (BI)) et un IP/r à base de 
darunavir (AII), ou en alternative lopinavir (BII). L’amprénavir et l’atazanavir ne sont pas 
recommandés, de même que les INNTI en raison d’une résistance naturelle du VIH-2 à cette 
classe ; 

• chez une femme sans indication thérapeutique pour elle-même avec une charge virale plasmatique 
indétectable (Cf. chapitre « Infection VIH-2 ; Diversité des VIH-1 »), l’utilisation d’une trithérapie est 
envisageable, mais avec un bénéfice/risque discutable car non démontré. Une prévention allégée 
de la transmission mère-enfant débutant au 3e trimestre de la grossesse (plus précoce en cas de 
risque accru d’accouchement prématuré) est recommandée. Une option possible est une 
monothérapie d’IP/r (darunavir/r en 2 prises par jour à partir du 3e trimestre de la grossesse) par 
analogie à l’attitude recommandée en cas d’infection VIH-1 avec charge virale spontanément 
indétectable; 

• les indications de la perfusion d’AZT au moment du travail, de la césarienne programmée et du 
traitement du nouveau-né sont les mêmes que pour l’infection à VIH-1, de même que la contre-
indication à l’allaitement. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_diversite.pdf
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Prise en charge tardive 
Qu’il s’agisse d’une femme non ou mal suivie, dépistée tardivement, ou non traitée, ces situations à 

haut risque nécessitent la mise en route rapide d’un traitement dont le degré d’urgence dépend du 
terme. Le suivi doit être rapproché, ce d’autant qu’il s’agit souvent d’un contexte de précarité sociale 
et/ou psychologique. L’hospitalisation, classique ou à domicile, est envisageable : 
• au 3e trimestre, le traitement sera débuté sans retard après un test de confirmation VIH et 

l’information de la femme ; 
• à l’approche du terme, le traitement peut être débuté rapidement après le dépistage en informant la 

patiente, sans attendre les résultats du bilan immunovirologique. Une trithérapie associant deux 
INTI et darunavir/r est recommandée. L’ajout de raltégravir est proposé pour réduire plus vite la CV 
avant l’accouchement, selon le niveau de charge virale initiale et ainsi du délai attendu de 
l’efficacité virologique. Une alternative possible dans certains cas particuliers (notamment pour que 
l’administration soit contrôlée par une infirmière) est l’ajout de l’enfuvirtide ; 

• un court délai ne permet pas en général d’obtenir un contrôle virologique satisfaisant pour accepter 
l’accouchement par voie basse et il faut donc proposer une césarienne avec perfusion de 
zidovudine et un renforcement de la prophylaxie chez l’enfant (Cf. infra) ; 

• en cas de dépistage par un test VIH rapide pendant le travail, une perfusion de zidovudine doit être 
associée à l’administration de névirapine en monodose chez la mère. Cette option de prévention 
de la transmission mère-enfant, validée dans des pays en développement, est réservée en France 
aux situations où la prévention n’a pu être réalisée en cours de grossesse. Pour éviter le risque de 
résistances, il est important de prescrire une multithérapie qui doit être poursuivie au moins 2 
semaines en post-partum, avec un relais par un traitement ARV au long cours pour la mère. 

Dans tous les cas où le traitement est débuté trop tardivement pour obtenir un contrôle virologique, il 
est recommandé de réaliser une césarienne sous perfusion de zidovudine et d’intensifier le traitement 
postexposition par une trithérapie chez l’enfant (Cf. paragraphe « Prise en charge du nouveau-né »). 

Défaut de contrôle virologique 
Lorsque la charge virale maternelle reste > 50 copies/mL autour de 36 SA chez une femme qui a 

débuté le traitement antirétroviral pendant sa grossesse, il faut tenter d’optimiser le traitement et la 
première option est de rajouter du raltégravir à une trithérapie comportant deux INTI et darunavir/r. 
Les raisons doivent être analysées avec la patiente, comme en dehors de la grossesse : observance, 
interactions médicamenteuses ou résistances. Le traitement maternel sera modifié ou intensifié selon 
les résultats des dosages des ARV et du test génotypique de résistance demandés en urgence. Le 
suivi ultérieur de la charge virale doit être rapproché et les indications de la césarienne, la perfusion 
de zidovudine et l’intensification de la prophylaxie néonatale seront à discuter selon le niveau et 
l’évolution de la charge virale (Cf. infra). 

Situations d’échec thérapeutique 
Il s’agit le plus souvent de difficultés d’observance. La discussion avec la patiente, les dosages 

plasmatiques des ARV et le génotypage de résistance aideront à préciser les raisons de l’échec. Le 
traitement doit être changé sans attendre, selon les recommandations hors grossesse (Cf. chapitre 
« Prise en charge des situations d’échec virologique chez l’adulte ») ; tous les médicaments ARV sont 
utilisables. En cas de vomissements favorisés par la grossesse, les antiémétiques peuvent améliorer 
l’absorption des médicaments. 

En fonction d’une part de la situation sociale et administrative, d’autre part des aspects relationnels 
et psychologiques (difficulté à prendre les traitements liée au secret ou à la non-compréhension de 
l’indication), il peut être utile d’impliquer, outre le médecin, un professionnel formé à l’éducation 
thérapeutique, parfois des médiatrices. On peut envisager l’hospitalisation pour grossesse à risque, à 
domicile ou conventionnelle. 

Primo-infection pendant la grossesse 
En cas de primo-infection au cours de la grossesse, le risque de transmission est très élevé, compte 

tenu du haut niveau de charge virale. Cette situation impose la mise en place immédiate d’une 
combinaison antirétrovirale puissante, sans attendre le résultat du test génotypique de résistance qui 
doit être systématiquement effectué (Cf. chapitre « Primo-infection à VIH »). Le traitement comporte 
deux INTI et un darunavir/r en 2 prises par jour à partir du 2e trimestre de la grossesse, et en rajoutant 
le raltégravir, à défaut un inhibiteur de fusion (en présence de mutations de résistance aux inhibiteurs 
d’intégrase) si le diagnostic est fait au 3e trimestre pour obtenir une charge virale indétectable plus 
rapidement. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_echec.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_echec.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_primo-infection.pdf
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Aux conséquences de la découverte de l’infection s’ajoutent celles du caractère récent de la 
transmission et une prise en charge globale rapprochée de la femme est recommandée, ainsi que son 
information sur les risques de transmission mère-enfant et leur prévention. 

La grossesse est une circonstance favorisant la transmission du VIH à la femme, d’où l’importance 
de proposer le dépistage aux conjoints et savoir répéter la sérologie chez la femme en cas de 
symptôme clinique ou exposition au risque (Cf. section dépistage). 

Infections opportunistes 
Le cotrimoxazole doit être utilisé pour la prophylaxie de la pneumocystose et de la toxoplasmose 

chez les femmes enceintes ayant un nombre de lymphocytes CD4 inférieur à 200/mm3 ou à 15 % des 
lymphocytes totaux. Les indications des autres prophylaxies sont exceptionnelles aujourd’hui chez les 
femmes enceintes, et les médicaments seront discutés au cas par cas (Cf. chapitre « Infections chez 
l’adulte : prophylaxies et traitements curatifs »). 

Initiation de traitement en cas de déficit immunitaire sévère 
En cas de grossesse chez une femme non traitée ayant un déficit immunitaire sévère, l’introduction 

du traitement est urgente pour la santé de la mère. Elle doit être précédée de la même évaluation que 
celle recommandée en dehors de la grossesse, avec en particulier la recherche d’infections 
opportunistes, un bilan de la situation personnelle (sociale, familiale, psychologique) avec un 
accompagnement renforcé après l’initiation du traitement antirétroviral. Cette situation peut nécessiter 
le recours à un traitement intensifié comme en cas de primo-infection, si la charge virale initiale est 
très élevée. Elle comporte un risque de syndrome inflammatoire de restauration immunitaire, à 
dépister en cas de signes cliniques compatibles. 

Interruption médicale de grossesse 
L’interruption de grossesse pour motif maternel (IMG) est possible, après une demande exprimée 

par la femme, lorsque « la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé de la femme » (article 
L. 2213 du Code de santé publique de 2001. Cette formulation laisse une grande liberté d’appréciation 
du « péril grave ». La loi de bioéthique du 7 juillet 2011 a prévu l’obligation d’avoir l’accord d’un 
membre d’un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal, ainsi que d’un praticien spécialiste de 
l’affection dont la femme est atteinte, en l’occurrence l’infection à VIH. 

Une interruption médicale de grossesse peut être discutée dans les situations suivantes : 
• déficit immunitaire sévère chez une femme non traitée ou en échec de traitement, mettant en 

danger la santé de la femme et entraînant un risque de syndrome de restauration immunitaire lors 
du début de traitement ; 

• infection opportuniste ou affection maligne nécessitant des médicaments dangereux pendant la 
grossesse (bien que la décision d’interrompre la grossesse ne soit pas automatique, y compris 
pour des traitements par ganciclovir) ; 

• infection fœtale grave par le CMV (l’indication n’étant pas systématique en cas d’infection 
maternelle, mais étant fondée sur la mise en évidence de lésions chez le fœtus par l’échographie 
ou l’IRM) ; 

• comorbidité sévère, par exemple atteinte cérébrale comportant des troubles cognitifs ou des 
fonctions supérieures, troubles psychiatriques compromettant la prise des ARV. 

Des cas de femmes se trouvant dans une situation psychosociale de détresse, entraînant une 
impossibilité à suivre un traitement antirétroviral, peuvent conduire à des demandes d’interruption 
médicale de grossesse. Certaines ont été acceptées lorsque les problèmes ne peuvent pas être 
résolus par un soutien social et psychologique. Cette décision doit être prise au cas par cas. 

Co-infection VIH-VHC 
Le taux de transmission mère-enfant du VHC était d’environ 14 % avant l’ère des trithérapies 

antirétrovirales, mais lorsque l’infection à VIH est bien contrôlée le taux rejoint celui de la population 
mono-infectée (de l’ordre de 4 %) (77). L’enfant né d’une mère co-infectée a aujourd’hui plus de 
risques d’être contaminé par le VHC que par le VIH, et aucun moyen de prévention VHC n’est validé, 
y compris la césarienne programmée qui n’est pas recommandée. Une virémie VHC élevée est un 
facteur de risque de transmission du VHC. Le traitement de l’hépatite C est contre-indiqué en cours de 
grossesse en raison de la toxicité pour l’enfant. 

Les femmes co-infectées VHC/VIH ont un risque accru de complications de la grossesse à type 
d’accouchement prématuré, y compris la prématurité sévère, et de cholestase gravidique (Bennamou 
V et al soumis à publication). 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
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Co-infection VIH-VHB 
Le risque de TME du VHB est élevé, mais la prévention par la sérovaccination de l’enfant à la 

naissance est efficace dans plus de 95 % des cas, telle qu’elle est recommandée lorsque la mère est 
mono-infectée par le VHB : Immunoglobulines anti-VHB (30 UI/kg IV ou IM, à doubler en cas de 
présence d’Ag HBe chez la mère) à J0-J3 et vaccination anti-VHB à J0-J3, M1 et M6. L’échec de la 
sérovaccination concerne essentiellement les femmes ayant une virémie VHB élevée (> 107 UI log 
copies/mL), pour lesquelles un traitement antiviral est indiqué. Un traitement par ténofovir et 
lamivudine (ou emtricitabine) sera poursuivi s’il est en cours avant la grossesse et sera envisagé 
systématiquement dans le traitement antirétroviral s’il est initié au cours de la grossesse. 

Prévention des infections bactériennes chez le nouveau-né 
Une étude récente montre qu’en France (81), le risque d’infection bactérienne, et particulièrement 

par les bactéries encapsulées dont Bordetella, est augmenté chez les enfants non infectés nés de 
mère VIH+, comme c’était déjà décrit en Afrique en comparaison avec des enfants nés de mères non 
infectées. Un cas mortel de coqueluche néonatale a été rapporté à Paris (D de Victor, communication 
personnelle). Il faut rappeler les recommandations vaccinales françaises dites de « cocooning » 
(vaccination ou rappel pour les parents et l’entourage proche du nouveau-né). Les experts font la 
proposition au Haut conseil de santé publique que dans le cas d’une femme infectée par le VIH non 
vaccinée ou dont le rappel est > 10 ans, la vaccination vis-à-vis de la coqueluche pourrait se faire 
pendant la grossesse, comme c’est le cas dans d’autres pays, afin de protéger la mère et obtenir une 
protection du nouveau-né par des anticorps passifs (82). 

Suivi du traitement antirétroviral pendant la grossesse 
Le suivi biologique a été simplifiée depuis les recommandations antérieures, mais il doit être 

rapproché par rapport au suivi d’une PVVIH non enceinte : 
• mesure de l’ARN-VIH plasmatique tous les mois pour évaluer l’observance et l’efficacité du 

traitement ; la charge virale à 34-36 semaines d’aménorrhée permet de décider du mode 
d’accouchement ; 

• lymphocytes CD4 une fois par trimestre ; 
• évaluation de la tolérance biologique aux ARV tous les 2 mois puis tous les mois à partir du 6e 

mois de grossesse. Les examens systématiques sont la NFS-plaquettes, les transaminases, et la 
créatininémie ainsi que la surveillance urinaire (glycosurie, protéinurie sur échantillon urinaire, 
dépistage par bandelette), qui fait partie du suivi mensuel obstétrical ; le bilan doit être adapté par 
le prescripteur selon les effets possibles des ARV prescrits ; 

• dépistage du diabète conformément aux recommandations usuelles pour la femme enceinte à 
risque de diabète gestationnel, par une glycémie à jeun au premier trimestre, une HGPO avec 
75 gr de glucose au 6e mois ; 

• un bilan lipidique n’est pas nécessaire : les triglycérides augmentent physiologiquement au cours 
de la grossesse. La mesure de la cholestérolémie est inutile, car son résultat est ininterprétable 
chez la femme enceinte. 

• un test génotypique de résistance doit être systématiquement prescrit avant la mise sous 
traitement, comme en dehors de la grossesse, et en cas d’échec virologique sous traitement ; 

• en raison de la carence habituelle en vitamine D chez les femmes enceintes infectées par le VIH, 
on propose une supplémentation systématique de 100 000 UI par voie orale à chaque trimestre de 
la grossesse. Dans ces conditions, un dosage sérique n’est pas nécessaire ; 

• la supplémentation en fer et en acide folique est également recommandée, adaptée au suivi de la 
NFS-plaquettes. 

• les dosage des concentrations plasmatiques des ARV sont indiqués en cas d’échec virologique, 
anomalies biologiques, suspicion d’inobservance, risque d’interactions médicamenteuses. 
Conduite à tenir en cas d’élévation des transaminases 

Une toxicité hépatique peut survenir avec pratiquement tous les ARV. Une cytolyse, même 
modérée, doit faire rechercher une acidose lactique due aux INTI, une toxicité de l’IP ou du ritonavir, 
un accident immuno-allergique à la névirapine, ainsi que les autres causes médicamenteuses 
(paracétamol, cotrimoxazole), lithiasique, virales (hépatites A, B, C ou E, CMV, EBV) ou obstétricales 
(prééclampsie/HELLP syndrome, cholestase ou stéatose hépatique aiguë gravidique). 

Lorsque l’exploration est en faveur d’un effet indésirable lié à un ARV, le choix de changer ou de 
poursuivre, sous surveillance, ou de procéder à l’accouchement dépend de la sévérité de l’atteinte et 
du terme. 
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Tableau 1. Suivi biologique d’une femme enceinte infectée par le VIH-1 

Examens standards de début de grossesse : identiques aux autres femmes 
• Groupe-Rh, RAI, sérologies VHB, VHC, syphilis ; toxoplasmose et rubéole (si non documentées 

ou négatives antérieurement) 
A récupérer ou à réaliser en cas d’initiation du traitement pendant la grossesse : 
• bilan préthérapeutique complet (Cf. chapitre « Initiation d'un premier traitement antirétroviral ») 

comportant le nadir de CD4, l’ARN-VIH initial, un génotype de résistance viral aux ARV et une 
recherche de HLA-B*5701 

Suivi du traitement, à adapter selon les ARV, l’évaluation clinique et l’observance : 
• mensuel : charge virale VIH, NFS-plaquettes, transaminases, créatininémie, bandelette urinaire 
• trimestriel : lymphocytes CD4 
• au 6e mois (24-28 SA) : HGPO 75 g 
• dosages des concentrations plasmatiques des ARV à discuter au cas par cas ; recommandés si 

la charge virale VIH n’est pas indétectable au 3e trimestre de la grossesse 

Prophylaxie pendant l’accouchement 
La perfusion de zidovudine pendant l’accouchement fait partie de la PTME depuis l’étude princeps 

ACTG076/ANRS024, quel que soit le traitement antirétroviral pris pendant la grossesse. La posologie 
est une dose de charge de 2 mg/kg en 1 h, puis une dose d’entretien de 1 mg/kg/h pendant le travail 
ou la césarienne jusqu’au clampage du cordon. Une étude de pharmacodynamique (83) a mis en 
évidence un surdosage chez le nouveau-né avec les posologies classiques et indique que le débit de 
perfusion devrait être de moitié, avec une dose de charge de 1 mg/kg, puis une dose d’entretien de 
0,5 mg/kg/h.  

La perfusion de zidovudine diminue le risque de transmission lorsque la mère n’a pas eu de 
traitement antirétroviral pendant la grossesse et lorsque la charge virale maternelle est élevée à 
l’accouchement (84). En revanche, il n’est pas noté de bénéfice supplémentaire de la perfusion de 
zidovudine chez les femmes qui ont une charge virale faible à l’accouchement (< 400 copies/mL) (84). 

Le groupe d’experts recommande donc de ne pas utiliser de perfusion de zidovudine lorsque la 
charge virale est < 50 copies/mL au bilan de 34-36 SA, sauf complication obstétricale. 

Les complications obstétricales au cours desquelles il faut envisager une perfusion de zidovudine 
sont les chorioamniotites, les hémorragies antépartum, l’accouchement prématuré. La consigne pour 
l’équipe obstétricale est d’administrer cette perfusion d’AZT en cas de doute. 

L’indication de la névirapine intra-partum se limite aux femmes n’ayant pas eu de traitement jusqu’à 
l’accouchement (Cf. supra).  

Dans tous les cas, la femme doit prendre son traitement antirétroviral oral y compris le jour de 
l’accouchement, même en cas de césarienne. 

Conduites obstétricales à tenir 
Certains facteurs obstétricaux sont associés au risque de TME en l’absence de traitement 

antirétroviral ou en cas de traitement suboptimal. En revanche, chez une femme qui a un bon contrôle 
virologique sous traitement antirétroviral, les risques autour de l’accouchement ne sont pas suffisants 
pour apparaître comme significatifs dans les études de cohorte. Il faut toutefois garder à l’esprit que 
les données disponibles concernent des pratiques très prudentes au cours des dernières années et 
on ne peut pas exclure qu’il y ait un surrisque de TME avec le développement de pratiques identiques 
à celles réalisées chez les femmes non infectées. 

Choix du mode d’accouchement 
Le rôle protecteur de la césarienne programmée a été établi avant l’ère des multithérapies. En 

revanche, le risque de transmission chez des femmes ayant une charge virale contrôlée n’est pas lié 
au mode d’accouchement (85, 86). Il est impossible de définir un seuil de charge virale au-dessus 
duquel la césarienne programmée peut être bénéfique, ce qui explique la divergence entre les 
diverses recommandations : 50 copies/mL dans les recommandations britanniques, < 1 000 
copies/mL dans les recommandations américaines. Des données britanniques et irlandaises montrent 
une tendance non significative en faveur de la césarienne entre 50 et 400 copies/mL (86), ce qui 
explique le seuil de 50 copies/mL. À l’inverse, les données de l’EPF ne montrent pas de réduction de 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/01/experts-vih_initiation.pdf
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la TME en cas de césarienne programmée pour des charges virales < 1 000 copies/mL, mais le risque 
de TME de façon générale augmente dès lors que la charge virale est détectable. 

Les recommandations françaises depuis 2015 sont : 
En cas de charge virale >400 copies/mL, une césarienne est recommandée à 38-39 SA. 
En cas de charge virale < 50 copies/mL (situation la plus courante), l’accouchement par voie basse 

est recommandé (en l’absence de contre-indication obstétricale).  
Lorsque la charge virale plasmatique est entre 50 et 400 copies/ml à 36 SA, une discussion au cas 

par cas est nécessaire. Il peut s’agir d’une prise en charge tardive, d’un problème d’interaction, 
d’intolérance ou de pharmacodynamique, d’un défaut d’observance transitoire ou plus profond. Des 
interactions peuvent être supprimées (par exemple traitement anti-reflux et atazanavir) et un 
changement d’ARV est possible en cas d’intolérance. Le plus souvent, le traitement peut être 
maintenu, avec en règle générale, un renforcement par raltégravir (ou enfuvirtide). Un dosage des 
ARV et un génotype de résistance doivent toujours être réalisés. Les problèmes identifiés ou 
suspectés d’observance doivent être analysés avec la femme et faire l’objet d’un soutien spécifique 
par ETP, voire traitement administré par un soignant [Directly Observed Treatment (DOT) des anglo-
saxons], hospitalisation à domicile. Une courte hospitalisation en maternité peut être bénéfique. Dans 
tous les cas, un contrôle rapproché de charge virale doit être réalisé après 10 jours (couplé à un 
dosage d’ARV). Si la charge virale est devenue < 50 copies/mL, la voie basse sera acceptée. Si elle 
reste entre 50 et 400 copies, la décision finale du mode d’accouchement doit tenir compte de la valeur 
exacte et de la tendance évolutive de la charge virale, de l’évaluation de l’observance, des conditions 
obstétricales et de l’avis de la femme après information. 

Chez une femme prise en charge tardivement après 38 SA, mais qui n’est pas en travail, on peut 
généralement hospitaliser la patiente pour débuter le traitement et réaliser la césarienne dans les 
jours suivants, le choix de la date reposant sur la durée de traitement antirétroviral, en considérant 
l’intérêt d’agir sur la réplication virale avant la césarienne, et sur le risque d’entrer en travail. 

Indépendamment de causes obstétricales, aucun bénéfice de la césarienne n’est démontré une fois 
que le travail a débuté ou après rupture des membranes. Chez une femme dont la charge virale est 
mal contrôlée en début de travail ou après une rupture prématurée des membranes, la décision d’une 
césarienne en urgence semble justifiée seulement si l’accouchement ne paraît pas proche. 

Une co-infection par le VHC ou le VHB n’est pas une indication de césarienne. 
Manœuvres 

Classiquement, sont contre-indiquées la version par manœuvres externes, l’amnioscopie, ainsi que 
la mesure du pH ou la pose d’électrodes au scalp. En l’absence d’études permettant d’affirmer la 
sécurité de ces manœuvres sous couvert d’ARV, la contre-indication est maintenue pour les gestes 
avec effraction cutanée. La réalisation d’une version par manœuvres externes est envisageable si la 
charge virale maternelle est < 50 copies/mL au long cours, en tenant compte de la localisation 
placentaire. 

Accouchement prématuré 
Le risque de TME est augmenté dans certaines études en cas d’accouchement avant 33 semaines 

d’aménorrhée. Il est possible que des facteurs physiopathologiques favorisent à la fois la prématurité 
et l’exposition périnatale au VIH. Les données actuelles semblent indiquer que ce risque est surtout 
attribuable au délai bref depuis la mise sous traitement antirétroviral, ce qui constitue un argument 
pour débuter précocement le traitement notamment en cas de facteur de risque de prématurité. Le 
consensus des experts est de proposer un renforcement de prophylaxie perpartum (Cf. supra). 

Rupture prématurée des membranes 
L’attitude dépend avant tout de l’âge gestationnel. À terme, l’extraction est conseillée par 

déclenchement si les conditions obstétricales et virologiques sont favorables, par césarienne si la 
charge virale n’est pas contrôlée ou si les conditions obstétricales sont défavorables. De même, à 
partir de 34 SA, les experts recommandent le déclenchement ou la césarienne, car les conséquences 
pour l’enfant d’une éventuelle infection par le VIH sont supérieures à celles de la prématurité 
modérée. Avant 34 SA, plus le terme est précoce, plus il est légitime de retarder la naissance pour 
éviter une grande prématurité. En effet, contrairement aux études avant l’ère des multithérapies, les 
données de cohortes récentes chez les femmes traitées par ARV ne montrent pas d’augmentation du 
risque de transmission en fonction de la durée de rupture des membranes (87, 88). La décision doit 
tenir compte du contrôle virologique et du degré de prématurité. En cas d’expectative, la 
corticothérapie de maturation et l’antibiothérapie sont systématiques ; l’extraction s’impose au moindre 
signe de chorioamniotite. 
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Déclenchement 
L’infection par le VIH ne constitue pas une contre-indication formelle à l’induction du travail. La 

question se pose en cas d’indication au déclenchement, lorsque les conditions obstétricales sont 
défavorables. On ne connaît pas le risque éventuel d’un déclenchement difficile comportant des 
phases prolongées de maturation, de contractions et d’ouverture prolongée de l’œuf. Par conséquent, 
les experts recommandent que la maturation-déclenchement soit réservée aux situations où la charge 
virale plasmatique est < 50 copies/mL depuis plusieurs semaines. 

Amniocentèse 
L’amniocentèse ne semble pas majorer le risque de TME lorsque la femme est traitée par ARV (89). 

Chez une femme non encore traitée, le traitement antirétroviral doit être débuté avant l’amniocentèse ; 
un délai d’au moins 2 semaines est conseillé. Si la charge virale n’est pas encore indétectable, le 
geste sera encadré d’une perfusion de zidovudine. Il est possible de différer le geste jusqu’à obtenir 
une charge virale indétectable, mais ce n’est probablement pas indispensable et revient à retarder le 
diagnostic anténatal. Les experts déconseillent la biopsie de trophoblaste en raison des échanges 
sanguins plus importants que pour une amniocentèse ; toutefois, ce geste peut être réalisé en cas de 
charge virale indétectable au long cours lorsqu’il existe une forte probabilité d’une anomalie grave 
(maladie monogénique, signe échographique majeur au premier trimestre, etc.). 

Cerclage du col utérin 
Une prophylaxie antirétrovirale est conseillée en cas de cerclage, selon les mêmes modalités que 

pour une amniocentèse. 

Suivi de la femme dans le post-partum 
Il est recommandé de poursuivre le traitement antirétroviral comme chez toute personne infectée 

par le VIH. Le traitement peut être modifié pour simplifier les prises, en prenant en compte les 
interactions avec les contraceptifs (Cf. annexe pharmacologique) et le souhait de futures grossesses. 
En dehors du bénéfice individuel le traitement a aussi l’intérêt de réduire le risque de transmission 
sexuelle. 

Le suivi du post-partum comporte un suivi gynécologique et la discussion d’une contraception C’est 
une occasion à ne pas négliger pour soutenir la femme dans la révélation de sa séropositivité au père 
de l’enfant. Dans tous les cas, la femme doit être revue pour le suivi de son infection par le VIH avec 
un bilan dans un délai de un à 2 mois après l’accouchement. 

Il est important d’organiser le suivi à long terme de l’infection à VIH. Le médecin qui suit la mère doit 
penser à s’informer de la santé de l’enfant et l’encourager à l’amener en consultation en cas de 
symptôme inhabituel, tel qu’un retard de croissance, un retard de développement ou des troubles du 
comportement évoquant une toxicité secondaire à l’exposition aux ARV in utero. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/03/experts-vih_pharmacologie.pdf
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Tableau 2. Prescription des ARV* pendant la grossesse 
 

ARV Problèmes potentiels 
pendant la grossesse Rationnel pour l’utilisation Commentaires 

CHOIX PRÉFÉRÉS 
INTI 
Lamivudine  Toxicité mitochondriale chez le 

NNé 
Largement utilisé et étudié depuis 
1997, bithérapie TME 1 % 

Envisageable comme seul INTI 
en cas de bon contrôle 
virologique 

Emtricitabine    Équivalent à lamivudine   
Abacavir Hypersensibilité, typage HLA-

B5701 nécessaire  
Toxicité mitochondriale moindre 
que zidovudine,  

 
Meilleure option actuellement 

Aucune donnée inquiétante 
connue à ce jour dans le contexte 
de la grossesse  

Ténofovir Toxicité osseuse, impact rénale 
inconnu chez le NNé. 

Bonne tolérance chez l’adulte, 
toxicité mitochondriale moindre 
que zidovudine. 
Essais randomisés. 

Vigilance nécessaire 
A utiliser en cas de co-infection 
VHB Mortalité-morbidité néonatale 

TDF/FTC > ZDV/LAM  
Zidovudine  Toxicité mitochondriale chez le 

NNé  
ARV de référence depuis 1994, 
ayant le plus de recul pour la 
prévention de la TME.  
Essais randomisés. 

Non recommandé hors 
grossesse, utilisation en recul 
chez la femme enceinte. 
Perfusion à l’accouchement en 
cas de CV mal contrôlée. Toxicité hématologique (mère 

et enfant) 
 

IP/r Sous-dosage possible (3e 
trimestre) 

    

Intolérance digestive 
Hépatotoxicité 

Darunavir/r Tolérance et toxicité peu 
connues pendant grossesse 

Puissance d’action et tolérance 
hors de la grossesse 

Posologie conseillée en 2 
prises/j (600/100 mg x 2/j) au 
3ème trimestre  
Monothérapie en cas de 
contrôle virologique: essai 
ANRS 168 en cours 

Manque de données au 1er 
trimestre 

Données observationnelles chez la 
femme enceinte  
 

ALTERNATIVES 
IP/r 
Atazanavir/r Hyperbilirubinémie chez le 

fœtus et le NNé  
Études prospectives pendant 
grossesse, PK avec ritonavir peu 
modifiée 

Ne pas prescrire sans ritonavir  

Lopinavir/r  Études prospectives nombreuses  Posologie en 2 prises/j 

INNTI 
Efavirenz Tératogénicité animale 

Quelques cas de malformations 
chez l’enfant  

Essai clinique randomisé,  Contre-indiqué au 1er trimestre 
Utilisation possible après 
l’organogenèse (12 SA) 

Risques neuropsychiques Recommandé par l’OMS 
Névirapine  Réactions cutanées, 

hépatotoxicité  
Large expérience mondiale, 
nombreux essais.  
Possibilité de prescription en 
monoprise, avec INTI 

Pas d’initiation en cours de 
grossesse si CD4>250,  

Risque de résistance : 
problème diminué par poursuite 
d’un traitement ARV 

Prophylaxie d’urgence à 
l’accouchement, Grade A 

Anti-intégrase INI 
Raltégravir Données croissantes, études 

en cours chez la femme 
enceinte 
Etude Ralfe 

Action virologique rapide 
Recommandé aux USA 

Intérêt en cas de prise en 
charge tardive, et/ou de virus 
résistant 
Moléc de choix en cas 
d’échappement thérap 
Peu de données au 1e trimestre 

Inhibiteur de fusion 
Enfuvirtide Voie injectable sous-cutanée Pas de passage placentaire : pas 

de risque pour le fœtus 
Intérêt dans quelques cas 
particuliers en cas de prise en 
charge tardive et/ou de virus 
résistant 

Peu de toxicité pour la femme 
Action virologique rapide 
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ARV Problèmes potentiels 
pendant la grossesse Rationnel pour l’utilisation Commentaires 

DONNÉES INSUFFISANTES : N’UTILISER QUE DANS DES SITUATIONS PARTICULIÈRES 
Signaler au service de pharmacovigilance - Remplacer la molécule si possible 
Cobicistat Passage et accumulation 

placentaire (non publié) 
 Forte intéraction avec CYP3 

Non recommandé 
INTI 
Ténofovir AF Risques potentiels cf TDF 

Association avec le cobicistat 
 Aucune donnée 

 
INNTI 
Etravirine    Aucune donnée 
Rilpivirine   Bonne tolérance chez l’adulte 

 
Peu de données disponibles 
A éviter dans l’état actuel des 
connaissances 

Anti-intégrase INI 
Dolutégravir Passage placentaire  Action virologique rapide  Peu de données (attente de 

publications) 
A éviter dans l’état actuel des 
connaissances 

 

Elvitégravir Associé avec cobicistat Action virologique rapide  Non recommandé 
Inhibiteur de CCR5 
Maraviroc    Aucune donnée 
Trithérapie en comprimé unique  
Eviplera® 
 

Rilpivirine non étudiée chez la 
femme enceinte 
Vigilance pour ténofovir 

Bonne tolérance 
Traitement 

Peu de données disponibles 
A éviter dans l’état actuel des 
connaissances 

Atripla® Tératogénicité animale et cas 
de malformations chez l’enfant  

Essai clinique randomisé,  Contre-indiqué en France au 1er 
trimestre 
Utilisation possible après 
l’organogenèse (12 SA) 

Risques neuropsychiques Recommandé par l’OMS  
Vigilance pour ténofovir  

Stribild® Intéraction CYP3 cobicistat, 
passage placentaire 
Pas d’études sur elvitégravir 
Vigilance pour ténofovir 

 Peu de données disponibles 
A éviter dans l’état actuel des 
connaissances 

Genvoya® Cf Stribild® 
Aucune donnée sur TAF 

 Peu de données disponibles 
A éviter dans l’état actuel des 
connaissances 

Triumeq® Dolutégravir non étudié chez la 
femme enceinte 

 Peu de données disponibles 
A éviter dans l’état actuel des 
connaissances 

 

Légende: NNé = nouveau-né 
* NB : Les prescripteurs doivent informer les PVVIH enceintes ou en désir de grossesse qu’un pictogramme, exprimant 

un risque pour le fœtus, peut figurer sur le conditionnement de certains médicaments antirétroviraux. Cela ne doit pas les 
conduire à interrompre ou ne pas débuter leur traitement, dans la mesure où la prescription est faite selon les recommandations 
des experts, en tenant compte des risques et des bénéfices. Il est conseillé de consulter avant de débuter une grossesse pour 
optimiser le traitement. 
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Prise en charge du nouveau-né 
Les objectifs de cette prise en charge sont : 
1) de poursuivre et si besoin d’adapter la prévention de la TME dans sa phase postnatale par 

l’utilisation des antirétroviraux pendant les premières semaines de vie ; 
2) de poser le diagnostic de non-infection ou au contraire d’infection du nourrisson, le plus 

rapidement possible ; 
3) de dépister à court, moyen et long terme la toxicité des antirétroviraux auxquels le nouveau-né a 

été exposé. 
Cette prise en charge doit s’intégrer dans l’approche multidisciplinaire initiée pendant la grossesse. 

Elle doit aussi prendre en compte les aspects sociaux, culturels et psychologiques souvent complexes 
du suivi du couple mère-enfant. 

Choix du traitement antirétroviral préventif de l’enfant 
Principales molécules disponibles (Cf. tableau 1) 

Le bénéfice apporté par le traitement antirétroviral préventif postnatal est indiscutable en l’absence 
de traitement maternel (90). En revanche, son utilité est difficile à démontrer lorsque la mère reçoit 
une trithérapie prolongée et efficace durant la grossesse, que la charge virale maternelle est 
indétectable à l’accouchement et donc que très peu d’enfants sont infectés. 

La zidovudine est la molécule la plus utilisée. La connaissance sur l’usage en période néonatale des 
autres inhibiteurs de la transcriptase inverse est encore extrêmement réduite, excepté pour la 
lamivudine. 

La névirapine est largement utilisée en prévention postnatale en particulier dans les pays aux 
ressources limitées (recommandation OMS 2013). Les données issues d’essais d’allaitement sécurisé 
en Afrique ont mis en évidence une bonne tolérance de la névirapine en prophylaxie au long cours 
chez le nouveau né (91). 

Parmi les IP, les principales données concernent le lopinavir/r. Outre la gravité du surdosage de 
cette molécule, la présence d’excipients potentiellement toxiques dans sa composition (propylène-
glycol et éthanol) ne permet pas son utilisation chez le nouveau-né prématuré et/ou hypotrophe. Chez 
le nouveau-né à terme traité par lopinavir/r une augmentation de la 17OH progestérone au test de 
Guthrie a été décrite dans la cohorte française. Bien qu’il n’y ait pas de manifestations cliniques, ces 
anomalies laissent supposer une interaction de la molécule avec le métabolisme du cortisol au niveau 
des surrénales (43). Asymptomatique chez le nouveau-né à terme, cette toxicité peut conduire chez le 
nouveau-né prématuré à une insuffisance rénale ou surrénale avec risque vital (43). Par ailleurs, 
plusieurs cas de toxicité du lopinavir/r chez le prématuré, en particulier cardiaque, rénale ou 
comportant une hyperkaliémie ont conduit en 2011 à une alerte par la FDA. Cette molécule est contre-
indiquée chez le prématuré. Si le lopinavir/r est utilisé chez le nouveau-né à terme, il doit l’être avec 
une grande prudence et, étant donné la grande variabilité pharmacocinétique interindividuelle, un 
contrôle des concentrations plasmatiques est souhaitable à J3 et à J15. Il n’existe pas de données 
chez le nouveau-né sur les traitements par les autres IP/r. 

Nouveau-né à terme à faible risque d’infection 
Sont inclus dans cette situation les nouveau-nés à terme dont les mères ont reçu un traitement 
antirétroviral efficace durant la grossesse avec une charge virale plasmatique à l’accouchement <400 
copies/mL (24) et dont l’accouchement s’est déroulé sans complication. 
La zidovudine pendant 4 semaines est le traitement préventif le plus utilisé. Chez le nouveau-né à 
terme, le traitement doit être débuté le plus tôt possible dans les 12 premières heures de vie, par voie 
orale à la dose de 2 mg/kg toutes les douze heures pendant les deux premières semaines, puis à la 
dose de 4 mg/kg toutes les 12 heures pendant les deux semaines suivantes. Le calcul de dose 
s’effectue sur le poids de naissance sans adaptation ultérieure lors de la prise de poids. La voie 
intraveineuse peut être utilisée si le nouveau-né est dans l’incapacité de prendre la forme orale (1,5 
mg/kg toutes les douze heures initialement puis à partir de J15, 3 mg/kg toutes les douze heures). En 
cas de nécessité de traitement par voie IV, la zidovudine est la seule molécule antirétrovirale utilisable 
en prophylaxie.  
Depuis 2015, le groupe d’expert recommande la névirapine en prophylaxie au même titre que la 
zidovudine chez le nouveau-né à faible risque d’infection. Son profil favorable de toxicité sur une 
courte période d’administration (92) et sa facilité d’administration en une monoprise journalière chez le 
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nouveau-né plaident en faveur de son utilisation en première ligne de prophylaxie. Enfin, le taux très 
faible de transmission mère-enfant relativise le risque de sélection d’une mutation de résistance sous 
névirapine en cas d’infection du nouveau-né. La posologie s’appuyant sur les doses recommandées 
par l’OMS (2013) dans le cadre de l’allaitement sécurisé est de une dose de 15 mg/jour pour un poids 
≥ 2,5 kg, de 10 mg/jour pour un poids ≥2 et < 2,5 kg et de 2 mg/kg/jour en cas de poids de naissance 
inférieur à 2 kg. La prophylaxie sera administrée pendant 2 semaines bien qu’aucune étude n’ait 
validé cette durée qui est retenue du fait de la demi-vie prolongée de la névirapine.  
La névirapine ne devra pas être utilisée en cas d’infection à VIH-2 ou de résistance virale documentée 
ou suspectée à la névirapine chez la mère. 

Nouveau-né à terme avec risque élevé d’infection : renforcement du traitement préventif 
Indications de renforcement 

Les facteurs de risque liés à une transmission du virus à l’enfant ont été décrits ci-dessus (Cf. 
section « Grossesse »). Des données récentes issues d’une étude randomisée ont confirmé l’intérêt 
du renforcement du traitement préventif comportant au moins deux antirétroviraux chez le nouveau-
né, quand la mère n’avait pas reçu de traitement pendant la grossesse (90). Le taux de transmission 
était significativement plus faible quand le nouveau-né avait eu un renforcement de la prophylaxie par 
la zidovudine par 3 doses de nevirapine ou par la zidovudine associée à la lamivudine et une IP (le 
nelfinavir) par rapport à une monothérapie de zidovudine. Par ailleurs, le renforcement du traitement 
postnatal a un impact sur la transmission per-partum et non sur la transmission in utero, ce qui 
explique probablement que son efficacité n’ait été démontrée que pour les mères non traitées. Des 
résultats similaires ont été retrouvés dans l’EPF (données non publiées); en revanche, aucune 
efficacité de ce renforcement n’a pu être montrée quand la mère était traitée pendant la grossesse ou 
à l’accouchement dans l’EPF et dans une étude rétrospective européenne sous réserve toutefois d’un 
manque de puissance de ces études (93). 

Ainsi le renforcement du traitement préventif de la TME chez le nouveau-né est : 
• recommandé si la mère n’a pas reçu de prévention durant la grossesse ; 
• recommandé si le traitement pendant la grossesse a été d’une durée insuffisante pour contrôler la 

charge virale en fin de grossesse (prise en charge tardive) et/ou si l’ARN VIH plasmatique maternel 
est ≥ 400 copies/mL à l’accouchement ; 

• discuté, en cas de facteur de risque concernant les conditions d’accouchement (rupture prolongée 
de la poche des eaux, chorioamniotite, hémorragie, blessure du nouveau-né durant l’extraction). La 
décision doit être prise au cas par cas, car ces facteurs n’ont pas été réévalués depuis l’utilisation 
des trithérapies chez les mères (87). Toutefois, même en cas de charge virale maternelle 
indétectable, les experts recommandent un renforcement du traitement postnatal en cas 
d’hémorragie obstétricale anténatale ou de blessure du nouveau-né pendant l’extraction. 
Schémas de renforcement 

Chez le nouveau-né à terme, deux schémas de renforcement sont proposés : 
• le choix préférentiel est : zidovudine pendant quatre semaines (2 mg/kg toutes les 12 heures 

pendant les deux premières semaines puis 4 mg/kg toutes les 12 heures les deux dernières 
semaines) + lamivudine pendant quatre semaines (2 mg/kg toutes les 12 heures) + névirapine en 
une prise journalière pendant deux semaines (15 mg/jour pour un poids ≥ 2,5 kg, 10 mg/jour pour 
un poids ≥2 et < 2,5 kg et 2 mg/kg/jour en cas de poids de naissance inférieur à 2 kg). Le risque 
d’induction de résistance à la névirapine en cas d’infection du nourrisson est limité par l’utilisation 
de zidovudine + lamivudine poursuivie au décours de l’arrêt de la névirapine ; 

• de manière exceptionnelle après contact avec un centre expérimenté, en cas de notion de virus 
résistant à la névirapine chez la mère : zidovudine + lamivudine + lopinavir/r pendant quatre 
semaines avec les difficultés d’administration et de tolérance que peut poser le lopinavir/r et donc 
la nécessité d’une extrême prudence lors de l’utilisation de cette molécule. 

Le traitement est à débuter le plus tôt possible après la naissance et impérativement avant 48-72 h 
de vie. Au-delà, la mise en place d’un traitement renforcé sera discutée au cas par cas mais perd 
probablement de son intérêt. Il est important de souligner que la mise en place d’une multithérapie 
chez le nouveau-né est complexe, surtout dans un contexte social et/ou psychologique difficile, 
imposant le plus souvent une hospitalisation les 15 premiers jours.  
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Nouveau-né prématuré 
Nouveau-né prématuré à faible risque d’infection - précautions d’utilisation des antirétroviraux 

Chez le nouveau-né prématuré de plus de 1 000 grammes (gr), le schéma de prophylaxie par la 
zidovudine sera identique à celui du nouveau-né à terme. Chez le nouveau-né de moins de 1 000 gr, 
l’observation fréquente de surdosages aux doses unitaires précédemment indiquées motive une 
réduction des doses administrées à 0,5 mg/kg/dose per os (ou 0,3 mg/kg/dose par voie IV) pendant 
les quatre semaines de prophylaxie et sans augmentation de dose à J15. 

Étant donné la variabilité interindividuelle de la pharmacocinétique de la zidovudine chez le 
nouveau-né, un dosage initial de zidovudine à J4 chez le prématuré et en particulier chez le nouveau-
né de poids inférieur à 1 000 gr est recommandé afin d’adapter les doses unitaires. Toutefois, les 
délais pour obtenir les résultats des dosages doivent être raccourcis, compte tenu de la maturation de 
la glucuroconjugaison survenant vers J15 qui modifie encore la pharmacocinétique. 

Enfin une augmentation de la fréquence des entérocolites ulcéronécrosantes a été rapportée chez 
les nouveau-nés prématurés de mères séropositives pour le VIH. Le lien avec l’utilisation de la 
zidovudine que ce soit par voie intraveineuse ou orale n’a pu être démontré et ce risque n’a pas été 
retrouvé dans la cohorte EPF. Cependant, dans la mesure où la suspension de zidovudine est très 
osmolaire (3 600 mOsm/dose kg), il est recommandé de la diluer au 1/10 avant de l’administrer par 
voie orale à un nouveau-né prématuré. 

En l’absence de données suffisantes chez le nouveau-né prématuré, la névirapine n’est pas 
recommandée en première ligne en alternative de la zidovudine dans le contexte d’un faible risque 
d’infection. 

Indications et schémas de renforcement 
La prématurité est associée à un risque accru d’infection de l’enfant. L’analyse des données de la 

cohorte EPF suggère un risque plus élevé dès que la charge virale plasmatique maternelle à 
l’accouchement dépasse 500 copies/mL pour les prématurés de moins de 33 SA. 

Le choix des molécules est encore plus limité et seule la pharmacocinétique de la zidovudine a été 
précisément évaluée dans ce contexte. L’immaturité de nombreux systèmes enzymatiques est 
susceptible d’influencer le métabolisme des antiviraux. En outre, la voie orale n’est pas toujours 
possible. Ainsi chez le prématuré ayant un risque élevé d’infection (Cf. indications de renforcement 
chez le nouveau-né à terme), le traitement recommandé est : 
• si la voie orale est possible : l’association de zidovudine pendant quatre semaines (schéma adapté 

au poids < ou >1 000 gr) + lamivudine pendant 4 semaines (2 mg/kg toutes les 12 heures) + 
névirapine pendant 2 semaines (15 mg/jour pour un poids ≥ 2,5 kg, 10 mg/jour pour un poids ≥2 et 
< 2,5 kg et 2 mg/kg/jour en cas de poids de naissance inférieur à 2 kg) ; 

• si le risque d’entéropathie est élevé et limite le recours à la voie orale : l’association de la 
zidovudine initialement par voie IV (schéma adapté au poids < ou >1 000 gr) à 3 doses de 
névirapine orale à H0, H48 et J6 (2 mg/kg/dose). Dès que la voie orale est possible, la zidovudine 
peut être passée par voie orale selon les modalités évoquées précédemment pour une durée totale 
de 4 semaines. Les 2e et 3e doses de névirapine seront administrées si l’état digestif de l’enfant le 
permet. 

Ce schéma d’administration de 3 doses de névirapine limite le nombre de prises orales et 
correspond à celui de l’unique étude randomisée de renforcement dont le terme minimal à l’inclusion 
était de 32 semaines (90). La dose unitaire retenue de 2 mg/kg s’appuie sur des données rassurantes 
de pharmacocinétique. 

Comme la zidovudine, la névirapine sera diluée au 1/10e avant de l’administrer par voie orale. Dans 
tous les cas le lopinavir/r est formellement contre-indiqué. 

Résistance du virus maternel aux antirétroviraux 
La mise en évidence d’un virus résistant aux antirétroviraux chez la mère peut justifier dans 

certaines situations une prophylaxie différente de la monothérapie par la zidovudine. Là encore, on 
doit tenir compte du nombre limité de molécules réellement évaluées chez le nouveau-né et du 
rapport bénéfice/risque de l’utilisation de molécules dont la tolérance et la pharmacologie sont mal 
connues, voire inconnues, chez le nouveau-né. 
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Le type de prévention postnatale pour le nouveau-né sera individualisé, au cas par cas, avec le 
virologue et le pédiatre d’un centre de référence. En résumé, en dehors des situations permettant une 
prophylaxie standard (charge maternelle indétectable, virus résistant à d’autres molécules que la 
zidovudine en l’absence d’indication de renforcement), les autres situations doivent être discutées 
avec le virologue et le pédiatre référent. 

Nourrissons de mères infectées par le VIH-2 
Bien que le taux de transmission du VIH-2 soit faible en dehors de tout traitement préventif, les 

experts recommandent par analogie avec le VIH-1 la prévention par la zidovudine pendant 4 
semaines chez le nouveau-né, associée à la prévention pendant la grossesse et l’accouchement. Il 
n’y a toutefois pas de données ni de consensus autour de cette question. Le traitement préventif 
renforcé est discuté en cas de primo-infection maternelle en fin de grossesse ou de charge virale 
maternelle élevée : zidovudine + lamivudine +/- lopinavir/r. 

Prise en charge du nouveau-né en salle de travail - allaitement - 
prophylaxie des infections opportunistes - vaccinations 

Prise en charge en salle de travail 
À la naissance, un bain du nouveau-né est proposé, bien que son efficité préventive n’ait jamais pu 

être évaluée de façon satisfaisante. L’utilisation d’un antiseptique virucide dans le bain, tel qu’une 
solution aqueuse d’hypochlorite de sodium à 0,06 p. 100 diluée au 1/2 pour un bain d’environ 1 à 2 
minutes, peut être discutée, mais là aussi sans documentation de son intérêt par rapport à un bain 
standard à l’eau et au savon. L’utilisation de la Bétadine est proscrite du fait de ses toxicités locale et 
générale chez le nouveau-né. La désinfection oculaire est réalisée en salle de travail. L’aspiration 
gastrique si elle est pratiquée doit être la moins traumatique possible compte tenu de la présence de 
virus dans l’estomac et dans les sécrétions nasopharyngées. 

Allaitement 
L’allaitement artificiel reste toujours en 2017 la seule prévention totalement efficace de la 

transmission postnatale et ne pose pas de risque pour la santé de l’enfant dans les pays du Nord 
contrairement à ce qui est observé dans les pays aux ressources limitées. L’allaitement maternel reste 
donc contre-indiqué en France. 

Malgré l’accumulation de données en Afrique sur le faible risque de transmission de l’allaitement 
sécurisé par les antirétroviraux (antirétroviraux chez la mère ou chez l’enfant pendant toute la durée 
de l’allaitement), le risque résiduel de transmission n’est pas nul. En effet, on ne peut exclure la 
persistance d'un risque résiduel de transmission à partir des cellules infectées qui sont présentes 
dans le lait des mères traitées, même dans les cas où la trithérapie permet un contrôle optimal de la 
virémie maternelle (van de Perre P, Sci Translat Med 2012). En conséquence, certains auteurs 
préconisent, parallèlement au traitement de la mère, une prophylaxie du nourrisson durant la durée de 
l’allaitement, mais l’efficacité de celui-ci n’a été démontré que chez les enfants allaités par des mères 
ayant interrompu le traitement antirétroviral (94). De plus l’inocuité du passage des antirétroviraux 
dans le lait maternel non établie (dans le cadre du cumul de toxicité d’une multithérapie maternelle et 
d’une prophylaxie antirétrovirale chez le nouveau-né) et le facteur de risque de transmission par le lait 
que consitueraient des difficultés d’observance chez la mère sont des arguments supplémentaires 
pour ne pas recommander actuellement cette double stratégie en France. 

Le risque de contamination postnatale de type « horizontale » est tout à fait exceptionnel en 
France ; des observations ont cependant attiré l’attention sur le risque potentiel de contamination au 
cours de pratiques maternelles de prémastication de l’alimentation du nourrisson. 

Prophylaxie anti-infectieuse et vaccinations 
La disponibilité des tests de diagnostic précoce et la diminution du taux de transmission du VIH à 

moins de 1 %, rendent excessive la prescription systématique de cotrimoxazole à visée 
prophylactique. 

Des données issues de la cohorte belge et de la cohorte française montrent respectivement chez 
des nourrissons exposés non infectés un risque augmenté de survenue d’infections invasives à 
streptocoque du groupe B, majoritairement tardives, par rapport aux nourrissons de mères 
séronégatives et un risque augmenté d’infections sévères à bactéries encapsulées chez les 
nourrissons dont les mères avaient des CD4 < 350 ou 500 /mm3 à l’accouchement (81, 95) . 
L’ensemble de ces éléments nécessite une vigilance accrue vis-à-vis du risque d’infection sévère 
dans les premiers mois de vie. Dans ce contexte le groupe d’experts recommande l’application sans 
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retard du calendrier vaccinal en vigueur en le renforçant par une injection supplémentaire à 3 mois de 
vaccin anti-pneumococcique conjugué (schéma de vaccination de type 3+1 à 2, 3, 4 et 11 mois).  
Le BCG doit cependant être décalé après le diagnostic de non-infection. Le statut de la mère vis-à-vis 
de l’hépatite B doit être systématiquement vérifié pour permettre rapidement la prise en charge 
sérovaccinale adaptée pour le nourrisson. 

Diagnostic de l’infection à VIH chez le nouveau-né et le petit enfant 
Le diagnostic virologique repose sur la détection du génome viral puisque la présence d’anticorps 

maternels empêche toute approche sérologique jusqu’à l’âge de 16-18 mois. La recherche du virus 
peut se faire par PCR ARN ou ADN. La sensibilité diagnostique de ces deux marqueurs est 
équivalente en l’absence de traitement. 

Pour faciliter le diagnostic chez le nouveau-né, il est parfois nécessaire d’adresser un prélèvement 
maternel en cours de grossesse au laboratoire de virologie qui réalisera le diagnostic, afin qu’il puisse 
sélectionner les techniques adaptées au virus maternel avant de les appliquer aux échantillons de 
l’enfant (exemple : infection par un virus VIH-1 Groupe O ou par VIH-2). Il s’agit le plus souvent 
d’infections survenant chez des femmes d’origine africaine. 

Pour poser le diagnostic d’infection à VIH chez le nouveau-né, il est nécessaire d’avoir deux 
prélèvements positifs, quels que soient la technique utilisée et le moment des prélèvements. 
Inversement pour affirmer l’absence d’infection, il faut deux prélèvements négatifs après l’âge d’un 
mois dont l’un réalisé au moins un mois après arrêt du traitement prophylactique de l’enfant, et ce 
quelle que soit la durée réelle du traitement et quelle que soit la méthode utilisée. Les prélèvements 
précoces effectués dès la naissance et les premiers jours de vie sont informatifs en cas de résultats 
positifs, ils permettent notamment d’affirmer une infection in utero. 

En pratique, la recherche du virus doit être effectuée à la naissance (J0-J3), à 1, 3 et 6 mois (Cf. 
tableau 3). Un résultat positif doit être immédiatement contrôlé sans attendre l’échéance suivante. 

En cas de traitement préventif de la TME par multithérapie, la sensibilité des tests diagnostiques est 
moins bonne et tant que l’enfant reçoit un traitement antirétroviral le diagnostic d’infection est difficile, 
car si la primo-infection de l’enfant a lieu malgré les traitements, cette primo-infection est « masquée » 
par les antirétroviraux et le niveau d’infection de l’enfant est alors très faible. Dès l’arrêt du traitement 
de l’enfant, la réplication virale reprend et le diagnostic est alors plus facile. Il faut donc deux 
prélèvements négatifs après la période de traitement pour considérer définitivement un enfant comme 
non infecté, quelle que soit la méthode utilisée. En cas d’allaitement maternel pratiqué malgré la 
contre-indication, même partiel, il est nécessaire de rechercher l’infection, y compris dans les 3 mois 
qui suivent l’arrêt définitif de l’allaitement. Si l’enfant a moins de 18 mois et que sa sérologie VIH est 
positive, une recherche de virus permettra de poser le diagnostic. Au contraire, si l’enfant a plus de 18 
mois, un test sérologique sera suffisant pour affirmer ou infirmer l’infection. 

Dans le cas d’enfant présentant des symptômes cliniques et dont la sérologie de la mère n’est pas 
connue : 
• s’il a moins de 18 mois, il faut prescrire une sérologie VIH (ainsi qu’à la mère) et une charge virale 

en cas de résultat positif ; 
• s’il a plus de 18 mois, il faut prescrire une sérologie VIH qui permettra d’affirmer la présence ou 

l’absence d’infection. 
Certains experts recommandent une sérologie VIH systématique à l’âge de 18 mois, délai 

nécessaire pour obtenir la disparition des anticorps maternels chez l’enfant non contaminé. En cas 
d’allaitement maternel, même partiel, il est nécessaire de rechercher l’infection, y compris dans les 3 
mois qui suivent l’arrêt définitif de l’allaitement. Si l’enfant a moins de 18 mois et que sa sérologie VIH 
est positive, une recherche de virus permettra de poser le diagnostic. Si l’enfant a plus de 18 mois et 
qu’il est né de mère de statut sérologique inconnu, un test sérologique suffira pour affirmer ou infirmer 
l’infection de l’enfant. 

En cas d’infection maternelle à VIH-2, les règles de prescription des tests diagnostiques sont les 
mêmes que celles décrites pour VIH-1, en soulignant la nécessité des deux prélèvements négatifs 
pour affirmer une non-infection et celle de deux prélèvements positifs pour un diagnostic d’infection. 
Seules les techniques de détection d’ADN-VIH-2 (laboratoires spécialisés) sont recommandées car la 
mesure de l’ARN-VIH-2 plasmatique n’a pas été évaluée dans le contexte du diagnostic de l’enfant. 
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Surveillance des enfants exposés aux antirétroviraux  
pendant la grossesse (Cf. tableau 3) 

La toxicité liée à l’exposition aux ARV pendant la grossesse est détaillée plus haut. La toxicité de la 
zidovudine est essentiellement d’ordre hématologique (anémie, neutropénie) ; des perturbations des 
enzymes hépatiques, pancréatiques et musculaires sont aussi observées. Biologiquement, la 
surveillance est hématologique et biochimique, à la naissance puis à M1, M3, M6, M12, M18-24 ; ce 
rythme peut être modifié selon les circonstances et en cas de symptômes. La constatation d’une 
perturbation significative (> grade 2) pendant le traitement conduit le plus souvent à son arrêt définitif 
ou son remplacement par une autre molécule en particulier en cas de risque élevé de transmission. 
La constatation d’une hyperlactatemie sous zidovudine, vérifiée dans de bonnes conditions de 
prélèvement, peut justifier l’arrêt de la prophylaxie post natale, surtout dans un contexte de risque 
quasi nul de transmission. L’exposition à la zidovudine a aussi été associée dans la cohorte française 
et dans l’étude PRIMEVA à une augmentation d’anomalies cardiaques congénitales et de remodelage 
myocardique chez les nourrissons exposés à l’AZT in utero. Ces données incitent à une vigilance 
clinique sur le plan cardiaque sans toutefois permettre de recommander la réalisation d’une 
échographie cardiaque systématique. (36) Au plan neurologique, l’observation d’anomalies de la 
substance blanche ou le sur-risque de crises convulsives fébriles chez les nourrissons exposés non 
infectés dans la cohorte française nécessite aussi une surveillance clinique (96, 97). 

En cas d’exposition à l’atazanavir ou au raltégravir in utero (et probablement au dolutegravir), il est 
nécessaire de surveiller la bilirubinémie dans les premiers jours en plus du prélèvement au sang de 
cordon. La surveillance des enfants exposés au ténofovir in utero n’est pas encore clairement définie 
en raison de la complexité de l’analyse du métabolisme tubulaire rénal et de l’ostéodensitométrie chez 
le nourrisson. 

Tout événement clinique inexpliqué, y compris chez un enfant non infecté, doit faire l’objet d’une 
investigation approfondie, d’une déclaration au centre de pharmacovigilance régional6 ainsi qu’au 
centre de coordination de l’EPF pour les nourrissons inclus dans l’EPF7. Ces structures qui travaillent 
en étroite collaboration sont aussi en lien avec l’Agence nationale de sécurité du médicament8. 

Si l’enfant reste asymptomatique, le suivi est interrompu à 18-24 mois ; il doit être poursuivi autant 
que nécessaire en cas de symptomatologie inexpliquée, notamment neurologique. Il n’y a pas à ce 
jour de programme actif de suivi à long terme lorsque l’enfant est asymptomatique. Dans le cas 
contraire, l’évaluation diagnostique du symptôme est organisée selon les bonnes pratiques cliniques 
et peut justifier un suivi prolongé. Les familles doivent être informées de l’importance de signaler un 
événement clinique significatif à leur médecin traitant et/ou au centre qui a suivi l’enfant dans les 
premiers mois de vie. Le praticien prenant en charge la mère peut aussi avoir un rôle de dépistage au 
long terme d’évènements cliniques significatifs chez l’enfant par le recueil d’informations auprès de la 
mère qu’il suit. 

Aspects sociaux et réglementaires 
Les nourrissons nés de mères séropositives bénéficient d’une prise en charge à 100 % à initier à la 

naissance, qui se poursuit jusqu’à l’âge de 2 ans. 
En l’absence de risques infectieux pour les collectivités et dans le souci de préserver le secret 

médical, aucune information spécifique n’est donnée aux structures d’accueil des nourrissons 
(crèches, assistantes maternelles, haltes-garderies…). Le carnet de santé ne doit pas faire mention 
du traitement préventif de la TME reçu par l’enfant à la sortie de la maternité, ni de l’infection 
maternelle par le VIH. Jusqu’au diagnostic de non-contamination, la mention de contre-indication 
temporaire du BCG doit apparaître (au crayon) et doit être effacée après ce diagnostic. 

Il est souhaitable d’informer le médecin de PMI ou le médecin traitant, après accord des parents, sur 
le suivi de l’enfant à la fois pour le bon déroulement des vaccinations mais aussi pour l’éventuel 
repérage à long terme d’évènements cliniques inhabituels. 

La situation dans laquelle le père n’est pas informé de la séropositivité de la mère ni des objectifs de 
suivi du nouveau-né est parfois rencontrée. Cette situation justifie une approche spécifique au cas par 
cas, discutée au mieux en réunion multidisciplinaire. Le pédiatre au même titre que l’infectiologue de 
la mère doit s’employer à obtenir l’accord de celle-ci pour informer le père sur le suivi de l’enfant. Le 

                                                      
6 http://www.centres-pharmacovigilance.net 
7 http://u569.kb.inserm.fr/epfbiblio/index.htm 
8 http://ansm.sante.fr 

http://www.centres-pharmacovigilance.net/
http://u569.kb.inserm.fr/epfbiblio/index.htm
http://ansm.sante.fr/
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soutien médico-psycho-social de la mère sera particulièrement renforcé dans cette situation. 
Toutefois, la mère doit être avertie que le pédiatre ne peut cacher à un père disposant de l’autorité 
parentale les informations médicales concernant son enfant. 

Accompagnement des nourrissons - Relations avec les parents 
Le risque de transmettre le virus à son enfant génère angoisse et troubles dépressifs qui peuvent 

retentir sur la qualité des relations parents-enfants dans les mois qui suivent la naissance (98) Le 
premier entretien qui suit l’accouchement est fondamental. Le dialogue porte alors en général autant 
sur un travail de prévention dans la relation mère-enfant que sur la souffrance des parents à évoquer 
leur propre séropositivité. Il est aussi très important d’aborder la question des modes de transmission 
du virus : beaucoup de mères n’osent pas toucher ni embrasser leur enfant de peur de le contaminer 
alors que l’on sait que l’absence durable de contact physique avec un bébé est préjudiciable à son 
bien-être et à son développement psychomoteur et intellectuel. 

Les objectifs de l’accompagnement psychologique sont de : 
• repérer la détresse psychique des parents et surveiller la qualité des relations parents-enfant dans 

la période qui précède et qui suit l’annonce du diagnostic virologique de l’enfant : s’assurer de 
l’existence de liens d’attachement réciproques, que les besoins primaires sont satisfaits, que 
l’environnement est suffisamment sécurisant et stable, que les parents ont investi leur fonction 
parentale. Rassurer sur leur capacité à prendre soin de leur enfant et l’importance de l’adhésion à 
leur propre traitement ; 

• être à l’écoute des difficultés psychologiques : une grande précarité, la séparation avec la famille 
d’origine, la crainte d’être victime d’exclusion, la difficulté de préserver leur intimité, fragilisent 
particulièrement les mères dans les mois qui suivent la naissance ; 

• informer précocement les parents sur l’absence de transmission du virus par les gestes et attitudes 
de la vie quotidienne ; Il faut rappeler que l’allaitement maternel est proscrit, en permettant à la 
mère d’exprimer sa frustration de ne pas pouvoir donner le sein ; 

• s’assurer que les parents comprennent les explications données et les modalités des traitements 
prescrits et peuvent s’exprimer en toute confidentialité. Cela peut justifier dans certains cas le 
recours à des interprètes indépendants voire à une médiation interculturelle ; 

• s’enquérir des conditions de vie de la famille sur le plan social, en se faisant aider, si besoin, d’un 
service social et des structures associatives. 

Le partage d’information sur le VIH en dehors de l’équipe hospitalière, auprès de professionnels du 
secteur, n’est pas toujours souhaité par les familles et ne peut se faire qu’avec leur accord. 
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Tableau 3. Posologie des antirétroviraux chez le nouveau-né 
Molécule Formulation Particularités Dose /24 h AMM 

Zidovudine 
Rétrovir® 

Sirop 10 mg/mL 
Dilution au 
1/10e du sirop 
chez le 
prématuré 

Poids ≥ 1 000 gr Per os : 2 mg/kg x 2 
pendant 2 semaines puis 
4 mg/kg x 2 pendant 2 
semaines 
 
IV : 1,5 mg/kg x 2 pendant 
2 semaines puis 3 mg/kg 
x 2 pendant 2 semaines 

Naissance 

IV 200 mg/20 mL 
A diluer dans 
une solution 
isotonique 
glucosée 

Poids < 1 000 gr Per os : 0,5 mg/kg x 2 
pendant 4 semaines 
 
IV : 0,3 mg/kg x 2 
Dosage des 
concentrations 
plasmatiques chez le 
prématuré 

Lamivudine 
Epivir® 

Sirop 10 mg/mL   2 mg/kg x 2 3 mois 
(FDA 
naissance) 

Névirapine 
Viramune® 

Sirop 10 mg/mL 
Dilution au 1/10e 
du sirop chez le 
prématuré 

Nouveau-né à 
terme à risque 
faible d’infection 

Poids ≥ 2,5 kg. : 15 
mg/jour 
Poids ≥2 et < 2,5 kg : 10 
mg/jour 
Poids < 2 kg, : 2 
mg/kg/jour  

Pas de 
limite d’âge  
(FDA 
naissance) 

      Dans le cadre 
d’une 
prophylaxie 
renforcée 

Schéma continu : 
Poids ≥ 2,5 kg. : 15 
mg/jour 
Poids ≥2 et < 2,5 kg : 10 
mg/jour 
Poids < 2 kg, : 2 
mg/kg/jour 
En une prise/j pendant 2 
semaines 
 
Schéma en 3 prises 
(renforcement chez le 
prématuré à risque élevé 
d’entéropathie) : 
2 mg/kg à H0, H48 et J6 
La 2e et la 3e dose sont 
administrées si l’état 
digestif le permet 

  

Lopinavir /r 
Kaletra® 

Suspension 80 mg/mL de 
lopinavir 

Peu de données 
disponibles 
Contre-indiqué 
chez le 
prématuré 
Attention au 
risque de 
surdosage 

Posologie notifiée en ml 
et mg/prise et non en 
mg/kg +++ 
Poids de 2 à 6 kg : 1 ml x 
2 (soit 80 mg dose totale 
par prise) 
Dosage des 
concentrations 
plasmatiques à J3 et J15 

2 ans 
(FDA 14 j) 

 
  



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Désir d’enfant et grossesse (mai 2018) 

39 

Tableau 4. Suivi biologique des nourrissons de mères infectées par le VIH 
EXAMENS CORDON J0-J3 M1 M3 M6 M12 M18 à 24 

ARN-VIH et/ou 
ADN-VIH   X X X X     

Sérologie VIH             X 

NFS - 
Plaquettes   X X X X X X 

ASAT, ALAT   X X X X X X 

Lipase   X X X     X 

Ionogramme   X X X     X 

Urée, créatinine   X X X     X 

Calcium, 
phosphore   X X X     X 

Lactates     X X X*   X* 

CPK - LDH     X X X*   X* 

Bilirubine** X             

 
* Si anomalies sous traitement ou symptômes cliniques 
** Si traitement maternel par atazanavir et/ou raltégravir 
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Points forts 
Désir d’enfant 
• La question du désir d’enfant doit faire partie du suivi et doit être abordée avec toute 

femme ou homme vivant avec le VIH. 
• L’information du partenaire d’une personne infectée par le VIH comporte deux aspects : le 

partage du secret concernant l’infection à VIH, qui est à encourager vivement, et les 
modalités possibles de la procréation. 

• La diminution de la fertilité féminine avec l’âge, notamment après 35 ans et en cas 
d’infection par le VIH, incite à évaluer le pronostic de fertilité et à débuter la prise en charge 
précocement. 

• Au sein d’un couple hétérosexuel stable, le risque de transmission du VIH lors de rapports 
sans préservatif est très faible (estimé à moins de 1/10 000) dans les conditions de charge 
virale plasmatique < 50 copies/mL au long cours (> 6 mois) sous traitement antirétroviral et 
en l’absence d’inflammation du tractus génital et d’IST. 

• Chez un homme ayant une charge virale plasmatique < 50 copies/ml au long cours, 
l’excrétion virale dans le sperme est peu fréquente, même si elle reste possible de façon 
persistante ou intermittente. L’excrétion virale dans les voies vaginales de la femme traitée 
au long cours semble également peu fréquente. 

• Dans ce contexte, la mise en route d’un traitement ARV répond à 3 objectifs : la santé à 
long terme de la PVVIH (AI), la prévention de la transmission dans le couple (AI) et, s’il 
s’agit d’une femme infectée, la réduction optimale du risque de TME (AI). 

• L’assistance médicale à la procréation (AMP) lorsque l’homme, la femme ou les deux sont 
porteurs du VIH répond principalement aujourd’hui à l’objectif de traiter une éventuelle 
infertilité.  

 
Dépistage 
• La proposition d’un dépistage de l’infection VIH à toute femme enceinte est une obligation 

légale ; ce dépistage doit s’accompagner d’une information sur le VIH et ne peut être 
réalisé qu’en l’absence d’opposition de sa part. 

• En cas de contamination pendant la grossesse, le risque de transmission mère-enfant est 
élevé. 

 
Contraception et interruption volontaire de grossesse 
• L’efficacité des contraceptifs hormonaux oraux, implant, patchs et anneaux est 

potentiellement modifiée chez les femmes traitées par les ARV inducteurs et/ou inhibiteurs 
enzymatiques (IP, ritonavir, cobicistat et certains INNTI), ce qui nécessite de vérifier les 
interactions possibles au moment de leur prescription. 

• Chez les couples motivés pour éviter tout risque de transmission sexuelle, le préservatif 
masculin représente un mode de contraception avec une bonne efficacité. 

• Les dispositifs intra-utérins ont une tolérance et efficacité équivalentes chez les femmes 
vivant avec le VIH à celle observées en population générale. 

 
Grossesse 
• Chez une femme vivant avec le VIH, la grossesse est à risque et nécessite une prise en 

charge multidisciplinaire, en raison du virus et des traitements, souvent dans un contexte 
de précarité affective ou socio-économique. 

• Le taux d’accouchements prématurés est élevé (15 %) chez les femmes prenant des 
multithérapies antirétrovirales. 
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• Le risque de TME du VIH-1 est d’autant plus faible que la charge virale maternelle est basse 
pendant la grossesse et à l’accouchement et que la durée du traitement est longue, et ce 
indépendamment des ARV utilisés. Le taux de transmission est nul, avec un intervalle de 
confiance à 95 % de 0 à 0,1 %, lorsque la femme a pris un traitement dès avant la 
conception, puis pendant toute la grossesse et avec le maintien d’une charge virale à 
l’accouchement < 50 copies/ml. 

• La césarienne programmée et la perfusion de zidovudine à l’accouchement sont des 
moyens de prévention de la TME dont l’efficacité est prouvée lorsque la femme enceinte 
n’a pas reçu d’ARV ou lorsque sa charge virale plasmatique est > 400 copies/mL en fin de 
grossesse. 

• Le risque de malformations chez les enfants exposés aux ARV disposant d’un recul 
suffisant n’est pas augmenté de façon globale, cependant la prise d’efavirenz au premier 
trimestre est associée à une augmentation du risque de malformations du système nerveux 
et la prise de zidovudine à une augmentation d’incidence des communications 
interventriculaires cardiaques. Toutefois, il existe un manque de données concernant les 
INNTI récents (étravirine, rilpivirine) et les anti-integrases ce d'autant qu'un signal récent 
d'anomalie de fermeture neural a été décrit avec le dolutégravir.  

• Le risque pour l’enfant d’une exposition intra-utérine aux ARV est une préoccupation, y 
compris pour les molécules les plus largement prescrites. Une pharmacovigilance (telle 
qu’elle est réalisée dans la cohorte nationale EPF) est particulièrement recommandée pour 
les molécules récentes pour lesquelles il n’existe pas ou peu de données. 

 
Enfant né d’une mère infectée par le VIH 
• Le diagnostic précoce se fait par PCR ARN VIH-1 ou VIH-2 ou par PCR ADN VIH-1 ou VIH-2. 

L’absence de transmission mère-enfant peut être affirmée après deux examens PCR 
négatifs dont un au moins un mois après l’arrêt du traitement prophylactique de l’enfant. 

• Une sérologie vers 18-24 mois, à l’occasion d’un bilan permettant d’évaluer le 
développement de l’enfant à distance de l’exposition périnatale aux ARV, reste justifiée 
pour identifier les très rares cas de contamination postnatale. 
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Le groupe d’experts recommande : 
Désir d’enfant 
– de proposer aux PVVIH qui ont un projet de procréation une prise en charge 
préconceptionnelle afin de les informer sur les différentes modalités de conception et leurs 
risques respectifs, en fonction de leur conditions de fertilité et de leur histoire VIH ; 
– d’évaluer les conditions d’une procréation naturelle selon 3 volets : 
. virologique : traitement antirétroviral au long cours avec bonne observance et charge virale 
plasmatique <50 copies/ml depuis au moins 6 mois (AI) ; 
. génital : absence d’infection, d’inflammation ou de lésion génitale chez l’homme et la femme 
(vérifiée au besoin par prélèvements microbiologiques et spermiologiques) (BIII) ; 
. fertilité de l’homme et de la femme : explorations à envisager en cas d’âge de la femme > 35 
ans et/ou antécédents à risque d’infertilité (BIII). 
– de débuter un traitement ARV, selon les recommandations hors cette situation de projet 
d’enfant (AI) ; 
– de ne pas proposer de PrEP (Prophylaxie pré-exposition) sauf situations exceptionnelles ;  
– d’orienter vers l’AMP les couples dont l’un-e ou les deux vivent avec le VIH en cas 
d’infertilité ; 
– de traiter la co-infection par le virus de l’hépatite C chez les femmes avant de débuter une 
grossesse afin de ne pas exposer le fœtus au traitement ; 
– de contrôler la sérologie VIH du ou de la partenaire non-infecté(e) tous les 6 mois et de façon 
plus rapprochée chez la femme en cas de grossesse (AIII). 
 
Dépistage 
– de proposer un test de dépistage VIH en début de grossesse, puis un contrôle de la 
sérologie à la consultation du 6e mois, voire à l’accouchement, aux femmes séronégatives qui 
sont exposées à un risque particulier de transmission (partenaire séropositif, ou de statut 
sérologique inconnu, multipartenariat) (AII) ; 
– de proposer, à l’arrivée en travail, un test rapide de dépistage à toute femme dont le statut 
VIH n’est pas connu (de même que chez une femme ayant un partenaire séropositif) (AII) ; 
– d’inciter et de proposer le test de dépistage aux futurs pères et aux partenaires sexuels des 
femmes enceintes (AII) ; 
– de proposer systématiquement un test de dépistage chez toute femme consultant pour IVG 
(AII). 
 
Contraception et interruption volontaire de grossesse 
– de discuter avec la femme et si possible le couple de l’ensemble des options contraceptives 
en tenant compte de la santé sexuelle, des facteurs de risque, ainsi que des interactions 
médicamenteuses entre ARV et contraceptifs hormonaux (AII) ; 
– de privilégier les dispositifs intra-utérins (DIU) en l’absence de contre-indication classique 
(BII) ; 
– d’utiliser les œstroprogestatifs et progestatifs, en l’absence de contre-indication notamment 
vasculaire ou métabolique, chez les femmes qui prennent un traitement antirétroviral ne 
comportant pas d’inducteurs enzymatiques (BIII) ; en cas d’interaction médicamenteuse, de 
proposer soit une contraception non hormonale ou d’adopter un antirétroviral sans interaction 
avec les stéroïdes ; 
– de doubler la posologie de la contraception d’urgence en cas de prise d’inducteurs 
enzymatiques ou d’orienter vers une pose de DIU en urgence (BII) ; 
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Grossesse 
– d’utiliser, sauf cas particuliers, une trithérapie associant deux INTI et un IP associé au 
ritonavir (AII) ; 
– de prescrire si possible (de première intention) : l’association abacavir + lamivudine en 
l’absence d’allèle HLA B5701 (AII), ou ténofovir + emtricitabine (AII), ou zidovudine + 
lamivudine (BI) ; un IP/r à base de darunavir (AII), ou en alternative atazanavir (BII) ou lopinavir 
(BII) ; 
– chez une femme ne prenant pas encore un traitement ARV, de le débuter le plus 
précocement possible après le diagnostic, quel que soit le terme de la grossesse (AII) ; 
– chez une femme prenant un traitement avant d’être enceinte, dans la mesure du possible, de 
privilégier les ARV recommandés ci-dessus en première intention, ou les alternatives chez la 
femme enceinte (Cf. tableau 2). L’efavirenz ne doit pas être prescrit avant 12 semaines 
d’aménorrhée (SA) (AII), ni le dolutégravir pour lequel un risque accru d'anomalies de 
fermeture du tube neural a été récemment décrit (AIII).  Les ARV les plus récents (rilpivirine, 
etravirine, elvitégravir/cobicistat, dolutégravir), ne sont pas recommandés chez la femme 
enceinte faute de données pharmacologiques et/ou de problème ou d’incertitude concernant la 
tolérance  ; ils ne doivent être prescrits que lorsque ce choix est nécessaire pour des raisons 
de tolérance chez la femme et/ou d’efficacité (AIII), en surveillant les concentrations 
plasmatiques si besoin ; 
– chez une femme débutant tardivement le traitement (au 3e trimestre de grossesse), 
d’envisager selon la charge virale initiale et l’âge gestationnel un renforcement par l’ajout de 
raltégravir ou à défaut d’enfuvirtide (BII) ; 
– de réaliser un suivi multidisciplinaire rapproché de grossesse à risque, avec notamment le 
dépistage du risque d’accouchement prématuré, une évaluation thérapeutique mensuelle 
(examen clinique, charge virale et bilan biologique de tolérance), ainsi qu’une séance 
d’hospitalisation de jour pendant la grossesse (voire plusieurs) si la situation sociale, 
obstétricale, l’observance, et les résultats immunovirologiques les justifient (BII) ; 
– de prévoir le mode d’accouchement en fonction de la charge virale autour de 36 SA (AII) : 
voie basse lorsqu’elle est < 50 copies/ml ; césarienne programmée à 38-39 SA lorsqu‘elle est > 
400 copies/ml (AI) ; décision au cas par cas lorqu’elle est entre 50 et 400 copies/ml, en 
envisageant un renforcement du traitement ARV et un contrôle rapproché (BIII). Une co-
infection par le VHC ou le VHB n’est pas une indication de césarienne (BII) ; 
– de ne pas prescrire de perfusion de zidovudine pendant le travail si la charge virale 
maternelle est < 50 copies/ml de façon stable et à 36 SA (BII) ; de prescrire une perfusion de 
zidovudine si la dernière charge virale disponible est > 50 copies/ml (BII) ou en cas de 
complication obstétricale, telle qu’un accouchement prématuré, une hémorragie ou une chorio-
amniotite pendant le travail (BIII) ; 
– d’utiliser en cas de perfusion d’AZT la posologie de 1 mg/kg en dose de charge, puis de 0,5 
mg/kg/h en dose d’entretien (soit un débit de perfusion diminué) de moitié par rapport à la 
posologie classique)(AII) ; 
– en cas de rupture prématurée des membranes : 
. à terme (après 34 SA), de ne pas attendre pour déclencher l’accouchement ou césariser en 
cas de haut risque de TME (notamment dernière charge virale > 400 copies/ml) (BII) ; 
. avant 34 SA, de fonder la décision multidisciplinaire sur l’âge gestationnel et le contrôle de la 
charge virale maternelle ; si la mère est traitée par ARV et surtout si sa charge virale est 
indétectable, il convient de privilégier la corticothérapie maturative sous antibioprophylaxie et 
éviter une naissance très prématurée, sauf au moindre signe de chorioamniotite (BIII). 
– de poursuivre le traitement antirétroviral après l’accouchement y compris si les 
CD4>500/mm3 pour le bénéfice à long terme de la femme (AI) et pour diminuer le risque de 
transmission sexuelle au sein du couple (AI) ; 
– de maintenir la contre-indication de l’allaitement maternel en France (AI) ; 
– d’informer les PVVIH enceintes ou en désir de grossesse qu’un pictogramme, exprimant 
un risque pour le fœtus, peut figurer sur le conditionnement de certains médicaments 
antirétroviraux. Cela ne doit pas les conduire à interrompre ou ne pas débuter leur traitement, 
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dans la mesure où la prescription est faite selon les recommandations des experts, en tenant 
compte des risques et des bénéfices.  
Enfant né d’une mère infectée par le VIH 
– de proposer un traitement postnatal prophylactique par la névirapine pendant 2 semaines 
(sauf en cas de résistance présumée ou documentée du virus maternel aux INNTI) ou par la 
zidovudine pendant 4 semaines (AII) (AII) ; 
– de renforcer le traitement postnatal dès la naissance, dans les cas suivants : 
. mère n’ayant pas reçu de traitement durant la grossesse (AII) ; 
. charge virale maternelle ≥ 400 copies/ml à l’accouchement (AII) ; 
. si le traitement pendant la grossesse a été d’une durée insuffisante pour contrôler la charge 
virale en fin de grossesse (prise en charge tardive) (AII). 
– d’utiliser, en cas de renforcement du traitement prophylactique, chez le nouveau-né à terme, 
l’association zidovudine + lamivudine pendant 4 semaines en combinaison avec la névirapine 
pendant 2 semaines (AII) ; 
–  d’utiliser, en cas de renforcement du traitement prophylactique, chez le nouveau-né 
prématuré, l’association zidovudine (à dose adaptée chez le nouveau-né ≤1000 gr) + 
lamivudine pendant 4 semaines en combinaison avec la névirapine pendant 2 semaines (AII). 
En cas de voie orale impossible, de débuter par la zidovudine IV et la névirapine en 3 prises 
orales à H0, H48 et J6, si l’état digestif le permet (BIII) et de passer dès que possible à la 
zidovudine par voie orale pour un total de 4 semaines ; 
– de ne pas utiliser le lopinavir/r chez le prématuré ; 
– de n’utiliser le lopinavir/r chez le nouveau-né à terme que dans des circonstances 
exceptionnelles (nécessité de renforcement ou virus résistant à la névirapine) dans un centre 
expérimenté (BII) ; 
– de ne pas prescrire systématiquement une prévention par le cotrimoxazole dans l’attente du 
diagnostic de l’infection à VIH (BIII) ; 
– de mettre en place le calendrier vaccinal en vigueur sans retard, renforcé pour le vaccin anti-
pneumococique conjugué (schéma 3+1), et, initialement sans le BCG qui doit être reporté 
après la confirmation de l’absence d’infection par le VIH (BIII) ; 
– de mettre en place précocement un accompagnement psychologique destiné à rassurer les 
parents, dès les premiers jours de vie avec l’objectif principal qu'une bonne relation mère-
enfant s'établisse en dépit du contexte angoissant de l'attente du diagnostic d’infection. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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La prise en charge du nouveau-né avant le diagnostic d’infection et le suivi de l’enfant non infecté 

par le VIH sont traités dans le chapitre « Désir d’enfant et grossesse ». 
 

Introduction 
Environ 1 000 enfants et adolescents infectés par le VIH vivent en France. Le taux de nouvelles 

infections pédiatriques est très faible de l’ordre de 9 pour 1 million de naissances et par an [1]. En 
effet, grâce au traitement préventif de la transmission du virus de la mère à l’enfant durant la 
grossesse, moins de 10 nouveau-nés naissent infectés par le VIH-1 chaque année en France. La 
grande majorité des nouveaux diagnostics d’infection sont effectués chez des enfants migrants 
provenant de zones de forte endémie [1]. Parfois ces enfants ont déjà été traités dans leur pays 
d’origine et sont porteurs de virus multirésistants. Bien que rares, quelques diagnostics tardifs, en 
général au stade Sida, sont aussi effectués chez des enfants nés en France dont les mères ont 
échappé au dépistage (dépistage non fait pendant la grossesse, ou primo-infection maternelle en 
cours de grossesse ou d’allaitement). L’évolution de l’infection pédiatrique est donc marquée par une 
proportion croissante d’adolescents. Outre les difficultés de prise en charge thérapeutique et 
psychologique à cet âge, se pose le problème de la transition en service d’adultes qui nécessite une 
collaboration étroite entre les structures pédiatriques et adultes. Les adolescents infectés par voie 
sexuelle sont, quant à eux, pour la plupart suivis en médecine adulte. Il est important de signaler le 
dénuement social, psychologique et administratif de nombreuses familles – d’origine africaine pour la 
plupart – justifiant le recours à un accompagnement multidisciplinaire. Enfin, la complexité du 
traitement, l’évolution rapide des connaissances et le faible nombre d’enfants infectés en France 
imposent que le suivi thérapeutique soit effectué dans un centre spécialisé. 

Généralités sur le traitement antirétroviral  
en pédiatrie 

Malgré quelques particularités pédiatriques d’utilisation des antirétroviraux, les objectifs généraux 
sont les mêmes que chez l’adulte, notamment dans l’obtention d’une charge virale plasmatique 
durablement indétectable, pour restaurer les capacités du système immunitaire, bloquer toute 
progression de la maladie et prévenir la sélection de mutations de résistance.  

Particularités du profil évolutif de l’infection de l’enfant 
En l’absence de traitement, la maladie de l’enfant est d’évolution bimodale : environ 15 % des 

enfants infectés développent une forme évolutive précoce et sévère souvent associée à une 
encéphalopathie. Les autres enfants ont un profil évolutif peu différent de celui de l’adulte avec un 
risque cumulé de Sida de l’ordre de 4 à 5 % par an. La classification CDC utilisée en pédiatrie est 
détaillée dans le tableau 1 en annexe du chapitre. Environ 2 % des enfants ont un profil de non- 
progresseurs à long terme (à 10 ans) [2]. Actuellement, quasiment tous les enfants infectés vivant en 
France bénéficient ou ont bénéficié d’un traitement antirétroviral efficace. 

Limites du choix des antirétroviraux en pédiatrie 
Des progrès indéniables ont été faits ces dernières années dans la mise à disposition de formes 

pédiatriques des antirétroviraux. D’importants efforts doivent encore être faits par l’industrie 
pharmaceutique dans le développement de formes galéniques adaptées et au goût acceptable. 
Aucune des formulations combinées associant deux ou trois antirétroviraux n’est disponible en 
pédiatrie en France, contrairement aux formes génériques disponibles dans les pays à faibles 
ressources. Enfin, le délai entre l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour l’adulte 
et son extension à l’enfant est parfois beaucoup trop long, obligeant à des prescriptions hors AMM 
basées sur des données de pharmacocinétique et de tolérance souvent insuffisantes. 

Des données de pharmacocinétique de tolérance et d’efficacité ont été récemment rapportées pour 
plusieurs molécules, permettant d’abaisser l’âge de leur administration à 12 ans (Cf. tableau 2 en 
annexe). C’est le cas pour la rilpivirine mais surtout pour des formes combinées permettant une prise 
simplifiée du traitement tel que l’association abacavir/lamivudine/dolutégravir (≥ 40 kg), 
elvitegravir/cobicistat/TAF/emtricitabine (≥ 35 kg), rilpivirine/emtricitabine/TAF (≥ 35 kg), ou 
darunavir/cobicistat/TAF/emtricitabine (≥40 kg). Toutefois, avant l’âge de 12 ans, les choix restent 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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limités. Chez le jeune enfant, la présentation galénique du ritonavir en poudre à diluer, récemment 
disponible, reste à évaluer en termes d’acceptabilité. Les comprimés de 10 et 25 mg de dolutégravir 
ont permis à cet inhibiteur d’intégrase de disposer en janvier 2018 d’une autorisation de mise sur le 
marché chez les enfants entre 6 et 12 ans (15 à 40 kg)  Cependant, pour d’autres molécules, les 
présentations pédiatriques utilisées dans les essais cliniques ne sont toujours pas disponibles en 
France. Par ailleurs, certaines molécules utilisées depuis plusieurs années chez l’adulte n’ont  
toujours pas d’AMM chez l’enfant. Leur utilisation en première ligne ne peut donc être envisagée pour 
le moment.  

Résultats des multithérapies en pédiatrie et importance de 
l’évaluation à long terme 
Comme chez l’adulte, la baisse de la mortalité et de la morbidité de l’infection est majeure chez 

l’enfant infecté par le VIH et traité. La proportion d’enfants ayant une charge virale plasmatique 
indétectable sous traitement se rapproche de celle observée chez l’adulte, tout en restant inférieure à 
celle-ci [3]. Certaines études retrouvent en effet un risque relatif d’échec chez l’enfant de l’ordre de 2,2 
par rapport à l’adulte [4]. D’autres montrent une amélioration du succès virologique se rapprochant de 
90 % dans les périodes les plus récentes [5]. 

Ces progrès sont liés d’une part à une meilleure connaissance des molécules, de leur 
biodisponibilité chez l’enfant et de leurs moindres effets indésirables, d’autre part à la mise à 
disposition de molécules plus puissantes et surtout à un meilleur accompagnement de l’enfant et de 
sa famille aux différentes phases du traitement. 

Une des principales questions de la prise en charge est désormais centrée sur l‘efficacité à long 
terme des traitements, ainsi que sur leur impact bénéfique ou délétère sur les nombreux organes ou 
systèmes cellulaires (cerveau, rein, foie, os, métabolisme lipidique, endothélium vasculaire…) 
concernés par les effets directs ou indirects de l’infection. Cette réflexion, commune avec celle de la 
médecine adulte, doit tenir compte des spécificités d’un organisme en développement. La participation 
des adolescents et jeunes adultes aux différents protocoles de recherche en cours à ce sujet est 
encouragée. 

Stratégies d’utilisation des antirétroviraux chez l’enfant et 
suivi 
L’initiation du traitement antirétroviral (données générales) 
En dehors des études spécifiques de pharmacologie chez l’enfant, les données disponibles en 

pédiatrie sont pour la plupart des études observationnelles non comparatives. Les grandes études 
comparatives viennent désormais principalement d’Afrique sub-saharienne où vivent la plupart des 
enfants infectés. Le niveau de morbidité et mortalité y est toutefois différent de celui observé dans les 
pays à ressources médicales élevées, rendant l’extrapolation des résultats parfois difficile. Le seul 
aspect bien argumenté est celui de la prise en charge thérapeutique de la forme précoce et sévère 
avec encéphalopathie et de sa prévention par un traitement antirétroviral systématique précoce [6, 7]. 
Mais au-delà de l’âge de un an, aucune étude ne permet formellement de mettre en évidence le 
bénéfice d’un traitement précoce, probablement en partie du fait d’un manque de puissance des 
études [7, 8]. 

Cependant, un certain nombre d’arguments justifie un traitement de plus en plus large des enfants 
infectés. Des données issues d’études pédiatriques sur la qualité de la reconstitution immunitaire et 
sur la réduction du réservoir viral [9, 10], les données extrapolées des grandes cohortes d’adultes et 
en particulier de l’étude START [11], l’impact du VIH dans le cadre d’une infection prolongée chez 
l’enfant dont la durée est supérieure à celle de l’adulte et la meilleure connaissance de l’utilisation des 
traitements en pédiatrie sont autant d’arguments plaidant en faveur d’un traitement de tous les enfants 
infectés. 

Ainsi, le groupe d’experts recommande que tout enfant infecté par le VIH soit traité le plus 
rapidement possible. 

L’enfant de moins de 24 mois 
Le traitement doit être proposé systématiquement et précocement. Le problème majeur est 

d’éviter le développement d‘une forme précoce et sévère de l’infection. Le bénéfice d’une 
multithérapie précoce pour les 15 à 20 % de nourrissons à risque de forme sévère est cependant à 
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mettre en balance avec les inconvénients potentiels d’une multithérapie précoce pour la majorité des 
nourrissons dont l’évolution de l’infection sera plus lente. En termes de rapport bénéfice/risque à cet 
âge de la vie, les difficultés thérapeutiques sont maximales, compte tenu du manque d’information sur 
la pharmacocinétique et la tolérance des molécules antirétrovirales. En outre, la plupart des 
nourrissons infectés naissent aujourd’hui de parents vivant dans des conditions de grande précarité 
matérielle, psychologique et administrative, le plus souvent responsables de l’échec de la prophylaxie 
maternelle. Ces grandes difficultés ne doivent pas influencer la décision d’un traitement sans délai 
(dans les 2 semaines). Toutefois elles compliquent singulièrement sa mise en œuvre, imposant un 
accompagnement social intensif et souvent une administration médicamenteuse très encadrée sous 
peine d’un échec assuré [12]. 

Le traitement une fois débuté ne doit pas être interrompu. Il est important de noter que la mise sous 
traitement précoce des enfants infectés oblige à recourir dès la première ligne thérapeutique à des 
molécules ne disposant pas d‘AMM pour l’âge (en particulier le lopinavir/r). 

L’enfant de plus de 24 mois 
La prise en charge à cet âge-là concerne majoritairement des enfants nés hors de France. Le 

traitement doit être proposé systématiquement. Lorsque l’enfant est symptomatique (stades B et C de 
la classification CDC), un traitement antirétroviral est recommandé sans délai, dans les 2 semaines 
suivant le diagnostic, quel que soit le niveau des paramètres immunovirologiques. Chez l’enfant 
asymptomatique ou peu symptomatique (stade N ou A du CDC), l’évaluation pronostique est basée 
sur la mesure du taux de lymphocytes CD4 et de la charge virale. Chez l’enfant, le taux de 
lymphocytes CD4 est généralement exprimé en pourcentage du nombre total de lymphocytes, en 
raison des variations physiologiques du nombre de lymphocytes avec l’âge. Quelques discordances 
entre pourcentage et valeur absolue du taux de CD4 (pourcentage élevé dans le contexte d’une 
lymphopénie ou l’inverse), incitaient en 2010 à considérer les deux expressions de ce paramètre et à 
se baser sur le moins bon des deux en cas de discordance. Toutefois, une étude pédiatrique a mis en 
évidence la meilleure valeur pronostique de la valeur absolue des CD4 en fonction de l’âge par 
rapport au pourcentage [13]. 

Les seuils de risque d’une infection opportuniste sont plus élevés dans les premières années de 
vie : le risque de Sida à un an devient significatif pour des valeurs de CD4 inférieures à <200/mm3 
(15 %) pour les plus de 5 ans, à <750/mm3 (20 %) avant 3 ans ou <500/mm3 (20 %) entre 3 et 5 ans. 
Des CD4 en deçà de ces seuils motivent l’initiation d’un traitement sans délai.  

Le groupe d’experts recommande de traiter tous les enfants le plus tôt possible après le 
diagnostic d’infection (impérativement dans les 2 premières semaines en cas de facteur de 
risque de progression), et de préparer la famille à l’acceptation du traitement pour ne pas le 
différer. 

Dans de très rares situations où les conditions d’initiation ne sont pas réunies le traitement peut 
éventuellement être différé au-delà de 1-3 mois sous réserve que le statut clinique et immunologique 
n’expose pas à un risque élevé de progression à court ou moyen terme. Ces situations sont les 
suivantes : 

- enfant de plus de 2 ans totalement asymptomatique (hors adénopathies), ayant une croissance 
normale, en l’absence d’infections ORL, bronchiques ou cutanées à répétition, ayant une activité 
physique intacte, avec un taux de CD4 régulièrement ≥ 1 000/mm3 (25 %) entre 2 et 3 ans, ≥ 750/mm3 
(25 %) entre 3 et 5 ans ou ≥ 500/mm3 (25 %) après 5 ans et une charge virale VIH-1 <100 000 
copies/mL.  

En attendant la mise sous traitement, le suivi doit être rapproché – au minimum une fois par 
trimestre – afin de détecter rapidement les modifications des statuts clinique, immunologique et/ou 
virologique qui justifieraient la mise en place d’un traitement. 

 
Recommandations relatives aux indications thérapeutiques : 
Tout enfant infecté par le VIH-1 doit recevoir un traitement antirétroviral le plus tôt possible 

(AII).  
Dans certaines situations ce traitement est à initier sans délai (dans les 2 semaines) :  
– chez tous les enfants de moins de 24 mois afin d’éviter le développement d‘une forme 

évolutive précoce et sévère avec encéphalopathie (AI) ; 
– chez les enfants symptomatiques (CDC B ou C) (AI) ; 
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– chez les enfants asymptomatiques ou peu symptomatiques (CDC N ou A) : 
* ayant des CD4 < 750/mm3 (20 %) entre 2 et 3 ans et <500/mm3 (20 %) entre 3 et 5 an), 
* ou < 200/mm3 (15 %) après 5 ans (AI). 
Il est recommandé que le délai d’initiation soit porté à un minimum de 4 semaines en cas 

d’infection neuroméningée à cryptoccoque ou à Mycobacterium tuberculosis.  
 Toutes les mesures d’accompagnement et d’aide à l’adhésion au traitement jugées 

nécessaires (soutien administratif et psychologique de la famille, consultation d’éducation 
thérapeutique, infirmière à domicile voire hospitalisation courte ou en long séjour de l’enfant) 
doivent être immédiatement mises en œuvre pour la réussite du traitement. 

Choix des médicaments pour le traitement initial 
Chez l’enfant de moins de 12 ans les associations incluant deux INTI et un IP/r sont privilégiées par 

rapport à deux INTI et un INNTI. La faible barrière génétique des INNTI et du raltégravir dans un 
contexte de fréquentes difficultés d’adhésion au début du traitement justifie ce choix. Toutefois 
l’obtention récente pour le dolutégravir d’une AMM chez l’enfant entre 6 et 12 ans a fait évoluer ce 
choix depuis les précédentes recommandations car cet inhibiteur d’intégrase a une meilleure barrière 
génétique que les autres INTI et une galénique facile d’utilisation. De plus chez l’adolescent de plus 
de 12 ans, l’abaissement de l’âge de l’AMM de certaines présentations combinées permettant une 
simplification de la prise du traitement justifie désormais leur prescription en première ligne au même 
titre que chez l’adulte. 

Choix des deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la trithérapie 
Chez l’enfant de moins de 12 ans, trois associations d’INTI (abacavir+zidovudine, 

abacavir+lamivudine, lamivudine+zidovudine) sont utilisables avec un certain nombre d’avantages et 
d’inconvénients à prendre en compte. 

 L’association abacavir+zidovudine est intéressante chez les nourrissons de moins de 24 mois et/ou 
chez les enfants dont l’observance est incertaine, après vérification de l’absence de l’allèle HLA 
B57*01. En effet, la barrière génétique plus élevée de cette combinaison en comparaison à des 
associations comportant de la lamivudine peut prévenir la survenue de résistances aux INTI [14]. 
Toutefois, le profil de toxicité de la zidovudine peut constituer une préoccupation à long terme et cette 
molécule est contre-indiquée en cas d’anémie sévère.  

L’association abacavir+lamivudine présente, dans l’étude Penta 5, une meilleure efficacité que les 
associations abacavir + zidovudine et lamivudine + zidovudine. Cependant, les enfants inclus dans cet 
essai recevaient un traitement associant 2 INTI et le nelfinavir ou un placebo, et la possible supériorité 
de l’association abacavir + lamivudine n’a jamais été démontrée par rapport aux deux autres 
combinaisons d’INTI chez l’enfant recevant comme 3ème agent un INNTI ou un IP/r. La possibilité de 
l’administration de cette association en une prise journalière au-delà de l’âge de 3 mois [15] peut 
faciliter l’observance.  

Enfin l’association lamivudine+zidovudine dispose de comprimés à dose fixe (Combivir) qui 
peuvent être intéressants pour leur relative petite taille en particulier en comparaison à l’association 
abacavir+lamivudine chez des enfants ayant des difficultés importantes à prendre des comprimés. 

Le risque d’allergie à l’abacavir est similaire à celui de l’adulte et la recherche de l’allèle HLA-B*5701 
est désormais nécessaire avant toute prescription de cette molécule. Le niveau de pénétration dans le 
système nerveux central des différentes molécules est mis en avant par certains pour prévenir ou 
traiter une encéphalopathie spécifique, mais les données cliniques comparatives sont insuffisantes 
pour établir des recommandations formelles. 

Le ténofovir disoproxil fumarate (tenofovir DF) a une AMM pour les enfants âgés de 2 à 18 ans, pour 
lesquels l’utilisation d’autres INTI n’est pas possible. Compte tenu des interactions du tenofovir DF 
avec le métabolisme phosphocalcique (susceptible d’avoir un retentissement encore insuffisamment 
évalué sur la minéralisation osseuse et peut-être la croissance de l’enfant)) et de sa potentielle 
néphrotoxicité à moyen/long terme, le groupe d’experts propose que son utilisation en première 
intention avant l’âge de 12 ans soit limitée aux situations de co-infection par le virus de l’hépatite B).  

Le ténofovir alafénamide (TAF) est une nouvelle prodrogue du ténofovir dotée d’une efficacité 
antivirale similaire et d’une tolérance rénale et osseuse meilleure par rapport au tenofovir DF dans les 
essais réalisés chez l’adulte. Chez l’adolescent, bien qu’une seule étude soit disponible, cette 
molécule a l’AMM à partir de 12 ans et de 35 kg au sein d’une formulation combinée soit avec 
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l’emtricitabine seule (non disponible en 2017 et à associer avec au moins un 3ème agent), soit avec 
l’emtricitabine, l’elvitegravir et le cobicistat [16]. 

 

Choix du 3ème agent  
Inhibiteurs de protéase boosté par le ritonavir 

Chez l’enfant de moins de 6 ans le recours à un IP/r sera privilégié par rapport aux INNTI et aux INI. 
La faible barrière génétique des INNTI et du raltegravir dans un contexte de fréquentes difficultés 
d’adhésion au début du traitement chez l’enfant, et le manque de données sur l’utilisation du 
dolutegravir, justifient ce choix.  

Plusieurs études confortent cette stratégie thérapeutique privilégiant le recours initial aux IP/r chez 
le jeune enfant. Une étude randomisée a montré la supériorité d’un traitement initial comportant du 
lopinavir/r par rapport à un traitement comportant de la névirapine en termes de réponse virologique et 
de mortalité chez le nourrisson non exposé à la névirapine dans le cadre de la PTME [17]. Chez le 
plus grand enfant, un avantage en faveur des IP/r a aussi été mis en évidence en termes de 
prévention des résistances en cas d’échec virologique [4]. 

En dessous de l’âge de 3 ans, le choix de l’IP est préférentiellement le lopinavir/r, en raison de la 
large expérience de son utilisation en pédiatrie, de sa co-formulation et de l’existence de deux formes 
pédiatriques (comprimé de taille réduite et suspension buvable). Bien que l’AMM du lopinavir ait été 
accordée à 14 jours, son utilisation reste contre-indiquée chez le nouveau-né prématuré (Cf. chapitre 
« Désir d’enfant et grossesse »). Chez l’enfant plus grand, le darunavir/r (à partir de 3 ans) et 
l’atazanavir/r (à partir de l’âge de 6 ans) seront privilégiés par rapport au lopinavir/r compte tenu de 
leur mode d’administration plus simple (prise unique journalière, suspension pour le darunavir, 
nombre de comprimés plus réduit) et de leur meilleure tolérance à court, moyen et long terme. La 
disponibilité récente de la présentation galénique du « boost » de ritonavir en poudre à diluer reste à 
évaluer en terme d’acceptabilité. L’atazanavir peut, dans des circonstances exceptionnelles, être 
administré chez l’enfant sans « boost » de ritonavir. Cependant, ce mode d’administration entraine 
une diminution significative des concentrations plasmatiques d’atazanavir et, par conséquent, une 
baisse potentielle d’efficacité de la trithérapie. Un tel mode d’administration nécessite une surveillance 
rapprochée des dosages plasmatiques d’atazanavir et éventuellement une augmentation de la 
posologie d’atazanavir. 

Les autres IP disposant d’une AMM pédiatrique sont le fosamprénavir/r et le tipranavir/r, dont 
l’utilisation est actuellement exceptionnelle.  

Enfin le boost de ritonavir expose à un risque d’interactions médicamenteuses qu’il faudra prendre 
en compte en cas de prescription concomitante d’autres médicaments.  
A noter l’arrivée prochaine d’un traitement combiné darunavir/cobicistat/ténofovir alafénamide 
(TAF)/emtricitabine qui pourra être proposé à partir de 12 ans et de 40 kg chez des patients naifs 
d’ARV ou prétraités sans mutations de résistance et avec une charge virale < 1000.000 copies/mL et 
un taux de CD4 ≥ 100/mm3. 

 
Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse 
Une combinaison comportant un INNTI, qui peut être plus facile à prendre pour l’enfant, doit être 

réservée aux très rares situations de certitude quant à l’adhésion de l’enfant et de sa famille au projet 
thérapeutique et non pas aux échecs de traitement comportant un IP/r. Dans ce cas, la nevirapine est 
le seul INNTI à disposer d’une AMM en-dessous de l’âge de 3 ans, le métabolisme particulier de 
l’efavirenz ne permettant pas d’obtenir à cet âge des concentrations fiables. Au-delà de cet âge, une 
étude réalisée au Bostwana a suggéré une diminution du risque d’échec virologique chez les enfants 
âgés de 3 à 16 ans et recevant en première ligne de l’efavirenz par rapport à de la nevirapine [18]. Par 
ailleurs, une méta-analyse reprenant les études effectuées chez l’adulte et l’enfant suggère que, 
comparativement à la nevirapine, l’efavirenz est associé à moins d’effets indésirables sévères et 
moins d’arrêts de traitement pour intolérance malgré la survenue plus fréquente d’effets secondaires 
neuro-psychologiques [19]. Au vu de ces données, le groupe d’experts recommande qu’en cas de 
trithérapie de première ligne associant un INNTI, l’efavirenz soit privilégié comme 3ème agent. 
L’etravirine dispose désormais d’une présentation galénique permettant son administration chez 
l’enfant à partir de l’âge de 6 ans, mais son utilisation est restreinte aux situations d’échec 
thérapeutique aux INNTI.  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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L’obtention récente de l’AMM à partir de 12 ans et d’un poids de 35 kg de l’association rilpivirine, 
emtricitabine et ténofovir alafénamide (TAF) est une option intéressante chez l’adolescent dans un 
objectif de faciliter l’observance avec l’avantage d’un comprimé de petite taille. Ceci amène à 
proposer cette association en 1ère ligne chez l’adolescent ayant une charge virale plasmatique  < 
100.000 copies/ml (mais avec prudence en cas de CD4 < 200/mm3). A noter cependant que la 
barrière génétique faible du virus vis-à-vis de la rilpivirine incite à une grande prudence dans son 
utilisation en cas de facteurs de risque de mauvaise observance thérapeutique. Enfin, il faut garder à 
l’esprit que le recours à la rilpivirine impose que le traitement soit pris au cours d’un repas, pour des 
raisons pharmacocinétiques. 

 L’utilisation d’une quadrithérapie associant la nevirapine à trois INTI avec simplification secondaire 
est proposée par certains experts européens, du fait d’une bonne acceptabilité et de l’efficacité initiale 
[4]. Cependant, l’efficacité à long terme de cette stratégie est équivalente à celle d’une trithérapie 
comportant un INNTI et deux INTI [16]. Le groupe d’experts considère que les données disponibles 
sont actuellement insuffisantes pour recommander le recours à une première ligne de quadrithérapie 
associant la nevirapine à trois INTI. 

Inhibiteurs d’intégrase 
Concernant les INI, le raltégravir a une AMM chez l’enfant âgé de plus de 4 semaines, avec une 

galénique en comprimés « à croquer » (pour l’enfant de poids ≥ 11kg) et en suspension buvable. Le 
groupe d’experts considère que la faible barrière génétique du raltegravir incite à lui préférer en 
première ligne une IP/r compte tenu du risque élevé de difficultés d’adhésion thérapeutique chez 
l’enfant. Cependant, le recours au raltégravir chez le jeune enfant pourrait être discuté dans certaines 
rares indications, en particulier lors du diagnostic de formes avancées de SIDA pédiatrique avec 
encéphalite liée au VIH pour lesquelles on souhaiterait obtenir un contrôle virologique particulièrement 
rapide. Enfin, son utilisation pourrait être proposée (hors AMM) en cas de tuberculose traitée par 
rifampicine (en alternative à l’efavirenz), compte tenu des interactions entre la rifampicine et les IP/r. 
Concernant le dolutegravir, quelques données d’acceptabilité, d’efficacité et de tolérance ont 
maintenant été rapportées [20, 21]. Bien que ces données soient peu nombreuses, la disponibilité à 
partir de 12 ans et 40 kg d’une formulation associant dolutégravir, abacavir et lamivudine en un 
comprimé par jour et la barrière génétique plus élevée vis-à-vis du dolutégravir par rapport au 
raltégravir conduisent les experts à recommander cette association en 1ere ligne dans cette classe 
d’âge. Chez les enfants âgés de 6 à 12 ans (15 à 40 kg), des données de pharmacocinétique sont 
maintenant disponibles dans le cadre de l’étude IMPAACT P1093, et la mise à disposition de 
comprimés de dolutégravir à 10 et 25 mg dans le cadre de l’AMM permet de proposer cette molécule 
en première ligne à partir de l’âge de 6 ans.  

L’élvitégravir associé à un « boost » de cobicistat au TAF et à l’emtricitabine dans une combinaison 
en une prise par jour peut être proposé en 1ere ligne chez l’enfant âgé de plus de 12 ans et de plus 
de 35 kg comme évoqué précédemment [16] A noter cependant que la barrière génétique faible du 
VIH-1 vis-à-vis de l’elvitegravir incite à une grande prudence dans son utilisation en cas de facteurs de 
risque de mauvaise observance thérapeutique. Enfin, il faut garder à l’esprit que le recours à la 
combinaison TAF/emtricitabine/elvitegravir/cobicistat expose à un risque d’interactions 
médicamenteuses (notamment en lien avec le cobicistat), qu’il faudra prendre en compte en cas de 
prescription concomitante d’autres médicaments.  

La prescription d’un test génotypique de résistance est nécessaire au moment du diagnostic de 
l’infection (sans pour autant retarder le début du traitement), compte tenu de la possibilité d’une 
résistance primaire du virus transmis par la mère ou acquise lors de la prophylaxie périnatale ; il est 
aussi indispensable chez des enfants provenant de zones d’endémie et déjà exposés à un traitement 
antirétroviral. 
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Recommandations relatives au choix du traitement initial  
(en l’absence de co-infection par le virus de l’hépatite B ou de tuberculose) 

Age  <3 ans 3-6 ans 6-12 ans ≥ 12 ans 
Traitement 
préférentiel 

Association 
d’INTI 

ABC + 3TC (ou FTC)  

 

ABC*+3TC ou 

FTC+TAF (≥35 kg) ‡ 

3ème agent  

 

LPV/r DRV/r 

 

DRV/r  

ou ATV/r  

ou DTG 

 

DTG ou  

EVG/cobi (≥35 kg) ou  

RPV‡*  (≥35 kg) ou 

DRV/r ou ATV/r 

Alternatives Association 
d’INTI 

3TC (ou FTC) + ZDV  

ABC* + ZDV (intérêt chez le nourrisson et/ou l’enfant 
dont l’observance est incertaine) 

 

3ème agent  

(par ordre de 
préférence) 

NVP** ou 
RAL*** 

LPV/r 

EFV ou NVP** ou 
RAL*** 

 

RAL*** 

EFV ou LPV/r  

ZDV = zidovudine; ABC = abacavir; 3TC = lamivudine; FTC = emtricitabine; LPV/r = lopinavir/ritonavir; ATV = 
atazanavir/ritonavir; DRV = darunavir/ritonavir; TAF : tenofovir Alafenamide; NVP = nevirapine; RAL = raltegravir; 
EFV = efavirenz; DTG = dolutegravir; EVG = elvitegravir; cobi = cobicistat; ATV = atazanavir. RPV=rilpivirine 

*en l’absence d’HLA B57*01 (qui doit être recherché avant toute prescription d’ABC) ;  

**éviter l’association NVP avec ABC 

***à discuter en première ligne dans certaines situations exceptionnelles (voir texte) 

 
‡ sous forme combinée avec elvitegravir/cobicistat ou rilpivirine 
‡*si CV < 5 log10 copies/ml 

 

Le suivi du traitement et l’observance 
Le suivi de l’enfant évaluera à chaque consultation – en plus de l’examen clinique et des mesures 

de croissance staturopondérale – l’observance, la tolérance et l’efficacité du traitement. La croissance 
staturopondérale et le développement pubertaire d’un enfant bien traité sont normaux. Le rattrapage 
d’une croissance pathologique peut être plus difficile chez des enfants mis sous traitement 
tardivement. 

Une ou plusieurs visites rapprochées dans le premier mois suivant l’initiation du traitement sont 
indispensables, notamment pour s’assurer de son acceptabilité et détecter le plus tôt possible 
d’éventuelles difficultés. Des consultations d’ETP peuvent permettre de s’assurer de la bonne 
compréhension et de l’acceptabilité de ce traitement, et être reprises en fonction d’éventuels 
problèmes d’observance ou de changements thérapeutiques. Le rythme de suivi peut ensuite être 
espacé à tous les 2 à 3 mois puis tous les 3 à 4 mois chez les enfants dont la réplication virale est 
correctement contrôlée. La place du dosage des antirétroviraux est encore discutée. Il est 
certainement justifié lors de l’emploi de molécules hors AMM, lors d’effets indésirables et chez les 
enfants chez qui un contrôle virologique n’est pas obtenu ou dont le virus présente des mutations de 
résistance aux IP. 
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La sensibilisation à l’observance peut débuter avant l’annonce à l’enfant de la séropositivité. 
Plusieurs obstacles peuvent altérer la prise de traitement chez l’enfant [22, 23] : 
• une mauvaise information sur les modalités du traitement (prises, horaires…) ; 
• des formes galéniques difficiles à prendre par l’enfant (nombre élevé de comprimés à avaler, 

volume des comprimés, mauvais goût des formes buvables) ; 
• des effets indésirables pénibles ; 
• l’ignorance de l’enfant de sa séropositivité, son manque de connaissances sur son infection et les 

risques liés à une observance insuffisante ; 
• le refus des parents que l’enfant soit informé de son diagnostic ; 
• la nécessité de se cacher pour prendre ou donner le traitement (stigmatisation, non information 

fréquente de l’entourage familial) ; secret vis-à-vis des collectivités (école, colonies…) ; 
• l’implication inadaptée (insuffisante ou excessive) des parents, leur vécu personnel vis-à-vis de 

certains traitements ou effets secondaires les fragilités parentales au plan psychique. 

Les complications thérapeutiques 
Toxicité des médicaments 

L’ensemble des complications décrites chez l’adulte l’ont été aussi chez l’enfant dans des études 
observationnelles, de cohortes ou des cas cliniques. Les phénomènes allergiques vis-à-vis de 
l’abacavir et de la névirapine sont similaires à ceux observés chez l’adulte. Comme chez l’adulte, 
l’efavirenz induit chez l’enfant des troubles neurosensoriels, avec troubles du sommeil et difficultés 
d’apprentissage. 

La toxicité mitochondriale peut être observée chez l’enfant à tout âge et dans la même expression 
que chez l’adulte, allant d’une hyperlactatémie asymptomatique jusqu’à une acidose lactique sévère 
avec défaillance multiviscérale. Les facteurs de risque en sont le jeune âge à l’initiation, les 
associations incluant la didanosine et/ou la stavudine. Le dosage systématique des lactates n’est pas 
recommandé et doit être effectué en cas de symptomatologie évocatrice. 

Le syndrome lipodystrophique a fait l’objet de plusieurs évaluations concordantes mais son 
incidence a considérablement diminué depuis quelques années. Il concernait 20 à 30 % des enfants ; 
cependant, il est parfois difficile à distinguer d’une simple surcharge pondérale d’origine alimentaire. 
De même l’hypertrophie mammaire est difficile à interpréter chez des enfants traités avant la puberté. 
La lipoatrophie est sans doute plus rarement observée chez l’enfant que chez l’adulte. La diminution 
de l’incidence des lipodystrophies est, sans doute liée au traitement plus précoce des enfants et aux 
molécules utilisées actuellement avec disparition de la stavudine de l’arsenal thérapeutique. 

Une hypertriglycéridémie significative et/ou une hypercholestérolémie et/ou une insulinorésistance 
sont notées chez 15 à 30 % des enfants traités selon les études, en particulier à la puberté. 
L’utilisation des hypolipémiants n’est pas codifiée chez l’enfant. L’hypertriglycéridémie fréquemment 
observée sous lopinavir/r peut régresser lors de son remplacement par le darunavir/r ou par un INNTI. 
Les conseils hygiénodiététiques doivent être proposés, mais leur efficacité préventive ou curative sur 
le syndrome lipodystrophique n’est pas établie. D’autres toxicités ont été observées, notamment 
osseuses et rénales de type Fanconi sous ténofovir, mais les données sont encore limitées et les 
cofacteurs, probablement associés à ces toxicités, sont mal identifiés. L’évaluation du syndrome 
lipodystrophique et de l’hyperlipidémie associe l’examen clinique à la mesure du cholestérol total et 
des triglycérides plasmatiques à jeun tous les 3 à 4 mois. Les autres toxicités sont évaluées comme 
chez l’adulte. 

Syndrome inflammatoire de restauration immune 
Il peut être observé chez l’enfant dans les mêmes circonstances que chez l’adulte, mais d’éventuels 

facteurs de risque spécifiques à l’enfant restent à identifier. Dans les pays où le BCG est 
systématiquement administré à la naissance, on peut observer des BCGites liées à cette restauration 
immune. En l’absence de données spécifiques à l’enfant, les recommandations de prise en charge du 
syndrome de restauration immune sont les mêmes que celles proposées chez l’adulte. 

La « simplification » thérapeutique, l’arrêt thérapeutique 
Les données concernant un changement de traitement pour cause de toxicité ou de simplification 

sont limitées. Elles concernent la substitution d’un IP/r par l’efavirenz ou de la stavudine par le 
ténofovir. La substitution d’un IP/r par l’efavirenz au sein d’une association virologiquement efficace 
est possible sous réserve d’une bonne adhésion et de l’absence de résistance à cette molécule et aux 
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INTI associés. Cette résistance peut ne pas être décelée sur un génotype de résistance récent (notion 
de mutation de résistance « archivée »). La simple notion d’un échec thérapeutique même ancien 
avec cette classe de médicaments contre-indique cette substitution. Ainsi, le traitement en une prise 
unique quotidienne est désormais possible avec certaines associations de molécules. Cette prise 
unique est une aide réelle à l’adhésion thérapeutique de l’enfant. 

Plusieurs études observationnelles rapportent l’évolution péjorative des paramètres 
immunovirologiques après interruption thérapeutique et une étude de la cohorte française suggère des 
effets négatifs des interruptions non programmées [24]. Une grande variabilité est observée tant dans 
les arrêts programmés que ceux imposés du fait d’une toxicité. Comme chez l’adulte, la rapidité de 
décroissance des CD4 après l‘arrêt est liée à l‘importance du déficit immunitaire à l’initiation du 
traitement. Les données récentes issues des essais chez l’adulte incitent à contre-indiquer l’interruption 
thérapeutique programmée, hors protocole spécifique de recherche. 

La prise en charge de l’échec thérapeutique 
Comme l’ont montré quelques études observationnelles, une proportion significative d’enfants est 

cliniquement asymptomatique, sans déficit immunitaire, mais en échec virologique avec une 
réplication virale persistante. Il n’y a aucune donnée permettant de recommander chez l’enfant une 
attitude différente de celle définie chez l’adulte, en ce qui concerne les critères virologiques d’échec, la 
place du génotype de résistance pour le choix des associations de deuxième ligne (ou plus). Comme 
chez l’adulte, une réplication virale même faible peut conduire à l’émergence de virus résistants. À 
l’inverse, le changement prématuré de traitement peut aboutir rapidement à une situation de 
multirésistance virale et d’épuisement du capital thérapeutique disponible. A l’adolescence, il convient 
d’être particulièrement vigilant lors de la prescription des molécules à barrière génétique faible. 

Avant d’envisager un changement de traitement, il est essentiel de bien identifier la/ les cause(s) de 
l’échec, dont la principale est liée à des défauts d’observance qu’il faut analyser, pour mettre en œuvre 
des dispositifs permettant d’améliorer l’observance du traitement (ETP, pilulier, application téléphonique, 
modalités de prise du traitement, analyse des processus de refus d’origine psychologique…). Il est 
nécessaire d’effectuer des dosages d’antirétroviraux et de prendre connaissance de l’historique 
thérapeutique et des résultats des génotypes de résistance antérieurs (interprétés selon l’algorithme en 
cours). Le recours aux médicaments ne disposant pas de l’AMM pédiatrique est ici souvent 
indispensable bien que, depuis 2010 et 2013, pour un certain nombre de molécules de 2e ligne l’âge 
d’utilisation figurant dans l’AMM a été abaissé (Cf. tableau 2 en annexe). 

Vaccinations usuelles et prophylaxie des infections 
Vaccinations usuelles  
L’ensemble des recommandations concernant la vaccination de l’enfant infecté par le VIH est 

abordé dans le paragraphe « vaccination » du chapitre « Infections chez l’adulte : prophylaxies et 
traitements curatifs ».  

Prophylaxie des infections bactériennes et opportunistes 
Ce sujet a été très peu abordé en pédiatrie depuis l’ère des multithérapies. La remontée des CD4 

au-dessus des seuils définissant le stade 3 de la classification du CDC pour une période de plus de 6 
mois permet un arrêt de la prophylaxie contre la pneumocystose. Dans la première année de vie, le 
risque de pneumocystose à des taux élevés de CD4 incite néanmoins à la prudence et certains 
experts proposent de maintenir la prophylaxie par l’association triméthoprime/sulfaméthoxazole 
(TMP/SMZ) à partir de l’âge de six semaines (contre-indication avant un mois) et durant la première 
année quel que soit le taux de CD4. La prévention des infections bactériennes est aussi basée sur le 
TMP/SMZ quotidien. Le bénéfice de la poursuite prolongée du TMP/SMZ observée au Botswana chez 
des enfants traités par ARV après une médiane de 2 ans (diminution des accès palustres mais aussi 
des infections sévères) ne peut être directement extrapolé à la situation des enfants en France [25]. 
Toutefois, ces données rappellent le risque de survenue d’une infection sévère chez des enfants sous 
ARV même sans déficit immunitaire et la nécessité d’une vigilance continue chez tous les enfants 
infectés. L’incidence de la pneumopathie lymphoïde est devenue plus rare depuis la disponibilité des 
multithérapies. Les immunoglobulines intraveineuses, dont l’indication a été reconnue pour la 
prévention des infections bactériennes, sont exceptionnellement justifiées en cas d’intolérance ou 
d’échec au TMP/SMZ. 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_infections.pdf
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Les co-infections VHB, VHC 
Les co-infections par le virus de l’hépatite C (VHC) et/ou le virus de l’hépatite B (VHB) doivent être 

systématiquement recherchées. Comme pour le VIH, le diagnostic sérologique de la transmission 
maternofœtale du VHC n’est possible qu’après l’âge de 18 mois. Comme pour l’adulte, l’infection par le 
VHC n’est parfois décelable que par la détection de l’ARN-VHC, alors que la sérologie est négative. Très 
peu d’enfants sont désormais concernés en France, mais le risque est plus élevé chez des enfants nés 
hors de France (Afrique, Asie, Europe de l’Est) ; les patients co-infectés pour le VIH et le VHC par voie 
transfusionnelle en France sont tous devenus adultes. Les quelques publications sur la co-infection VIH-
VHC chez l’enfant ne montrent pas de sévérité accrue de l’une ou l’autre infection pendant la période 
pédiatrique. La transmission materno-fœtale du VHC, voie principale de transmission à l’enfant, est 
accrue en cas co-infection maternelle par le VIH. Cependant, l’utilisation des multithérapies anti-VIH 
pendant la grossesse atténue ce facteur de risque. Il est probable que le taux de guérison spontanée du 
VHC au cours des 2-3 premières années de vie dans le contexte d’une co-infection soit inférieur à ce qui 
est observé chez l’enfant mono-infecté par le VHC [26]. L’indication de la ponction biopsie hépatique 
n’est pas codifiée et la valeur prédictive de fibrose des tests non invasifs (fibroscan) est établie chez 
l’adulte co-infecté et en cours de validation chez l’enfant. Peu de données sont disponibles sur 
l’utilisation des nouvelles molécules anti-VHC chez l’enfant. Toutefois le lédipasvir/sofosbuvir a l’AMM 
chez l’enfant à partir de 12 ans.  
La co-infection VIH-VHB a été très peu étudiée chez l’enfant. Le traitement anti-VIH doit, dans ce 
contexte, prendre en compte l’impact potentiel sur le VHB des traitements anti-VIH actifs sur les deux 
virus (lamivudine, ténofovir) à la fois lors de leur introduction et de leur arrêt. 
Un avis d’expert est nécessaire pour l’évaluation et l’éventuel traitement d’une hépatite B ou C. Les 
choix prendront en compte à la fois les recommandations pour les adultes co-infectés et l’expérience 
pédiatrique du traitement des enfants mono-infectés par le VHC ou le VHB.  

Cancers 
Plusieurs études issues de registres ou cohortes ont évalué l’incidence des différents types de 

cancer chez l’enfant infecté par le VIH. Ce risque est environ 10 fois supérieur à celui de l’enfant d’âge 
égal non infecté. Une diminution majeure de l’incidence a été documentée sous multithérapies 
efficaces pour les lymphomes non hodgkiniens et la maladie de Kaposi [27]. Le risque résiduel en 
pédiatrie est surtout lié aux affections malignes secondaires à l’EBV. En cas de survenue d‘un cancer, 
les protocoles établis pour les enfants non infectés sont en règle générale appliqués dans leur 
intégralité sans chercher à en réduire la durée ou l’intensité et en maintenant et/ou adaptant la 
multithérapie antirétrovirale. La prise en charge de ces enfants doit être réalisée dans les services 
spécialisés. 

Troubles psychologiques de l’enfant  
et facteurs de vulnérabilité 
Données générales 
Le plus souvent les enfants mènent une vie normale, leur « qualité de vie » n’étant que rarement 

entravée par des limitations physiques ou des atteintes neurosensorielles. En revanche, l’infection par 
le VIH continue de constituer un « handicap » psychologique, surtout du fait de l’importance de la 
stigmatisation sociale [28]. La perspective qu’elle soit révélée en dehors du cercle de la famille et la 
crainte de se faire rejeter sont des sources d’angoisses importantes pour l’enfant comme pour ses 
parents. Ces enfants ont souvent eu un parcours de vie marqué par des traumatismes précoces 
(décès, maladie d’un ou deux parents, abandon, adoption intrafamiliale, changement de pays/lieux de 
vie à des âges différents…). L’adaptation notamment scolaire des jeunes arrivant d’Afrique 
subsaharienne est également un enjeu. Les secrets de famille s’ajoutent au secret sur la maladie. La 
non connaissance du diagnostic ou sa révélation tardive à l’adolescence sont des difficultés justifiant 
un accompagnement pluridisciplinaire soutenu, par les équipes hospitalières mais aussi par des 
associations dédiées. Ils se défendent de diverses manières : les uns choisissent de mener un combat 
actif et mettent tout en œuvre pour vivre comme les autres ; les autres peuvent recourir au clivage 
avec déni de la maladie et non-observance du traitement ; fréquemment ils adoptent des conduites 
d’évitement, s’isolent socialement, diffèrent des projets affectifs ou d’apprentissage, voire y renoncent. 

L’incidence des troubles psychologiques est très variable selon les enfants. La qualité et la sécurité 
apportées par le milieu familial jouent un rôle considérable dans l’équilibre psychique des enfants et 
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seront étayées par le suivi en consultation. Les psychothérapies individuelles, les groupes de parole 
et l’exercice en commun d’activités de loisir dans les associations spécialisées pour les enfants ou 
adolescents séropositifs atténuent leur souffrance psychique et celle de leur famille .Dans ce contexte, 
il est aussi primordial d’accompagner les parents dans le but de les aider à surmonter la 
difficulté/l’impossibilité de certains à parler de la maladie avec leurs enfants. L’objectif est alors d’aider 
le ou les parent(s) infecté(s) à se construire en tant que parent responsable. 

Globalement, les résultats scolaires des enfants infectés sont similaires à ceux de la population 
générale [29]. Même si des psychopathologies comme l’anxiété, la dépression, l’agitation, les troubles 
de l’attention et de la personnalité peuvent subsister, l’expérience française se démarque nettement 
des descriptions nord-américaines où l’incidence des troubles du comportement ou symptômes 
psychiatriques est élevée. En cas de difficulté, il est important d’associer une prise en charge 
pluridisciplinaire psychologique, sociale et associative au suivi médical de l’enfant. 

Annonce de la séropositivité VIH à l’enfant, information de 
l’entourage 

L’annonce de la séropositivité à l’enfant 
Il est souhaitable que l’information de l’enfant sur sa séropositivité soit personnalisée en prenant en 

compte son niveau de compréhension intellectuelle, son stade de développement, son état clinique et 
son contexte socio-familial. Conformément à la loi du 4 mars 2002 (droit des malades et information 
des patients), il est conseillé de commencer le processus d’information dès l’âge scolaire, ou dès les 
premières questions de l’enfant sur ses traitements en expliquant sa nécessité aux parents. Il existe 
un consensus pour privilégier une information précoce et graduelle, adaptée à la maturité et aux 
questionnements de l’enfant. 

Les parents et le médecin sont les interlocuteurs privilégiés de cette annonce, même si d’autres 
professionnels (psychologue, infirmière…), toujours avec l’accord des parents, pourront en reparler 
avec l’enfant pour apprécier la compréhension et l’impact de ce qui lui a été dit. 

Avant l’âge de 10-11 ans, il est préconisé d’utiliser un niveau intermédiaire d’information, qui réalise 
un compromis entre la nécessité de donner des repères à l’enfant, et le refus exprimé par certains 
parents d’une révélation complète du diagnostic. À ce stade, les pédiatres en général ne nomment 
pas le virus ni la maladie : ils évoquent volontiers la notion de défenses immunitaires (assez parlante 
même aux jeunes enfants) et de microbes ou de virus qui ne peuvent se multiplier grâce au 
traitement. 

 À l’âge de 11 ou 12 ans, l’enfant atteint le stade de la pensée formelle : connaître le nom de sa 
maladie et les éléments de son histoire qui s’y rapportent devient un besoin indispensable pour se 
structurer et achever de se construire, mais aussi pour mieux comprendre les enjeux de la bonne 
prise du traitement. Les notions de séropositivité et de Sida peuvent être clairement évoquées en les 
distinguant bien et en mettant en avant le rôle protecteur des médicaments. Nommer la maladie est 
l’étape cruciale et incontournable de l’annonce qui doit être achevée avant l’entrée dans la puberté et 
l’adolescence. C’est à travers son expérience subjective que l’enfant peut progressivement 
s’approprier l’information et l’intégrer. L’annonce n’est jamais acquise une fois pour toutes : si les 
parents et le médecin sont soulagés de s’être acquittés d’une mission difficile, ils devront 
nécessairement la reformuler au cours de l’évolution de l’enfant/adolescent et de ses questions. 

L’information de l’entourage et des structures d’accueil 
Il n’existe aucune nécessité d’informer les membres d’une structure d’accueil, puisqu’il n’existe pas 

de mesure particulière à prendre ni pour l’enfant ni pour son entourage. Le droit au secret doit être 
respecté : une information ne peut être donnée qu’avec l’accord des parents ou du responsable légal 
et en accord avec l’enfant s’il est informé et en âge de décider ; cette recommandation s’applique 
aussi au médecin scolaire (circulaire no 92-194 du 29 juin 1992 J. Lang). 

Les frères et sœurs non infectés peuvent aussi être exposés à des difficultés psychologiques. Ils ne 
sont souvent pas au courant ou tardivement informés de la pathologie VIH concernant un ou plusieurs 
membres de leur famille. 
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L’adolescent infecté par le VIH 
L’enfant séropositif devenu adolescent 
La séropositivité majore les difficultés de construction identitaire inhérentes à l’adolescence. 

Certains adolescents entrent dans la vie adulte avec un préjudice psychologique important : outre le 
fait qu’ils sont atteints d’une maladie stigmatisante, certains sont orphelins et assument mal l’histoire 
familiale dont ils ont hérité. L’expérience d’un rejet provoqué par l’annonce de la séropositivité à un ou 
une ami(e) est une expérience particulièrement douloureuse de la même façon que l’expérience d’une 
révélation tardive de la séropositivité. Fragilisés dans leur image de soi, les adolescents se sentent, 
pour la plupart, contraints à préserver le secret sur leur condition y compris vis-à-vis de leurs amis les 
plus proches et dans le cadre scolaire. Les groupes de parole pour adolescents séropositifs (au sein 
des services hospitaliers ou associations) ou des forums de jeunes (Paroles d’ados séropos. Actes 
2010 et 2013 des forums nationaux de l’association ADOVIH – adovih@gmail.com) sont efficaces 
pour échanger et pour se reconnaître dans un groupe d’appartenance. Offrir une écoute 
« contenante » et chaleureuse dans le cadre de la consultation médicale, permet à l’adolescent 
d’exprimer ses difficultés et, si besoin, de l’orienter sur une prise en charge psychologique et/ou sur 
des relais associatifs. 

L’observance du traitement chez l’adolescent 
Chez l’adolescent, la mauvaise observance du traitement est une prise de risque inhérente à cet 

âge (transgresser les limites imposées par l’adulte), même si elle peut être aussi l’expression d’une 
souffrance psychologique. Elle se traduit souvent par un arrêt inopiné du traitement, éventuellement 
prolongé. Cette étape, presque incontournable dans le développement de l’adolescent séropositif, 
nécessite un accompagnement pluridisciplinaire. Certains adolescents se comportent comme s’ils 
avaient besoin de vivre physiquement la maladie pour croire à la réalité du diagnostic. Les 
adolescents oublient plus facilement de prendre leur traitement pendant les vacances, ou chez leurs 
amis, car la peur que leur traitement ne révèle à autrui leur infection explique aussi certains oublis, 
voire des interruptions thérapeutiques volontaires. 

Enfin, dans l’univers de non-dit qui l’entoure, ne pas prendre son traitement peut être le seul moyen 
dont dispose l’adolescent pour s’exprimer tant sur son infection que sur ses problématiques familiales : 
par ce refus, il amorce le processus de séparation d’avec ses parents qui lui permettra de devenir 
adulte. Parfois, tomber malade, ou risquer de le devenir, peut servir à se « connecter » à des parents 
distants ou inexistants. Ceux qui prennent le plus de risques en arrêtant le traitement sur plusieurs mois 
vivent le plus souvent sans famille, en foyer ou dans une famille où l’on ne parle jamais du virus, où 
celui-ci est complètement dénié. A contrario, un bon niveau de connaissances sur la maladie, souvent 
associé à une bonne adhésion au traitement, n’est pas une garantie d’observance. 

 

Recommandations relatives à l’observance :  
À l’adolescence, il faut privilégier des stratégies robustes, en évitant si possible des 

molécules à barrière génétique faible 
En cas d’observance globalement bonne : 

• – être attentif aux adaptations nécessaires : horaires, vacances, simplification galénique 
chaque fois que possible ; 

• – détecter et prévenir les besoins d’affirmation et d’autonomie relevant de la dynamique 
adolescente. 

ATTENTION aux changements de traitements pendant l’adolescence : ne pas chercher à tout 
prix une « simplification » du traitement notamment en une prise/jour ; ne pas modifier 
fréquemment le traitement au prétexte que la charge virale n’est pas strictement indétectable. 

En cas de mauvaise observance avérée et prolongée : 
• reprendre les explications utiles concernant la maladie, le virus, le traitement ; 
• ne pas interrompre la prescription d’un traitement antirétroviral et le cas échéant, reprendre 

la prescription de Sulfaméthoxazole-Triméthoprime si les CD4 sont < 15 % ; 
• identifier une carence affective ou une révolte par rapport à la maladie ; 
• assurer une écoute qui permettra à l’enfant ou l’adolescent d’exprimer sa souffrance : 

psychothérapie individuelle, travail avec les associations, thérapie de groupe et/ou groupes 
de parole pour l’adolescent et sa famille ; 

• envisager des mesures administratives et/ou judiciaires, internats, centres médicalisés 
dans les cas complexes ou la vie du mineur est mise en danger. 

mailto:adovih@gmail.com
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Sexualité et prévention 
Certains adolescents retardent le début de leur vie sexuelle parce qu’ils ne souhaitent pas révéler 

leur séropositivité et craignent de contaminer. Malgré tout, une détresse psychologique peut être 
associée à des conduites à risque, notamment à des rapports non protégés. En revanche lorsque les 
adolescents sont bien informés et soutenus, ils adoptent des conduites plus sûres. 

Il est important d’aborder les questions de sexualité et de prévention, notamment la conduite à tenir 
en cas d’oubli ou de rupture de préservatif. Le bénéfice d’un traitement antirétroviral efficace sur la 
diminution du risque de transmission sexuelle doit être évoqué avec l’adolescent, de même que 
l’absence d’impact notable du VIH sur la fertilité et sur leur capacité de procréation le moment voulu. 

La consultation gynécologique, outre l’abord des questions de sexualité et de prévention, facilite la 
parole de l’adolescente à propos de son apparence physique et de ce qui la gêne dans son corps. Elle 
peut également aider à la transition entre la prise en charge pédiatrique et le passage en secteur 
adulte. 

Passage des adolescents d’un service de pédiatrie  
vers un service d’adultes 
Ce passage est complexe. Il implique la rupture du lien privilégié que l’adolescent et ses parents 

entretiennent avec le pédiatre, souvent depuis le début de leur prise en charge, même s’il s’inscrit 
dans le processus inévitable de la sortie de l’adolescence vers l’âge adulte. La confrontation aux 
services d’adultes peut être difficile. Le risque que le suivi médical soit interrompu à cette occasion 
reste important, surtout lorsque l’encadrement familial ou institutionnel est en échec. L’arrêt du suivi et 
du traitement peut mettre le jeune adulte en situation de risque vital, le retour dans le circuit médical 
ne se faisant souvent qu’à l’occasion d’une complication grave. 

Ce risque vital peut justifier parfois le maintien d’un suivi prolongé en pédiatrie ; cependant, il doit 
faire réfléchir à de meilleures modalités d’accompagnement spécifiques à cette transition (espaces 
dédiés aux adolescents, consultations conjointes, médiateurs, infirmières de transition...). 

De plus, la préparation à ce passage implique : 
• pour le pédiatre, d’anticiper et de préparer l’adolescent à ce passage, de choisir le médecin 

d’adultes en concertation avec lui et ses parents et de transmettre au jeune la confiance du 
pédiatre au médecin d’adulte. Dans la mesure du possible, l’équipe ou le médecin choisi doit être 
différent de celui de ses parents. Par ailleurs, il est préférable de transférer le jeune en service 
adulte, lorsqu’il est en situation stable sur le plan immunovirologique, ou bien le plus tôt possible 
après le début d’un échec virologique ; ceci afin d’éviter l’accumulation de mutations de résistance, 
rendant complexe la tâche du médecin d’adulte ; 

• pour le médecin d’adultes, ce passage implique d’être disponible et accueillant, de relancer 
l’adolescent si le rendez-vous prévu n’a pas eu lieu, de ne pas s’inquiéter du mutisme 
fréquemment rencontré lors des premiers entretiens et de laisser s’instaurer la relation, enfin de ne 
pas hésiter à questionner l’adolescent sur son histoire personnelle et à refaire le point sur ses 
connaissances. Plus qu’une question d’âge, le passage dans un service d’adulte doit prendre sens 
pour l’adolescent et se faire à l’occasion d’une étape symbolique (fin du cycle scolaire, majorité, 
déménagement, vie de couple, entrée dans la vie active…). L’étayage psychologique de cette 
phase délicate doit être maintenu. 

Dans tous les cas, la mise en place d’un lien fort entre les équipes de pédiatrie et d’adultes (rôle des 
médecins eux-mêmes, rôle des Corevih) est primordiale. Ce lien peut être facilité par la désignation 
par le jeune d’un adulte référent de l’entourage ce d’autant plus que la structure familiale a été 
repérée comme étant déficiente. 

Les adolescents infectés par voie sexuelle 
Les données de l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) indiquent que si les adolescents de 13-17 ans ne 

représentent que 1 % du total des découvertes de séropositivités VIH en France ; pour les jeunes de 
18 à 24 ans cette proportion est de 11 %. Une contamination par voie sexuelle est majoritairement en 
cause. Pour les garçons, il s’agit le plus souvent d’une contamination homosexuelle. Deux tiers des 
filles sont originaires d’Afrique subsaharienne. Chez les filles, la grossesse représente une 
circonstance fréquente du diagnostic de séropositivité. Filles et garçons sont asymptomatiques dans 
trois quarts des cas. Plusieurs facteurs sont associés à l‘infection. Les antécédents d’abus sexuels 
chez les filles et de violences physiques, un environnement familial instable et une déficience 
parentale sont associés à un risque majoré d’infections sexuellement transmissibles (IST) dont le VIH. 
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La question de la prostitution peut se poser aussi. L’usage de drogues prédispose à des rapports non 
protégés et à haut risque. Devant toute découverte de séropositivité VIH chez un adolescent il 
convient de rechercher des circonstances anamnestiques, sociales, familiales ou comportementales, 
psychopathologiques ou psychiatriques susceptibles d’avoir favorisé la contamination. 

La mise en place d’un suivi régulier est difficile dans ce contexte. Comme pour tout sujet séropositif 
pour le VIH, le traitement anti-VIH doit être initié sans délai, quel que soit le stade clinique ; le soutien à 
l’observance doit être particulièrement organisé dans ce contexte. Au-delà de 18 ans il est préférable de 
débuter un suivi en service adulte. En deçà il est important de prendre en compte l’avis du jeune patient, 
son degré de maturité, le contexte de l’infection et de son diagnostic et le soutien familial. Se pose 
souvent la question de l’information des parents chez les mineurs non émancipés. Dans les cas où le 
refus par le jeune de ce partage d’information aux parents serait susceptible de compromettre une prise 
en charge urgente, le médecin peut prodiguer ses soins sans les informer, après avoir consigné dans le 
dossier les éléments de cette décision et demandé que le jeune soit accompagné par une personne de 
plus de 18 ans de son choix (loi du 4 mars 2002). Quel que soit le lieu du suivi, il est très important 
d’assurer le dépistage et le suivi de l’ensemble des IST (papillomavirus, chlamydiae, gonococcie, 
syphilis, herpès). Une consultation et un suivi gynécologique incluant les besoins contraceptifs des 
jeunes filles sont indispensables. S’agissant des garçons, les données de l’examen clinique peuvent 
conduire à demander une consultation spécialisée « IST ». 

Dans les deux cas, la question de la prévention de la transmission à un ou une partenaire devra être 
abordée notamment en termes d’usage du préservatif et de prophylaxie post-exposition pour les 
partenaires. Par ailleurs, le médecin devra anticiper le questionnement sur la procréation et les 
mesures possibles pour la prévention de la transmission materno-fœtale du VIH. Un accueil 
spécifique sera identifié, dans la mesure du possible, accompagné d’un environnement psychologique 
et social adapté afin de permettre une prise en compte du traumatisme de l’annonce de la 
séropositivité VIH. 
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Points forts 
• Chaque année en France, 50 enfants de moins de 13 ans sont pris en 

charge pour une infection à VIH nouvellement diagnostiquée. La plupart de 
ces enfants sont nés à l’étranger dans des pays de forte endémie. Pour 
ceux qui sont nés en France, il s’agit soit de séroconversions maternelles 
tardives, pendant la grossesse et/ou l’allaitement, soit de rares échecs de la 
PTME, soit d’une absence de dépistage relevant de situations 
particulièrement complexes, tant au plan psychologique que social. 

• Une cinquantaine d’adolescents de moins de 18 ans sont infectés chaque 
année par voie sexuelle. 

• L’essentiel des connaissances dans le traitement des enfants reste 
extrapolé de l’expérience adulte. Toutefois, certaines spécificités de la prise 
en charge chez l’enfant justifient la conduite d’études pédiatriques 
adaptées. 

• D’importants efforts doivent être poursuivis par l’industrie pharmaceutique 
dans le développement de formes galéniques adaptées à la pédiatrie. 

• Tous les enfants infectés par le VIH relèvent d’un traitement antirétroviral.  
• L’annonce du diagnostic à l’enfant est basée sur le principe d’une 

information progressive en fonction de l’âge et du contexte individuel. Il est 
souhaitable que l’information complète soit achevée avant la fin de la 
puberté. 

• L’adolescence est presque toujours une période difficile, pour 
l’appropriation du diagnostic et de ses implications et pour l’observance 
thérapeutique.  
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Le groupe d’experts recommande : 
– de prendre en charge les enfants infectés par le VIH dans un centre 
spécialisé pédiatrique ; 
– d’initier le plus tôt possible un traitement antirétroviral chez tout enfant 
infecté par le VIH-1 (AII). Ce traitement est à initier sans délai (dans les 2 
semaines) dans les situations suivantes :  
• chez tous les enfants de moins de 24 mois (AI) ; 
• chez les enfants de plus de 24 mois symptomatiques (CDC B ou C) (AI) ; ou 

asymptomatiques ou peu symptomatiques (CDC N ou A) ayant des CD4 < 
750/mm3 (20 %) entre 2 et 3 ans ou < 500/mm3 (20 %) entre 3 et 5 ans ou < 
200/mm3 (15 %) après 5 ans (AI). 

– de privilégier en traitement d’initiation, chez l’enfant de moins de 6 ans une 
trithérapie incluant un IP/r compte tenu de la barrière génétique élevée et des 
problèmes d’observance chez l’enfant (A) chez l’enfant de 6 à 12 ans une 
trithérapie incluant un IP/r ou le DTG et chez l’enfant à partir de 12 ans une 
trithérapie incluant le DTG, l'EVG/cobicistat, la RPV ou un IP/r ; 
– de réaliser un dosage sanguin des ARV en cas d’intolérance, d’échec 
virologique et lors de l’utilisation de molécules hors AMM pédiatrique (AIII) ; 
– de reprendre régulièrement avec l’adolescent les informations concernant le 
traitement et la maladie ainsi que les questions sur la sexualité, les moyens de 
prévention de la transmission (dont le traitement) et la procréation (A) ; 
– de mettre en place un accompagnement psychologique et social destiné à 
rassurer :  
• les familles, en les aidant particulièrement dans le processus d'annonce du 

diagnostic à l'enfant et leur construction en tant que parents responsables ; 
• les enfants, en les aidant à s'approprier la maladie et son traitement ; 
• les adolescents, en les accompagnant dans leur construction identitaire. 
– de mettre en place une bonne coordination entre les structures pédiatriques 
et adultes lors de la transition (AIII) ; de mettre en place à cet effet au moins 
une des modalités d’accompagnement spécifiques à cette transition (espaces 
dédiés aux adolescents, consultations conjointes, médiateurs, infirmières de 
transition…) et de poursuivre un suivi à long terme des adultes infectés 
pendant l’enfance ; 
– d’être très attentif au suivi des jeunes contaminés sexuellement qui 
constituent une population vulnérable chez qui le risque de rupture de suivi est 
élevé. 
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Annexes  
Tableau 1. Classification 1994 de sévérité clinique et immunologique de l’infection par le VIH 

de l’enfant (CDC, Centers for Diseases Control) 
 
A : Classification clinique (résumée) 
Catégorie N : Asymptomatique. 
Catégorie A : Symptômes mineurs : lymphadénopathie, hépatosplénomégalie, dermatose, 

parotidite, infections ORL et/ou bronchiques récidivantes. 
Catégorie B : Symptômes modérés (liste non limitative) : infection bactérienne, pneumopathie 

lymphoïde, thrombopénie, anémie, neutropénie, zona, candidose ou herpès buccal récidivant, 
néphropathie, cardiopathie, leïomyosarcome. 

Catégorie C : Symptômes sévères : infection opportuniste, infections bactériennes sévères 
répétées, encéphalopathie, lymphome ou cancer, cachexie. 

La classification clinique (N, A, B, C) est croisée avec une classification biologique (I, II, III). 
 
B : Évaluation du degré de déficit immunitaire, basé sur le taux de lymphocytes CD4 en 

fonction de l’âge (exprimé en valeur absolue et en pourcentage) 
 

 

CD4 selon l’âge 

<12 mois 1-5 ans 6-12 ans 

I 
Pas de déficit immunitaire 

Pourcentage (%) 

Valeur absolue (/mm3) 

 

≥25 

≥1 500 

 

≥25 

≥1 000 

 

≥25 

≥ 500 

II 

Déficit immunitaire modéré 

Pourcentage (%) 

Valeur absolue (/mm3) 

 

15-24 

750-1499 

 

15-24 

500-999 

 

15-24 

200-499 

III 

Déficit immunitaire sévère 

Pourcentage (%) 

Valeur absolue (/mm3) 

 

< 15 

<750 

 

<15 

<500 

 

<15 

< 200 

 
Source : Guidelines for the use of antiretroviral agents in pediatric HIV infection. MMWR 1998 ; 47 RR-4, 1-38. 
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Tableau 2. Posologie et présentation des antirétroviraux chez l’enfant  
 

Molécules Formes galéniques 
disponibles 

Âge 
minimal 

AMM 
Posologies selon l’AMM 

Inhibiteurs nucléos(t)idiques de la transcriptase inverse 
Abacavir  
Ziagen® 

solution buvable 20mg/ml 
cp 300mg 
 

3 mois 1 En solution buvable  
8 mg/kg x2/j 1 (max. 300mg x2/j) 
En comprimés 1: 
14-21kg : ½ cp x2/j 
21-30kg : ½ cp matin et 1 cp soir 
> 30kg : 1 cp x2/jour 

Abacavir + 
lamivudine  
Kivexa® 

cp 600/300 mg 12 ans et 
poids ≥ 
40kg 

1 cp/j 

Abacavir + 
lamivudine + 
zidovudine  
Trizivir® 

cp 300/150/300 mg 18 ans 1 cp x2/j 

Emtricitabine 
Emtriva® 

solution buvable 10mg/ml 
gél. 200mg 
 

4 mois En solution buvable : 
6mg/kg x1/j (max. 240mg/j) 
 
En gélules : 
Poids > 33kg : 1 gél./j 
Bioéquivalence cp/sol.buvable = 200/240) 

Emtricitabine + 
tenofovir  
Truvada® 

cp 200mg/245mg 12 ans 1 cp/j 

Emtricitabine + 
ténofovir 
alafénamide 
Descovy® 

cp 200mg/10mg et 
200mg/25mg 

12 ans et 
poids 
≥35kg 

Si co-administration avec atazanavir/ritonavir, 
atazanavir/cobicistat, darunavir/ritonavir, 
darunavir/cobicistat, lopinavir/ritonavir : 
1 cp/j à 200mg/10mg 
Si co-administration avec dolutegravir, efavirenz, 
maraviroc, nevirapine, rilpivirine, raltégravir 
1 cp/j à 200mg/25mg 

Lamivudine  
Epivir® 

solution buvable 10mg/ml 
cp 150, 300mg 
 

3 mois 1,2 En solution buvable : 
> 3 mois : 4 mg/kg x2/j (max. 150mg x2/j) 1 
En comprimés : 
14-21kg : ½ cp à 150mg x2/j 
21-30kg : ½ cp à 150mg matin et 1 cp à 150mg soir 
> 30kg : 1 cp à 150mg x2/jour 

Ténofovir  
Viread® 

Granulés 33mg de ténofovir 
disoproxil/cuiller mesure 
 
cp contenant 123, 163, 204, 
245mg de ténofovir disoproxil 
(soit respectivement 150, 
200, 250 et 300mg de 
fumarate de ténofovir 
disoproxil) 
(possibilité 
d’administration des cp 
après délitement dans de 
l’eau, du jus d’orange ou du 
jus de raisin) 

2 ans En granulés : 6.5mg/kg de ténofovir disoproxil x1/j, 
soit : 
10-12kg : 65mg = 2 cuillers/j 
12-14kg : 82mg = 2.5 cuillers/j 
14-17kg : 98mg = 3 cuillers/j 
17-19kg :114mg = 3.5 cuillers/j 
19-22kg : 131mg = 4 cuillers/j 
22-24kg :147mg = 4.5 cuillers/j 
24-27kg : 163mg = 5 cuillers/j 
27-29kg : 180mg = 5.5 cuillers/j 
29-32kg : 196mg = 6 cuillers/j 
32-34kg : 212mg = 6.5 cuillers/j 
34-35kg : 229mg = 7 cuillers/j 
>35kg : 245mg = 7.5 cuillers/j 
 
En comprimés : 
6-12 ans et 17-22kg : 1 cp à 150mg /j 
6-12 ans et 22-28kg : 1cp à 200mg/j 
6-12 ans et 28-35kg : 1cp à 250mg/j 
≥12 ans et > 35kg : 1cp à 300mg/j 
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Inhibiteurs nucléos(t)idiques de la transcriptase inverse 

Zidovudine  
Retrovir® 

solution buvable 10mg/ml 
gél. 100, 250mg 
 
 

Naissance En solution buvable : 
4-8kg : 12mg/kg x2/j 

9-29kg : 9mg/kg x2/j (max. 300mg x2/j) 

En gélules: 
8-13kg : 1 gél. 100mg x2/j 
14-21kg : 1 gél. 100mg matin + 2 gél. 100mg soir 
22-29kg : 2 gél. 100mg x2/j (ou 1 gél. 250mg x2/j si 
poids 28-30kg) 
> 30kg : 1 gél 250mgx2/j 

Zidovudine + 
lamivudine 
Combivir® 

cp 300/150 mg 12 ans 14-21kg : ½ cp x2/j 
21-30kg : ½ cp matin et 1 cp soir 
> 30kg : 1 cp x2/jour 

Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse 

Efavirenz  
Sustiva® 

solution buvable 30mg/ml 
gél. 50, 100, 200mg 
cp 600mg 
 

3 ans et 
poids 
≥15kg 

En sol. buvable : 
13-14.9kg : 3-5 ans : 12ml x1/j ≥ 5ans : 9ml x1/j 
15-19.9kg : 3-5 ans : 13ml x1/j ≥ 5ans : 10ml x1/j 
20-24.9kg : 3-5 ans : 15ml x1/j ≥ 5ans : 12ml x1/j 
25-32.4kg : 3-5 ans : 17ml x1/j ≥ 5ans : 15ml x1/j 

32.5-40kg : 17ml x1/j 

> 40kg : 24ml x1/j 
 
En gélules/comprimés : 
13-14.9kg : 200mg x1/j 
15-19.9kg : 250mg x1/j 
20-24.9kg : 300mg x1/j 
25-32.4kg : 350mg x1/j 
32.5-40kg : 400mg x1/j 
>40kg : 600mg x1/j 

Etravirine  
Intelence® 

cp 25, 100, 200mg 
(possibilité 
d’administration des cp 
après dispersion dans un 
verre d’eau) 

6 ans et 
poids 
≥16kg 

16-20kg : 100mg x2/j 

20-25kg : 125mg x2/j 
25-30kg : 150mg x2/j 
>30kg : 200mg x2/j 

Nevirapine 
Viramune® 

solution buvable 10mg/ml 
cp 200mg 
cp LP 100, 400mg 
 

2 mois (3 
ans pour 
forme LP) 

En sol. buvable ou comprimés3 : 
≤ 8 ans : 4mg/kg x1/j pendant 2 semaines puis 
7mg/kg x2/j 
> 8 ans : 4mg/kg x1/j pendant 2 semaines (max. 
200mg/j) puis 4 mg/kg x2/j (max. 200 mg x2/j) 
En comprimés à libération prolongée (à n’utiliser 
qu’après la période d’initiation de 2 semaines) 
< 8 ans et 12.5-17.8kg : 200mg x1/j 
< 8 ans et 17.9-24.9kg : 300mg x1/j 
< 8 ans et ≥ 25kg : 400mg x1/j 
≥ 8 ans et 17.9-31.2kg : 200mg x1/j 
≥ 8 ans et 31.3-43.7kg : 300mg x1/j 
≥ 8 ans et ≥ 43.8kg : 400mg x1/j 

Rilpivirine  
Edurant® 

cp 25mg 12 ans 1 cp/j 
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Inhibiteurs de protéase 
Atazanavir  
Reyataz® 

gél 150, 200, 300mg 6 ans 15-20kg : 150mg x1/j (+ ritonavir 100 mg x1/j) 4 
20-40kg : 200 mg x1/j (+ ritonavir 100 mg x1/j) 4 
≥ 40kg : 300 mg x1/j (+ ritonavir 100 mg x1/j) 4 

Darunavir  
Prezista® 

suspension buvable 100mg/ml 
comprimés 75, 150, 400, 600, 800mg 

3 ans et 
poids ≥ 
15kg 

Patient naïf d’antirétroviraux: 
En suspension buvable : 
15-30kg : 6ml x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
30-40kg : 6.8ml x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
≥ 40kg : 8ml x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
En comprimés : 
15-30kg : 600mg x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
30-40kg : 675mg x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
≥ 40kg : 800mg x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
Patient prétraité par des 
antirétroviraux (possibilité d’administration en 
1 prise /j si absence de mutation de résistance 
au darunavir, virémie VIH-1 < 5 log10 copies/ml 
et CD4> 100/mm3) : 
En suspension buvable : 
15-30kg : 3.8ml x2/j (+ ritonavir 50mg5 x2/j) ou 
6ml x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
30-40kg : 4.6ml x2/j (+ ritonavir 60mg5 x2/j) ou 
6.8ml x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
≥ 40kg : 6ml x2/j (+ ritonavir 100mg x2/j) ou 8ml 
x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
En comprimés : 
15-30kg : 375mg x2/j (+ ritonavir 50mg5 x2/j) ou 
600mg x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
30-40kg : 450mg x2/j (+ ritonavir 60mg5 x2/j) ou 
675mg x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 
≥ 40kg : 600mg x2/j (+ ritonavir 100mg x2/j) ou 
800mg x1/j (+ ritonavir 100mg x1/j) 

Fosamprenavir 
Telzir® 

solution buvable 50mg/ml 
cp 700mg 

6 ans 25-32kg : 18mg/kg x2/j (+ ritonavir 3mg/kg x2/j) 4 
33-38kg : 18mg/kg x2/j (+ ritonavir 100mg x2/j) 4 
≥ 39kg : 1 cp x2/j (+ ritonavir 100 mg x2/j) 4 

Lopinavir/ 
ritonavir 
Kaletra® 

solution buvable 80mg lopinavir/ 
20mg ritonavir/ml 
cp 100/25mg, 200/50mg (à ingérer 
intacts) 

14 jours 
Et 42 
SA 

En sol. buvable6, 7 : 
14 j-6 mois : 300 mg/m2 lopinavir x 2/j 
>6 mois-<18 ans : 230mg/m² lopinavir x2/j (max. 
400mg x2/j) 
Pour la FDA, 230mg/m² chez l’enfant naïf et 
300mg/m² x2/j chez l’enfant prétraité 
Si co-administration avec efavirenz/nevirapine, 
augmenter à 300mg/m² de lopinavir x2/j 
En comprimés7 : 
Surface corporelle = 0.5-0.9m² : 200mg x2/j 
Surface corporelle = 0.9-1.4m² : 300mg x2/j 
Surface corporelle ≥ 1.4m² (ou poids ≥ 40kg) : 
400mg x2/j 

Saquinavir  
Invirase® 

gél. 200mg 
cp. 500mg 

16 ans 500mg x2/j (+ ritonavir 100mg x2/j) pendant 7 
jours puis 1000mg x2/j (+ ritonavir 100mg x2/j) 

Tipranavir 
Aptivus® 

solution buvable 100mg/ml 
capsules 250mg 

2 ans En sol. buvable : 375mg/m² x2/j (+ ritonavir 
150mg/m² x2/j) 
En capsules (si âge ≥ 12 ans) : 2cp x2/j (+ 
ritonavir 200mg x2/j) 

Ritonavir 
Norvir® 

Poudre pour suspension buvable 
sachets de 100mg à mettre en 
suspension dans 9.4ml de liquide ou 
(en cas d’administration de 
100mg/prise) mélanger la totalité du 
sachet sur une petite quantité 
d’aliment semi-liquide. 
comprimés 100mg (à ingérer intacts) 

2 ans A n’utiliser qu’en « booster » des autres 
inhibiteurs de protéase 

Inhibiteurs de fusion 
Enfuvirtide  
Fuzeon® 

90mg/ml (injections sous-cutanées) 6 ans 2mg/kg x2/j 
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Inhibiteurs de l’intégrase 
Dolutegravir 
Tivicay® 

cp 10mg, 25mg (non 
commercialisés en 
2017)  
cp 50mg 

6 ans et 
poids ≥ 
15kg 
 

Enfant sans résistance aux inhibiteurs d’intégrase 
15-<20kg : 20 mg x1/j (2 cp de 10 mg) 
20-<30 kg: 25 mg x1/j  
30-<40kg : 35 mg x1/j (1cp 10 mg + 1 cp  25 mg) 
≥ 40kg : 50 mg x1/j 
Enfant avec résistance confirmée ou suspectée à la 
classe des inhibiteurs d’intégrase 
30-<40kg : 35mg x2/j 
≥ 40kg : 50mg x2/j 

Raltégravir 
Isentress® 

granulés pour 
suspension buvable 
sachets de 100mg 
(diluer la totalité du 
sachet dans 5ml d’eau -
> concentration de la 
solution buvable de 
20mg/ml) 
cp à croquer (sécables) 
25, 100mg 
cp pelliculé 400mg 

4 semaines 
et poids ≥ 3 
kg 

En granulés pour suspension buvable (enfant <12 ans) : 
3-4 kg : 1ml x2/j 
4-6kg : 1.5ml x2/j 
6-8kg : 2ml x2/j 
8-11kg :3ml x2/j 
11-14kg : 4ml x2/j 
14-20kg : 5ml x2/j 
En comprimés à croquer (enfant < 12 ans): 
11-14kg : 75mg x2/j 
14-20kg : 100mg x2/j 
20-28kg : 150mg x2/j 
28-40kg : 200mg x2/j 
≥ 40kg : 300mg x2/j 
En comprimés pelliculés (enfant de poids ≥ 25kg) : 1 cp de 
400mg x2/j 
Attention ! Il n’existe pas de bioéquivalence de dose entre 
les granulés pour suspension buvable, les comprimés à 
croquer et les comprimés pelliculés. 

Antagonistes du corécepteur CCR5 
Maraviroc 
Celsentri® 

cp 150, 300mg 18 ans 150 à 600mg x2/j selon les antirétroviraux associés 

Associations combinées de plusieurs antirétroviraux de classes thérapeutiques différentes 
Dolutegravir + 
abacavir + 
lamivudine  
Triumeq® 

Cp 50mg/600mg/300mg 12 ans et 
poids ≥40kg 

1 cp/j 

Efavirenz + 
emtricitabine 
+ ténofovir  
Atripla® 

cp 600/200/245mg 18 ans 1 cp/j 

Elvitegravir + 
cobicistat + 
emtricitabine 
+ ténofovir  
Stribild® 

cp 150/150/200/245mg 12 ans et 
poids ≥35kg 

1 cp/j 

Elvitegravir + 
cobicistat + 
emtricitabine 
+ ténofovir 
alafénamide 
Genvoya® 

cp 150/150/200/10mg 12 ans et 
poids ≥35kg 

1 cp/j 

Rilpivirine + 
emtricitabine 
+ ténofovir  
Eviplera® 

cp 25/200/245mg 18 ans 1 cp/j 

Rilpivirine + 
emtricitabine 
+ ténofovir 
alafenamide  
Odefsey® 

cp 25/200/25 mg 12 ans et 
poids ≥35kg 

1 cp/j 

Darunavir+co
bicistat+emtri
citabine+ 
ténofovir 
alafenamide 
Symtuza® 

cp 800/150/200/10 mg 12 ans et 
poids ≥40kg 

1 cp/j 
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1 Possibilité d’administration de lamivudine et abacavir en 1 prise quotidienne (même posologie 

journalière totale) chez l’enfant ≥ 3 mois 
 
2 Posologies de lamivudine proposées chez le nourrisson (Bouazza N et al. Antimicrob Agents 

Chemother. 2011): 
- âge < 8 semaines : 4mg/kg/jour 
- âge 8-16 semaines : 5mg/kg/jour 
- âge 16-25 semaines : 6mg/kg/jour 

 
3 Posologies de nevirapine proposées pour les enfants de 3-10kg (Foissac F et al, Br J Clin 

Pharmacol. 2013) : 
* Poids 3 – 6kg : 75mg x2/j 
* Poids 6 – 10kg : 100mg x2/j 
 
4 Possibilité, dans certaines circonstances particulières, d’administrer l’atazanavir et le 

fosamprénavir sans « boost » de ritonavir. Cependant, cela entraine une diminution des 
concentrations plasmatiques d’atazanavir et de fosamprénavir, avec un risque de baisse d’efficacité 
du traitement antirétroviral. Lorsque l’atazanavir et le fosamprénavir sont prescrits sans co-
administration de ritonavir, il convient d’augmenter d’emblée leurs posologies quotidiennes et 
d’effectuer impérativement une surveillance rapprochée de leurs dosages plasmatiques. Par ailleurs, 
l’atazanavir sans « boost » de ritonavir ne doit pas être prescrit en cas de co-administration de 
ténofovir (risque de diminuer les concentrations plasmatiques d’atazanavir). 

 

5 Possibilité de substituer la forme buvable (sachets) de ritonavir par 1 cp de 100mg chez l’enfant de 
poids ≥ 20kg (même si le changement de galénique implique une augmentation de la dose 
administrée). 

 
6 Posologies de lopinavir (contre-indiqué chez le prématuré) proposées pour les enfants de poids 

≤10kg (Urien S et al, Br J Clin Pharmacol. 2011): 
* poids 2 – 6kg : 80mg x2/j 
* poids 6-10kg : 120mg x2/j 
 
7 Equivalence des posologies de lopinavir en mg/m² et mg/kg 
* Poids < 15kg : 230mg/m² ≈ 12mg/kg et 300mg/m² ≈13mg/kg 
* Poids ≥ 15kg et < 40kg, 230mg/m² ≈10mg/kg et 300mg/m² ≈ 11mg/kg 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 
C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 

Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 
thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
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l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Ce texte ayant une portée informative allant au-delà de simple recommandations, il a semblé utile 
de le faire précéder d’un sommaire, facilitant l’accès aux différentes rubriques. 
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Introduction 
Si les thérapies antirétrovirales permettent aujourd’hui à la plupart des personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH), en particulier lorsque la prise en charge a été initiée tôt, de retrouver ou conserver un bon 
état de santé, de ramener le risque de décès à des niveaux proches de celui des personnes 
séronégatives, et de réduire le risque de complications lié à l’infection, elles ne permettent pas pour 
autant de résoudre les difficultés économiques et sociales auxquelles sont confrontées les PVVIH : 
difficultés d’accès aux soins, problèmes de revenus, d’emploi, de logement, de relation avec les 
autres, de révélation du statut sérologique ou de vie affective et sexuelle. 

L’amélioration de la qualité de vie des PVVIH, qui participe au succès thérapeutique et à l’inscription 
dans un parcours de santé au long cours, implique de favoriser l’accès aux soins et aux droits des 
personnes cumulant des facteurs de vulnérabilités, bénéficier du traitement pour soi et pour prévenir 
la transmission, consolider le soutien face aux difficultés sociales et discriminations, renforcer leurs 
capacités d’agir, et favoriser leur santé sexuelle et leur vie affective.  

La prise en charge doit donc dépasser les seuls aspects biomédicaux pour prendre en compte 
l’individu dans sa globalité, plus encore qu’avant compte tenu de l’évolution des caractéristiques des 
PVVIH, illustrée par les données des enquêtes VESPA et Parcours.  

L’infection par le VIH peut favoriser ou aggraver les situations de précarité : perte d’emploi, 
conséquences sur la vie affective, familiale, sociale… Aussi, une évaluation de la situation sociale des 
personnes doit être amorcée dès que possible (en orientant au besoin vers les services sociaux) pour 
repérer les éléments susceptibles d’engendrer une détérioration de la situation personnelle, et 
informer sur les droits, les aides sociales, les différentes institutions et intervenants du secteur social. 
Un accompagnement global considérant la personne dans toutes ses dimensions (affectives, 
juridiques, psychologiques, etc.) doit être envisagé, particulièrement pour les plus fragilisés, afin de 
maintenir ou restaurer les liens familiaux, sociaux ou professionnels. Les personnes isolées ont un 
accès plus difficile au système de santé : problématiques administratives, financières, culturelles, 
barrière de la langue, faible connaissance des différents services sociaux et sanitaires, lourdeur des 
démarches, cloisonnement des services et administrations, qui ne facilitent pas le recours aux 
dispositifs existants. 

Au-delà des PVVIH, l’amélioration des conditions de vie des populations clés exposées au risque 
d’infection au VIH (en particulier : HSH, personnes migrantes, usagers de drogues, personnes 
transgenres, travailleurs du sexe avec facteurs de vulnérabilité, (Cf. chapitre « Prévention et 
dépistage »)est un enjeu de santé publique. En effet, ces populations vivent des situations d’inégalité, 
d’exclusion, de discrimination et de violation de leurs droits fondamentaux. Il est donc important de 
soutenir leur accès aux services de santé, l’accès effectif aux droits, aux outils biomédicaux de 
prévention et de réduction des risques (RDR) sexuels (TPE, PrEP, dépistage de routine du VIH, des 
hépatites virales et des IST) ou liés à l’usage de drogues psycho-actives, et aux services sociaux dont 
elles ont besoin et auxquels elles ont droit. Il faut lutter contre toutes les formes de discrimination ou 
de stigmatisation en participant à la mise en œuvre d’une stratégie de prévention inclusive pour 
infléchir la dynamique de l’épidémie et atteindre les objectifs de la stratégie nationale de santé 
sexuelle et ceux de l’ONUSIDA à l’horizon 2030. 

Une bonne santé « globale », qui implique le retour à une vie professionnelle, sociale, affective de 
qualité, et l’acquisition de capacités à se projeter dans l’avenir doit rester l’objectif commun de tous les 
acteurs médico-sociaux ou associatifs. 

Conditions de vie des personnes vivant avec le VIH  
Les PVVIH cumulent les difficultés liées à la maladie et celles qui résultent de processus sociaux 

plus généraux, en termes de revenus, d’accès à l’emploi, de conditions de vie, et pour les étrangers, 
de droit au séjour, au travail et aux soins. Malgré une amélioration de l’efficacité des traitements qui 
limite le retentissement de la maladie sur l’état de santé, leur situation sociale ne s’est pas ou peu 
améliorée. 

Des populations hétérogènes et cumulant des facteurs de 
vulnérabilité  

Réalisée en 2011 auprès de 3 022 personnes suivies dans 73 services d’hôpitaux de Métropole 
ayant une file active de plus de 100 patients, l’enquête ANRS-VESPA 2 apporte des informations 
généralisables à l’ensemble des PVVIH médicalement suivies et permet une comparaison avec les 
données de VESPA 1 (2003) [1] [2]. Elle met en exergue une hétérogénéité sociale résultant à la fois 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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de l’épidémiologie de la maladie au cours du temps (baisse de la part des usagers de drogues, 
augmentation des immigrés d’Afrique subsaharienne, par exemple) et des traits démographiques et 
sociaux des populations touchées. 

Les HSH (hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes): ils représentent 40 % des 
PVVIH, avec une large diversité sociale et démographique. 

Les immigrés (personnes nées étrangères à l’étranger et résidant en France): la part des immigrés 
subsahariens croît au sein de la population des PVVIH, marquée par un déséquilibre 
femmes/hommes, une immigration récente au moment du diagnostic, un cumul de difficultés sociales 
en termes d’accès au marché du travail et aux ressources et une concentration pour les deux tiers en 
Île-de-France. Parmi eux, le délai entre l’arrivée en France et le diagnostic est relativement court (en 
médiane, 1 an pour les femmes et 2 ans pour les hommes). Ainsi le diagnostic survient-il à un moment 
de vulnérabilité lié aux difficultés administratives, aux difficultés d’accès au marché du travail, à une 
activité dans des emplois peu qualifiés quand elle existe et à un faible niveau de ressources. Une 
proportion élevée des PVVIH de ce groupe rapporte des privations pour des besoins fondamentaux : 
se nourrir, se loger, se chauffer, etc. 

Les personnes ayant utilisé des drogues par injection qui ont quasiment disparu des nouveaux cas 
mais occupent toujours une place significative parmi les personnes en cours de suivi. Cette population 
a une longue ancienneté de vie avec le VIH (22 ans d’ancienneté du diagnostic) et un âge médian de 
49 ans pour les hommes et 48 ans pour les femmes, aucune n’a moins de 30 ans. Ces personnes ont 
été infectées jeunes, au début de l’épidémie, et n’ont bénéficié des premières trithérapies qu’après 
une longue période sans traitement. Elles présentent un fort taux de co-infection VHC : 87,2 % des 
UDI sont co-infectés (contre 6,3 % des HSH et 4,5 % des immigrés d’Afrique subsaharienne) [3]. Leur 
situation sociale est particulièrement préoccupante : la proportion de personnes en incapacité est très 
élevée (48,9 % chez les hommes et 58,2 % chez les femmes) et a augmenté depuis 2003. En 
corollaire, leur taux d’activité professionnelle est particulièrement bas (35,8 % des hommes et 18,2 % 
des femmes sont actifs, en baisse par rapport à 2003). Avec un revenu médian de 1 000 €/mois, ces 
personnes sont nombreuses à déclarer des difficultés financières (43,3 % des hommes et 48,7 % des 
femmes). Plus d’un quart des hommes et 40,3 % des femmes rapportent des privations alimentaires 
par manque d’argent. Ces indicateurs de conditions de vie se sont détériorés par rapport à 2003. En 
outre, près de 10 % des femmes et 16,6 % des hommes déclarent ne pas avoir de logement 
personnel [4]. Il est à noter que, comparées aux autres PVVIH, les PVVIH co-infectées par le VHC, 
donc essentiellement les usagers de drogues, ont davantage tendance à avoir un niveau scolaire 
inférieur au baccalauréat, à être sans emploi, à avoir des difficultés financières. Les PVVIH co-
infectées ont également plus tendance à avoir eu un épisode dépressif majeur au cours des 12 
derniers mois que les autres PVVIH et présentent une moins bonne qualité de vie physique et mentale 
[5]. Au total, il s’agit d’une population marquée par des conditions de vie très difficiles. Outre l’impact 
des co-infections par le VIH et par le VHC, elle est en effet marquée par le poids des usages de 
drogues par voie injectable qui sont eux-mêmes très fortement corrélés avec des vulnérabilités 
psychologiques et sociales. Le cumul de ces problématiques impose une attention particulière et un 
accompagnement global et renforcé [6]. 

Evolutions médico-socio-économiques 
Entre 2003 et 2011, on constate une amélioration de l’état de santé des PVVIH, mais des évolutions 

socio-économiques assez modestes. L’enquête Mortalité 2010 a montré une baisse marquée de la 
mortalité par rapport à l’enquête de 2005, en particulier une baisse de la part des causes de décès 
directement liées au VIH. De même, l’enquête VESPA 2 montre une amélioration de l’état de santé lié 
au VIH, avec plus de 90 % des personnes suivies sous traitement ARV, une augmentation de celles 
ayant plus de 500 CD4/mm3 et une charge virale < à 50 copies/ml. Les résultats médicaux sont assez 
similaires chez les personnes suivies, résultant de l’efficacité des traitements et de l’homogénéité de 
la prise en charge. 

En revanche, les évolutions de la situation socio-économique sont modestes entre 2003 et 2011 et 
elles sont même assez négatives en ce qui concerne les usagers de drogues.  

Globalement, le taux d’activité (actifs et chômeurs en recherche d’emploi) augmente, avec une 
progression de 3 points des personnes en emploi, de 2 points du chômage et une baisse de 2 points 
de l’invalidité. Si le groupe des HSH séropositifs recouvre tout l’éventail des catégories sociales, dans 
les autres groupes de personnes atteintes, ouvriers et employés constituent les catégories les plus 
nombreuses, et sont particulièrement exposés aux conditions de travail difficiles et aux emplois 
précaires. En termes de conditions de vie appréhendées par des indicateurs classiques de l’INSEE, 
les difficultés financières tendent à s’accroître entre les deux études avec une augmentation du 
nombre de personnes déclarant ne pas pouvoir – ou très difficilement – faire face à leurs besoins (de 
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29 % en 2003 à 32 % en 2011) et une personne sur cinq déclare ne pas pouvoir se nourrir 
correctement par manque d’argent, taux stable par rapport à 2003, mais beaucoup plus élevé qu’en 
population générale. Les conditions de logement sont stables et si la proportion de propriétaires de 
leur logement progresse (de façon inégale selon les groupes), elle reste très inférieure à celle 
rapportée en population générale (respectivement 32 % et 58 %), témoignant des difficultés 
persistantes des PVVIH à constituer un patrimoine. Plus de 60 % des enquêtés de 2011 étaient déjà 
infectés et diagnostiqués en 2003 et la maladie pèse de longue date sur leur vie et leurs projets. En 
2003, ces personnes entraient déjà dans la quarantaine et donc pour beaucoup la situation sociale 
était en partie définie, notamment en termes de vie professionnelle. Ainsi, des tendances évolutives 
opposées sont à l’œuvre : d’une part une amélioration de la santé et du pronostic qui joue en faveur 
d’une meilleure insertion, d’autre part une détérioration du contexte social qui est défavorable à celle-
ci. 

Isolement et discriminations 
La vie avec le VIH est souvent une vie isolée, exposant aux discriminations, au secret et à un moins 

bon état de santé mentale. L’isolement est une dimension majeure du contexte de vie des PVVIH qui 
vivent beaucoup plus souvent seules, et pour les femmes, notamment les femmes africaines, 
beaucoup plus souvent seules avec des enfants, que la population générale. Cette situation est la 
résultante des effets propres de la maladie et de sa perception sociale qui obèrent la vie sexuelle, la 
construction des couples et le projet parental. C’est aussi un facteur pénalisant en termes de 
conditions de vie, les personnes en couple ayant en moyenne des ressources plus élevées que les 
personnes seules. 

Dans l’étude Vespa 2, un quart des personnes séropositives déclarent avoir subi des discriminations 
(4 sur 10 pour les femmes immigrées d’Afrique subsaharienne et les usagères de drogue) [7]. Les 
niveaux élevés de discriminations rapportées traduisent non seulement la persistance du stigmate lié 
à la séropositivité mais aussi en lien avec la couleur de peau ou les origines, l’orientation sexuelle, la 
situation socio-économique et le genre, en particulier dans l’espace familial [8]. Dans cette sphère, les 
femmes, les HSH et les usagers de drogues sont les plus touchés. 

La révélation de son statut à son partenaire et à son environnement social reste compliquée 
aujourd’hui pour les PVVIH. Dans l’enquête Vespa, 2,44 % des participants avaient un faible niveau 
de révélation de leur séropositivité à leur environnement social. A l’inverse, les personnes ne vivant 
pas en couple mais déclarant avoir un besoin de soutien psychosocial étaient plus à même d’avoir 
parlé de leur statut à leur réseau social [9]. 

La prévalence de la dépression a été estimée à 28 % parmi les PVVIH avec des différences entre 
les populations clés [10]. Elle était particulièrement élevée parmi les HSH, mais les autres PVVIH 
présentaient également des niveaux plus élevés de dépression qu’en population générale. Les 
épisodes dépressifs étaient corrélés à l’inactivité, au manque de ressources financières, au fait d’avoir 
révélé sa séropositivité et aux expériences de discrimination. Le risque suicidaire concernait 6,3 % 
des PVVIH, les HSH et les femmes étant les premiers concernés. Il était d’autant plus fréquent que les 
personnes avaient été discriminées, étaient sans logement et se sentaient isolées [11]. 

Le fort besoin d’un accompagnement social 
La question de l’accès à l’emploi ou du maintien dans l’emploi, de la disponibilité de ressources pour 

faire face aux besoins fondamentaux et des effets psychosociaux induits par la maladie (isolement, 
baisse des revenus, accentuation des problèmes de santé…) appellent dès le début de la prise en 
charge et au cours du suivi, une évaluation de la situation sociale et une proposition de prise en 
charge si nécessaire afin d’assurer de conditions de vie décentes et de prévenir les ruptures qui 
peuvent rapidement conduire à des situations d’exclusion. 

Le besoin d’un accompagnement « ponctuel » est particulièrement fort à des moments clés de la 
maladie (annonce, mise sous traitement, changements cliniques ou thérapeutiques majeurs), mais 
aussi de la vie personnelle et sociale (rupture, perte d’emploi, événement familial…). 
L’accompagnement peut devoir mobiliser davantage de professionnels pour des personnes cumulant 
des facteurs de vulnérabilité. Ceux-ci recouvrent notamment un état de santé dégradé, une 
marginalité sociale, l’appartenance à une minorité stigmatisée : personnes transgenres, travailleurs du 
sexe, migrants sans titre de séjour, personnes sortant de prison, mères isolées, ne maîtrisant pas la 
langue française, sans domicile stable… 

Cet accompagnement peut être effectué par les services sociaux hospitaliers, de secteur ou par les 
associations spécialisées. Pour les usagers de drogues, les CSAPA et les CAARUD sont également 
une ressource importante permettant un accompagnement global particulièrement nécessaire pour 
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cette population. Les associations généralistes comme les dispositifs de droit commun peuvent 
également être mobilisés notamment sur le sujet de l’accès à l’alimentation, les aides financières, 
l’assistance aux démarches, etc. Les associations doivent renforcer leur rôle d’auto-support pour 
répondre aux situations d’isolement et ceci en tenant compte de l’hétérogénéité des publics (sexe, 
âge, origine, familles monoparentales) ; cet isolement et ce besoin d’accompagnement sont appelés à 
s’accroître avec l’avancée en âge. 

Parcours de vie : les immigrés d’Afrique subsaharienne face au VIH 
et à la précarité 

L’enquête ANRS-Parcours, réalisée en 2012-2013 en Ile-de-France auprès d’un échantillon 
représentatif de 2468 immigrés d’Afrique subsaharienne recrutés dans les services de suivi du VIH, de 
l’hépatite B chronique ou dans des centres de santé (municipaux, associatifs [12] et PASS [13]), est 
née de la volonté de comprendre les facteurs qui favorisent les infections, l’accès à la prévention et 
aux soins et l’efficacité des prises en charge [14]. C’est une enquête biographique visant à restituer 
l’enchainement des divers évènements de la vie des personnes interrogées. 

Une installation difficile en France 
Parmi les principaux résultats de l’enquête Parcours, il faut souligner ceux sur l’installation en 

France. Dans la moitié des cas, il faut 6 à 7 ans pour que les immigrés subsahariens aient une 
sécurité élémentaire : un titre de séjour d’au moins un an, un logement personnel et un travail.[15]. 
Ces difficultés d’installation s’expliquent principalement par le contexte socio-économique en France 
et non du fait des caractéristiques personnelles des immigrés. En particulier, le niveau d’éducation et 
de qualification et le motif de migration ne protège pas de cette période de précarité. L’enquête révèle 
aussi l’importance de l’immigration féminine récente et l’évolution de leur profil migratoire qui est 
passé d’une migration principalement familiale, à une migration pour chercher du travail ou fuir une 
menace. Ces dernières arrivent souvent seules, sont isolées sur le territoire français et donc 
particulièrement vulnérables. Ces difficultés sociales qui s’ajoutent aux difficultés rencontrées dans les 
pays d’origine et au long du parcours migratoire, s’accompagnent souvent d’une souffrance 
psychique. Les niveaux de symptômes d’anxiété et dépression observés dans l’enquête Parcours 
apparaissent très élevés : 31 % des femmes et 20 % des hommes suivis pour une infection par le VIH 
sont concernés. Ils ne sont pas plus fréquents que parmi les immigrés non infectés par le VIH et 
semblent principalement déterminés par le fait d’avoir fui son pays en raison de violences, par les 
conditions sociales difficiles en France et les violences subies. 

Des infections acquises en France 
L’enquête Parcours a également révélé qu’entre un tiers et la moitié des immigrés subsahariens 

vivant avec le VIH s’étaient infectés en France et non dans leur pays d’origine [16] [17]. Ces résultats 
avaient déjà été suggérés par les données virologiques et sont confortées par des études réalisées 
dans d’autres pays comme la Grande Bretagne. Une analyse approfondie des comportements 
sexuels, révèle une vulnérabilité sexuelle importante et des comportements sexuels à risque durant 
les premières années après l’arrivée en France en lien avec des conditions sociales dégradées. Ces 
prises de risque semblent directement corrélées au risque de s’infecter par le VIH [18]. Ainsi, la 
précarité sociale et administrative vécue par les immigrés subsahariens en France les exposent à des 
prises de risque sexuel, à une sexualité non choisie (relations sexuelles en échange d’un toit, de 
nourriture ou d’un logement) et à des violences sexuelles exposant, au delà de l’impact sur la santé 
mentale et la qualité de vie, au risque d’infection par le VIH. Ces résultats soulignent ainsi l’échec des 
politiques de prévention et sociales à protéger les migrants les plus fragiles. Il y a donc une urgence 
sociale et sanitaire à agir pour prévenir ces situations, et cela repose notamment sur l’accès à un 
logement stable pour tous, y compris les migrants en situation irrégulière, la lutte contre la précarité 
financière et administrative mais aussi par le développement et le financement de programmes de 
prévention ciblés et adaptés. 

Entre un tiers et la moitié des immigré-es subsahariens vivant avec le VIH ont été infectés en 
France et non dans leur pays d’origine. Sept ans après leur arrivée en France, la moitié des immigré-
es subsahariens n’ont toujours pas les trois éléments d’installation que sont un titre de séjour d’au 
moins un an, un logement personnel et un travail. Cette longue période de précarité les expose à des 
risques sanitaires, notamment au VIH et aux hépatites virales. 

Un accès aux soins conservé 
Le diagnostic de l’infection par le VIH a lieu principalement en France, contredisant ainsi l’idée reçue 
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d’une migration pour raison de santé. Une fois l’infection par le VIH diagnostiquée, l’entrée en soins a 
lieu rapidement l’année du diagnostic et les ruptures de suivi sont rares. Le diagnostic de l’infection 
par le VIH a un impact important sur la qualité de vie mais qui a tendance à s’amoindrir depuis 2004 
dans un contexte de normalisation de la pathologie, sans avoir, par contre, d’impact significatif sur 
l’activité professionnelle et les relations conjugales, là où la migration a, elle, un impact bien plus 
important sur ces deux dimensions [19]. L’accès à une carte de séjour temporaire est facilité par le 
diagnostic de l’infection par le VIH et se fait notamment par le biais du titre de séjour pour raisons de 
santé. En revanche, le fait d’avoir obtenu ce titre de séjour pour raisons de santé constitue 
secondairement un obstacle à l’accès à une carte de résident ou à la nationalité française, enfermant 
ainsi les immigrés subsahariens vivant avec le VIH dans un droit au séjour fragile. 

Dans une autre étude réalisée à partir des données de la cohorte FHDH, en comparaison avec les 
HSH VVIH, les personnes migrantes VVIH avaient moins de chance d’avoir une restauration de leurs 
CD4 et les hommes hétérosexuels avaient plus de risque de ne pas être contrôlés sur le plan 
virologique et d’avoir une dégradation de leur état de santé [20]. 

Accès aux soins et couverture maladie 
Le système de protection sociale de la France garantit dans la plus grande majorité des cas une 

prise en charge médicale pour les personnes, françaises ou étrangères, résidant sur son sol. 
Cependant, pour les populations démunies, l’obstacle financier reste un frein pour l’accès aux soins : 
restes à charge, franchises, dépassement d’honoraires, dysfonctionnement des systèmes de dispense 
d’avance des frais, prestations non couvertes, etc. Le système d’assurance maladie de base apparait 
insuffisant pour garantir une prise en charge et une assurance complémentaire santé s’avère 
indispensable, même pour les personnes en ALD. L’aide d’un intervenant social est nécessaire pour 
faire face aux délais d’instruction des demandes de couvertures santé et de régularisation qui 
s’allongent du fait des contrôles destinés à lutter contre la fraude et aux difficultés d’utilisation d’un 
système complexe. 

Le tableau 1 « accès aux droits » illustre la complexité d’un système à deux étages (part obligatoire / 
part complémentaire). Pour les ressortissants étrangers, le statut administratif vient interférer avec la 
nature de la couverture (Assurance maladie vs Aide Médicale d’Etat) et rend le système difficile à 
comprendre et générateur d’exclusion par ignorance, dissuasion ou renoncement. 

Réforme de l’Assurance maladie (PUMa) 
La loi de réforme de l’Assurance maladie dite Protection Universelle Maladie (PUMa), adoptée le 21 

décembre 2015 et entrée en application le 1er janvier 2016 vise à simplifier les règles d’éligibilité à 
l’Assurance maladie. Elle assure en théorie à toute personne résidant en France de manière stable et 
régulière, un droit à la prise en charge de ses frais de santé à titre personnel et de manière continue 
tout au long de la vie. Cette loi simplifie en effet la vie d’un grand nombre d’assurés en limitant les 
formalités administratives et en assurant la continuité des droits y compris lors des changements de 
situation professionnelle ou familiale. Il n’existe donc plus d’ayants droits et les personnes inactives et 
isolées peuvent maintenant bénéficier de plein droit de l’Assurance maladie. Par ailleurs, elle garantit 
davantage d'autonomie et de confidentialité à tous les assurés, supprimant la notion d’ayant droit 
majeur : toute personne majeure sans activité professionnelle, résidant en France de manière stable 
et régulière a dorénavant accès à l’Assurance maladie à titre personnel. Seuls les mineurs continuent 
d'avoir le statut d'ayants droit. Mais dès l’âge de 12 ans, les représentants légaux peuvent demander 
une carte vitale à leur nom et à partir de 16 ans chaque bénéficiaire reçoit une carte vitale à son nom.  

La Couverture Maladie Universelle (CMU) dite « de base » disparaît avec cette réforme en étant 
intégrée au sein de l’Assurance maladie. L’Aide Médicale d’Etat (AME), pour les étrangers en situation 
irrégulière et démunis de ressources, la CMU complémentaire (CMU-C) et l’Aide à la complémentaire 
santé (ACS), sont quant à elles maintenues sans être modifiées par la réforme. (Cf. Tableau 1) 

Bien qu’en théorie le système de protection sociale français garantisse dans la majorité des cas une 
prise en charge de la santé pour les personnes françaises ou étrangères résidant régulièrement sur 
son sol, la complexité du système d’assurance maladie conduit cependant à multiplier les obstacles à 
l’accès à la santé et au renouvellement de l’Assurance maladie des ressortissants étrangers pourtant 
en séjour régulier en France. Les contrôles à l’ouverture et au renouvellement des droits se font de 
plus en plus exigeants notamment du fait de la durée des droits ouverts a priori et au long cours. En 
ce qui concerne les assurés étrangers, les droits sont ouverts sans limitation de durée a priori, 
indépendamment de la durée de leur titre de séjour. Les droits ne peuvent être fermés qu’après les 12 
mois suivants la fin de validité du titre de séjour [21]. Des contrôles exacerbés portent désormais sur 
la résidence stable (de plus de trois mois [22]) et la régularité du séjour. La condition de régularité du 
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séjour est considérée comme remplie par les titulaires d’un des titres de séjour listés par l’arrêté 
interministériel (Intérieur et Affaires sociales et santé) du 10 mai 2017 [23]. Alors que la réforme dite 
PUMa devait s’opérer à « droit constant », force est de constater que la définition de la régularité du 
séjour est désormais plus restrictive qu’auparavant. Cette liste limitative ne prend pas en compte 
explicitement tous les titres et documents remis par les autorités, tel que les visas d’installation autres 
que les visas long séjour valant titre de séjour, les autres pièces que l’attestation de demande d’asile 
pour les demandeurs d’asile. En revanche, cette liste comprend toutes les autorisations provisoires de 
séjour, avec ou sans droit au travail, et prévoit que, à défaut d’avoir un des titres, soit admis, « tout 
document nominatif, en cours de validité, délivré par la préfecture du lieu de résidence de la personne 
permettant d'attester que la personne est enregistrée dans l'application de gestion des dossiers de 
ressortissants étrangers en France. ».  

Par ailleurs, pour les personnes en situation de précarité sociale, à la barrière financière s’ajoute les 
barrières numérique, linguistique et administrative, mises en exergue dans de récentes études et 
enquêtes selon lesquelles les populations précaires sont de loin les moins efficacement 
accompagnées dans leur accès aux droits, notamment à la couverture maladie [24] [25]. La difficulté 
d’accéder aux informations sans avoir un accès internet ou en ayant des difficultés en français, l’accès 
difficile à un travailleur social, sont autant de freins à l’accès aux soins. Cependant, les contacts avec 
le système de santé et les associations d’aide aux PVVIH facilitent souvent l’accès à cet 
accompagnement social et à l’ouverture des droits. Dans l’enquête ANRS-Parcours réalisée en 2012 
auprès des migrants originaires d’Afrique subsaharienne, l’accès à une 1ère couverture maladie était 
rapide dès la 1ère année après l’arrivée en France et favorisé par le contact avec le système de santé 
(grossesse, hospitalisation, diagnostic du VIH ou de l’hépatite B) [26]. Il était par contre plus difficile 
pendant les années sans titre de séjour ou sans ressources, soulignant la fragilité des usagers durant 
ces années difficiles. Cette analyse montrait, enfin, un accès facilité à une couverture maladie dans 
les années 2000 suggérant un effet positif de la réforme CMU et de la mise en place de l’AME sur 
l’accès aux soins. Parmi les PVVIH d’origine d’Afrique subsaharienne suivies en Ile-de-France, 22 % 
déclaraient être couvertes par la CMU et 7 % par l’AME, soulignant ainsi la place de ces dispositifs 
dans l’accès aux soins des immigrés vivant avec le VIH. Par ailleurs, parmi ceux couverts par 
l’Assurance maladie, bien que 97 % des participants bénéficiaient d’une prise en charge à 100 % 
dans le cadre d’une Affection Longue Durée (ALD), seuls 62 % disposaient d’une couverture maladie 
complémentaire, laissant craindre des renoncements pour les soins non couverts par l’ALD. 
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Tableau 1 : Types de couvertures maladies bases et complémentaires accessibles1 

Situation Couverture 
de base 

Couverture 
complémentaire 

Spécificités  
pour les étrangers 

Personne majeure (ou 
dès 16 ans à sa 

demande) qui travaille 
ou réside en France de 
manière stable (c’est-à-

dire de manière 
ininterrompue depuis 
plus de 3 mois2) et 

régulière 

Ouverture de droit à 
l’Assurance maladie 

(aussi appelée 
protection universelle 

maladie (PUMa)) 

Possibilité de 
complémentaire 

payante, éventuellement 
aidée (ACS) si 

ressources mensuelles 
> 727 € et < 981 € 

ou gratuite (CMU-C) si 
ressources < 727 € en 
métropole ou < 809 € 
dans les DOM (hors 

Mayotte) 

Obligation d'un titre de séjour en 
cours de validité pour les 

ressortissants hors EEE / 
Suisse : carte de séjour 

pluriannuelle ou temporaire, carte 
de résident ou certificat de 
résidence, visa long séjour, 

attestation de demande d'asile... 
 

Obligation de justifier de 
ressources suffisantes et d'une 

assurance maladie pour les 
ressortissants EEE/Suisse 

Mineur rattaché comme 
ayant droit d’un assuré  

Même couverture 
que l’assuré 

Même couverture 
que l’assuré  Même couverture que l’assuré 

Étrangers 
de passage en France 

(visas touristiques) 

Pas de couverture, sauf l’assurance privée vendue avec le visa 
qui ne couvre que les urgences et n’est pas toujours fonctionnelle 

Étrangers en séjour 
irrégulier 

(dont ressortissants 
communautaires inactifs) 

Aide Médicale État 
si ressource < 727 € en métropole ou < 809 € 

dans les DOM (hors Mayotte) 
 

Ancienneté de présence 
en France > 3 mois 

Le bénéficiaire n’a pas 
la qualité d’assuré social, 

pas de Carte vitale 
L’AME donne droit à une 

couverture base + 
complémentaire avec des 

exceptions : pas de prise en 
charge de prothèse dentaire ni 

lunettes, ni accès aux 
établissements médicosociaux. 

Pas d’accès à la procréation 
médicale assistée, aux cures 

thermales, pas de 
remboursement de certains 

médicaments jugés non 
essentiels 

l'AME est attribuée sans conditions aux enfants 
mineurs dont les parents sont en situation 

irrégulière, même lorsque ces derniers n'en 
bénéficient pas encore ou dépassent le plafond 

de ressources pour en bénéficier. 
 

Pas de couverture 
si ressources > 727 € en métropole 

ou > 809 € dans les DOM 
(hors Mayotte) 

 
Droit à une domiciliation même pour les étrangers en séjour irrégulier en mairie 
(Centre Communal d’Action Sociale ; CCAS), bien que difficile en dépit de leur 

obligation, ou auprès d’une association agréée 
 

1 Montants mensuels, arrondis à l’euro près, pour une personne seule au 1er avril 2017 
2 Il existe des exceptions. Les personnes dans l'une des situations suivantes n’ont pas à justifier d'une 
résidence stable depuis plus de 3 mois en France : 

- inscrites dans un établissement d'enseignement ou stagiaire en France dans le cadre d'accords de coopération 
culturelle, technique et scientifique ; 

- bénéficiant de l'une des prestations suivantes : prestations familiales, prestations d'aide sociale (revenu de 
solidarité active, etc.), allocation de logement ou aide personnalisée au logement (APL), allocations aux 
personnes âgées (allocation de solidarité aux personnes âgées, etc.) ; 

- reconnues réfugiées ou bénéficiaires de la protection subsidiaire, ou demandeuses d'asile ; 
- volontaires internationaux à l'étranger de retour en France ; 
- rejoignant au titre du regroupement familial son conjoint ou partenaire PACS, assuré social 
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Aide Médicale d’Etat 
Le bénéfice de l’Assurance maladie est réservé aux personnes de nationalité française et aux 

étrangers-ères en situation régulière résidentes sur le territoire français. La liste des titres de séjour 
donnant accès à l’Assurance maladie a été revue à cette occasion dans un arrêté du 11 mai 2017 
[27]. Pourtant, pour donner toutes les chances aux personnes séronégatives de le rester en ayant 
accès à des dispositifs de prévention et de dépistage et aux personnes vivant avec le VIH et/ou une 
hépatite de se soigner, il est indispensable que les personnes aient accès à une couverture maladie 
complète indépendamment de leur nationalité ou de leur statut administratif.  

Les personnes étrangères en situation irrégulière qui résident en France de manière stable, depuis 
plus de trois mois et dont les ressources sont inférieures à un certain plafond (727 € par mois et par 
personne en avril 2017) ont accès à un système d’exception pour leur couverture maladie : l’Aide 
Médicale d’État (AME) [28]. Les personnes disposant de ressources au-dessus du plafond sont 
exclues de tout dispositif de protection maladie.  

L’AME permet la prise en charge à 100 % des frais de santé en ville et à l’hôpital au tarif de la 
sécurité sociale. Cependant, ce dispositif est moins protecteur que celui que de la CMU-
complémentaire, accessible aux Français et aux étrangers en situation régulière, qui permet, par 
exemple, une prise en charge effective des prothèses dentaires et des lunettes [29]. Ils sont par 
ailleurs encore plus fréquemment victimes de refus de soins que les personnes ayant la CMU-
complémentaire, en lien notamment avec l’absence de carte vitale [30][31]. 

Les dépenses liées à l’AME sont en adéquation avec la population bénéficiaire. Son budget en 2016 
représentait moins de 0,5 % des dépenses de l’Assurance maladie. Une étude des données fournies 
par la CPAM de Paris en 2014 a montré qu’à l’hôpital, les dépenses se concentrent sur le traitement 
de la tuberculose, les maladies liées au VIH et aux accouchements par césarienne, autant de soins 
dont la nécessité n’est pas contestable [32]. 

L’AME permet l’accès à des dispositifs de prévention et l’accès aux soins sans attendre la 
dégradation de l’état de santé ou la transmission d’une éventuelle maladie infectieuse. En évitant des 
retards aux soins, l’AME va dans le sens de la santé publique et génère des économies. Que ce soit 
en termes de finances publiques, de santé individuelle ou de santé publique, la prise en charge des 
frais de santé des personnes étrangères en situation irrégulière et démunies de ressources doit être 
garantie, comme le recommandent, notamment, le Conseil national des politiques de lutte contre la 
pauvreté et l'exclusion sociale et le Défenseur des droits [33]. 

L’Aide Médicale d’État doit être fusionnée au sein de l’Assurance maladie, via la suppression de la 
condition de régularité de séjour. Un accès à une couverture maladie pour les personnes en situation 
irrégulière au-dessus du plafond de ressources doit être mis en place et le seuil de ressources de la 
CMU-C, de l’AME et de l’ACS devrait être relevé à hauteur du SMIC. 

Accès à la couverture complémentaire 
Bien qu’il y ait eu des avancées en matière de couverture complémentaire, avec la loi de 

sécurisation de l’emploi 2013, l’accès à la couverture complémentaire est encore difficile pour certains 
publics, les personnes sans emploi, les retraités, les étudiants, les fonctionnaires, les personnes 
employées par des particuliers sont exclus de ce dispositif.  

Si L’accord national interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2013 a instauré une complémentaire 
santé obligatoire pour les salariés du privé depuis le 01/01/2016, cette réforme n’est pas imposée aux 
chômeurs de plus de 12 mois, aux retraités, aux étudiants et aux personnes employées par des 
particuliers. Elle a même contribué à restreindre l’offre de complémentaire santé pour les personnes 
éloignées d’une activité professionnelle. Pourtant ce sont souvent les personnes les plus fragiles, 
celles qui renoncent le plus facilement aux soins, car le reste à charge peut être important notamment 
quand il s’agit de soins dentaires ou de frais optiques. Ce reste à charge n’est pas la seule cause de 
renoncement des soins. L’observatoire des non-recours aux droits et aux services (Odenore) a 
également mis en évidence que la méconnaissance des circuits administratifs et médicaux est aussi 
un frein. 

Selon l’étude publiée par la DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 
statistiques), « en 2010, le niveau de vie annuel médian des personnes handicapées âgées de 15 à 
64 ans s’élève à 18 500 €, soit 2 000 € de moins que celui des personnes sans handicap. » Pourtant, 
malgré les revalorisations successives des plafonds de la CMU-C et de la diminution du taux d’effort 
dans le cadre de l’ACS, par la sélection de contrats complémentaires santé d’un même niveau de 
couverture minimum (panier de soins), les bénéficiaires de l’allocation adulte handicapé (AAH) avec la 
majoration pour la vie autonome ou le complément de ressources peuvent prétendre au mieux à 
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l’ACS. 
En conséquence, l’information sur les dispositifs demande à être davantage relayée et expliquée par 

les professionnels (travailleurs sociaux ou agents CPAM). L’accueil à la CPAM doit être immédiat pour 
les personnes précaires et non plus seulement sur RDV. L’accompagnement administratif doit être 
inclus dans les activités des CPAM. L’accompagnement dans la constitution des demandes exige un 
niveau de connaissance et de maîtrise des dispositifs souvent inaccessible aux demandeurs 
précaires, isolés, ou non francophones auquel la mise en place de plateformes numériques ou de 
numéro vert ne peuvent en aucun cas répondre de manière idoine. Si aujourd’hui la défense de l’AME 
s’impose du point de vue de l’universalité du droit à la santé alors qu’elle est menacée de suppression 
par certaines franges de l’échiquier politique, elle reste un régime d’exception (un simple document 
sans Carte Vitale), transitoire (renouvelable chaque année) et qui expose à des refus de soins.  

L’AME pourrait de manière efficace être intégrée au régime général de l’Assurance maladie, 
facilitant ainsi sa gestion et l’accès aux soins de ces bénéficiaires. 

Prise en charge à 100 % (ALD) et protocole de soins 
L’infection par le VIH figure dans la liste des 30 affections de longue durée (ALD no7 : « Déficit 

immunitaire primitif, infection par le VIH ») ouvrant droit à une prise en charge à 100 % sur la base du 
tarif sécurité sociale dès le diagnostic de l’infection posé. La demande ALD 7 doit être faite dès le 
début du suivi, en accord avec la personne concernée. C’est au médecin traitant, déclaré par le 
patient à sa caisse d’assurance maladie, d’en faire la demande. Ce dernier établit un protocole de 
soins, rédigé en accord avec la PVVIH qui doit être secondairement validé par le Médecin Conseil de 
l’Assurance Maladie. La prise en charge à 100 % est alors active pour plusieurs années. Dans le 
contexte particulier de l’urgence ou en l’absence de médecin traitant, un praticien hospitalier ou un 
autre médecin peuvent en faire la demande dans le cadre de la procédure dérogatoire. La prise en 
charge à 100 % n’est alors valable que pour 6 mois, renouvelable en cas de besoin. Dans ce cas, la 
personne dispose de 6 mois pour faire renouveler le protocole de soins par son médecin traitant afin 
que la prise en charge soit prolongée.  

Pour les PVVIH étrangères relevant de l’AME, la demande d’ouverture de l’ALD peut être anticipée 
dès que les démarches de régularisation et d’accès à l’Assurance maladie sont en cours. 

Les actes et prestations non listés dans le guide HAS mais nécessaires à la situation particulière du 
patient doivent être rajoutés sur le protocole de soins. S’ils sont validés par le médecin-conseil, ils 
pourront également être pris en charge à 100 %. En cas d’affections multiples et complexes, la 
rédaction du protocole de soins doit être la plus complète possible afin d’en permettre la validation par 
le médecin-conseil. Si la personne a plusieurs pathologies, elle peut bénéficier de plusieurs prises en 
charge au titre de plusieurs ALD (ex : VIH, diabète et cirrhose) en faisant établir un seul protocole de 
soins pour l’ensemble des pathologies ou plusieurs protocoles. 

Dans le protocole doivent figurer, outre le diagnostic, tous les recours aux soins (médecins 
spécialistes, ou généralistes, professionnels paramédicaux...), les éléments du suivi (bilans 
biologiques, hospitalisations, etc.), et les traitements nécessaires envisagés. La prise en charge à 
100 % concerne uniquement les soins et traitements liés à l'ALD. Les soins et traitements liés à 
d'autres maladies sont remboursés dans les conditions habituelles et nécessitent la souscription d’une 
assurance complémentaire (mis à part pour les bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle 
complémentaire (CMU-C) et de l’Aide Médicale d’Etat (AME)) 

Le protocole de soins a une durée limitée indiquée sur le formulaire. Il est donc soumis à 
renouvellement auprès du Médecin-Conseil par le médecin traitant, en concertation avec le patient et 
avec les autres médecins spécialistes intervenant dans le suivi. Un décret du 3 avril 2017 a modifié les 
durées d'exonération de la participation des assurés relevant d'une ALD. Ce décret prolonge la durée 
d'exonération du ticket modérateur des PVVIH en ALD n°7, qui passe de cinq ans à dix ans pour les 
adultes et de deux ans à trois ans après la naissance pour le nouveau-né de mère vivant avec le VIH 
[34]. 

Fin 2015, 112 970 personnes bénéficiaient d’une prise en charge à 100 % dans le cadre de l’ALD 7, 
la majorité d’entre eux (54 %) en bénéficiant depuis plus de 10 ans [35]. 
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Plusieurs guides pour la rédaction de la demande d’ALD 7 sont disponibles : 
– guide médecin (HAS) : « Infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), liste des 

actes et prestations (www.has-sante.fr) ; 
– documents de l’Assurance-maladie (www.ameli.fr) ; 
– guide patient (TRT-5) : www.trt-5.org/spip.php?article86 
La prise en charge pour ALD est mentionnée sur l’attestation Vitale et intégrée à la Carte vitale. 

Cette information ne peut pas être exigée par une assurance, une banque ou un employeur. Il est 
donc possible d’obtenir auprès de la Caisse primaire d’assurance-maladie (CPAM) ou du site ameli.fr 
une attestation ne mentionnant pas la prise en charge à 100 % dans le cadre de l’ALD. 

Restes à charge 
Selon l’INSEE, la sécurité sociale prend en charge 76,8 % des dépenses de soins [36]. Même 

prises en charge au titre de l’ALD, les PVVIH doivent assumer au minimum 500 € annuels de 
dépenses au titre des restes à charge, n’incluant pas la dépense d’une assurance complémentaire 
santé, pour financer leurs soins. En effet, restent à leur charge les déremboursements de certains 
médicaments, les dépassements d’honoraires et les actes non-inscrits à la nomenclature de 
l’Assurance maladie (par exemple, certains actes de kinésithérapie), ainsi que différents forfaits et 
franchises dont le cumul des plafonds peut atteindre 200 € par an : le forfait hospitalier (18 € par jour), 
le forfait de 1 € par consultation et le forfait de 18 € sur les actes hospitaliers lourds (sauf soins en 
rapport avec ALD). Les franchises médicales sont applicables aux personnes en ALD (0,50 € par 
boîte de médicament, le forfait de 1 € par consultation médicale, ainsi que par examen de radiologie 
ou par bilan d’analyses de biologie médicale), à l’exception des mineurs, des femmes enceintes à 
partir du 6e mois de grossesse, des bénéficiaires de la CMU-C, de l’ACS ou de l'AME. Pour les 
assurés en ALD bénéficiant de l’avance des frais, le recouvrement des franchises peut s’opérer en 
une fois mais en couvrant une période de 5 ans, sur l’ensemble des prestations servies par la CPAM 
[37]. Une telle somme prélevée en une fois augmente l’insécurité économique dans une population 
dont le niveau de vie est déjà plus bas que celui de la population générale. 

Devant ces constats, l’Assurance maladie devrait supprimer les franchises et forfaits pour les 
bénéficiaires d’aides sociales d’un montant inférieur au SMIC, pour ne pas aggraver leur précarité. 

Fonds pour les Soins Urgents et Vitaux 
Créé en 2003 concomitamment à l’instauration d’un délai de résidence de 3 mois pour accéder à 

l’AME, le Fonds pour les Soins Urgents et Vitaux (FSUV) a pour objet le financement des soins dits 
« urgents et vitaux » dans le cadre de l’obligation des établissements de santé de délivrer des soins 
aux personnes démunies et dépourvues de couverture maladie. Il vise à compenser partiellement 
l’exclusion des étrangers nouvellement arrivés en France du dispositif de l’AME. Il ne s’agit pas d’un 
dispositif de prise en charge individuelle des frais de santé mais d’un mécanisme de financement 
ponctuel des frais engagés par l’hôpital pour des personnes sans droits ouverts. Ainsi, les soins 
urgents, dont l’absence de prise en charge mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire à une 
altération grave et durable de l’état de santé de la personne ou de l’enfant à naître, dispensés par les 
établissements de santé publics ou privés, peuvent être pris en charge ponctuellement par l’État sous 
forme d’une dotation forfaitaire spécifique gérée par la CNAMTS [38]. 

Seuls sont pris en charge, les soins urgents dont l’absence entraînerait une atteinte du pronostic 
vital ou une altération de l’état de santé grave et durable pour la personne ou l’enfant à naître. Les 
maladies infectieuses transmissibles telles que le VIH et la tuberculose relèvent systématiquement 
des soins urgents quand elles ne peuvent pas être prises en charge avec une couverture maladie 
[39]. Le médecin appelé à prendre en charge le patient établit un certificat non descriptif soulignant le 
caractère urgent et vital des soins et consigne dans le dossier médical les motifs justifiant le caractère 
urgent des soins dispensés. Ce dossier devra être présenté, sur demande, au médecin du contrôle 
médical de la caisse du lieu d’implantation de l’établissement. 

La prise en charge des soins urgents, au titre du FSUV, concerne les étrangers en situation 
irrégulière, ne bénéficiant pas de l’AME. Il s’agit donc de ceux qui résident sur le territoire depuis 
moins de 3 mois, ou qui résident en France depuis plus de 3 mois mais ne remplissent pas les 
conditions pour bénéficier de l’AME. Peuvent également en bénéficier les ressortissants 
communautaires inactifs se trouvant en situation irrégulière et n’ayant contracté aucune assurance 
privée. Sont exclus du dispositif les enfants mineurs (qui relèvent de l’AME sans condition) et les 
étrangers en simple séjour en France, titulaires d’un visa touristique. 

http://www.has-sante.fr/
http://www.ameli.fr/
http://www.trt-5.org/spip.php?article86


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Accès aux soins et qualité de vie (juillet 2017) 

16 

 
Pour l’ensemble des dossiers éligibles au dispositif des soins urgents, les établissements de santé 

doivent [40] : 
- rechercher systématiquement l’existence d’une couverture maladie (notamment vérifier si la 

personne ne relève pas d’une convention internationale ou de l’AME) ; 
- vérifier les critères de durée et d’irrégularité de résidence sur le territoire ; 
- présenter une demande d’AME à la CPAM : l’instruction de cette demande permet un contrôle 

approfondi du dossier du patient, avant sa facturation au titre des soins urgents, si la demande 
d’AME est rejetée ; 

- conserver dans le dossier toute pièce justificative de la situation du patient et de l’urgence des 
soins. 

Les prestations délivrées dans le cadre de cette procédure sont facturées à la CPAM du lieu 
d’implantation des établissements, qui assure la gestion du dispositif pour le compte de l’État. 

Les dispositions légales, réglementaires ainsi que les instructions doivent être respectées, 
notamment le fait que le VIH relève automatiquement du fonds pour les soins urgents et vitaux quand 
il ne peut pas être pris en charge par une couverture maladie. 

Les permanences d’accès aux soins de santé 
Les permanences d’accès aux soins de santé (PASS) constituent un dispositif opérationnel créé par 

la loi du 29 juillet 1998 [41] dont l’objectif est de permettre l’accès aux soins ambulatoires de toute 
personne démunie au sein de l’ensemble des services et prestations de l’hôpital et de favoriser la 
continuité des soins dans les services de droit commun à la sortie de l’hôpital, en facilitant en 
particulier l’ouverture des droits à la couverture maladie. 

Près de 20 ans après leur création, elles sont au nombre de 430 environ sur le territoire, contre 500 
initialement prévues [42]. Mal connues des patients comme des professionnels médicaux, car rendues 
peu visibles auprès des structures locales du champ de la santé et de la précarité, leur 
fonctionnement et leur rôle restent très hétérogènes en France. Selon une récente étude de la 
Direction générale de l’offre de soins (DGOS) [43], seules un quart des PASS satisfont aux critères 
d’exigence fixés (à savoir disposer d’un mi-temps de travailleur social, au moins 10 % de temps 
médical dédié, accès aux consultations de médecine générale et à des médicaments sans frais, 
recours à l’interprétariat, signalétique au sein de l’établissement, protocoles entre les services de 
l’établissement, etc.). 

Les équipes de terrain de Médecins du Monde font le constat d’une mise en place des PASS 
inégalement effective selon les régions et les villes, avec pour certaines des dysfonctionnements plus 
ou moins importants et persistants. Un manque de personnel médical dédié à la PASS est observé. 
L’absence de consultation de médecine générale est régulièrement signalée comme un frein à une 
prise en charge coordonnée; de plus l’absence quasi-générale de PASS dentaires, psychiatriques et 
pédiatriques reste une véritable carence. Les procédures sont parfois complexes pour accéder à la 
pharmacie de l’hôpital, ce qui amène certains patients à en sortir avec une ordonnance mais sans 
délivrance du traitement [44]. 

Du point de vue financier, leur budget, défini dans les lois de financement de la Sécurité sociale, est 
souvent insuffisant et intégré dans celui des établissements de santé, rendant le fonctionnement et 
l’efficacité du dispositif dépendant de la volonté politique de la direction de l’hôpital. À ce titre, «il n’est 
pas rare que les PASS subissent de fortes pressions de leur administration pour sélectionner les 
patients» [45]. 

Les PASS, un dispositif à promouvoir et à harmoniser 
Face à ces constats, il parait primordial de poursuivre et de consolider l’ouverture des PASS en 

France, notamment dans les villes où les indicateurs de précarité sont élevés et de prévoir le 
déploiement plus important de PASS mobiles, dispositif opérant et de proximité pour repérer et aller 
au-devant des individus les plus éloignés des structures de soins. Ce dispositif doit également 
proposer un accueil et des soins inconditionnels, pour toute personne démunie financièrement, 
possédant une couverture médicale incomplète ou sans droits ouverts, aussi longtemps que 
nécessaire selon la situation médicale ; l’approche doit y être pluridisciplinaire, incluant le recours à 
des interprètes professionnels pour les personnes non francophones et l’accompagnement dans les 
démarches nécessaires à la reconnaissance des droits. Les décisions d’hospitalisation, de choix de 
stratégies diagnostiques et thérapeutiques doivent se fonder sur des critères médicaux et non socio-
administratifs ou économiques. Les soins délivrés doivent être gratuits aux points d’accès (c’est-à-dire 
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sans facturation à l’usager), avec ou sans ouverture de droits effective au jour des soins. Le dépistage 
du VIH doit être proposé systématiquement à tout nouveau consultant et être intégré dans un bilan de 
santé global dans une démarche de médecine préventive pour laquelle des moyens supplémentaires 
pérennes doivent être mis à disposition de toutes les PASS sans avoir à recourir localement à des 
recherches de fonds ponctuelles. 

Un bilan de santé comprenant une sérologie VIH systématique n’est proposé que dans un nombre 
limité de PASS. Au regard des enjeux du dépistage et des risques de contamination des populations 
étrangères, en particulier dans les premières années de leur installation, les propositions de dépistage 
doivent être favorisées dans le droit commun par la mise en place d'un bilan de santé global librement 
consenti, intégralement pris en charge, accessible rapidement après l’arrivée en France 
indépendamment de la régularité du séjour et hors de toute procédure de médecine de contrôle (voir 
Personnes étrangères).  

Emploi, Ressources, prestations sociales 
Situation d’emploi des PVVIH 

Les progrès thérapeutiques ont permis, depuis une quinzaine d’années, à un nombre croissant de 
PVVIH de poursuivre durablement ou de reprendre une activité professionnelle. Selon les résultats de 
l’enquête VESPA 2, en 2011, 61 % des PVVIH en âge de travailler étaient en emploi contre 72 % en 
population générale, ces chiffres étant globalement stables depuis 2003 [46]. Il a été observé par 
contre une légère progression du chômage chez les PVVIH qui est passé de 13 % à 16 % de 2003 à 
2011, sans que cette progression soit observée en population générale [47]. Ainsi, l’infection par le 
VIH demeure un facteur de fragilisation des parcours professionnels et de paupérisation, y compris 
pour des personnes initialement bien insérées dans l’emploi dans un contexte de dégradation du 
marché du travail. L’épidémie touche de façon disproportionnée des populations socialement 
désavantagées sur le marché du travail et pour lesquelles la maladie opère comme un amplificateur 
des difficultés sociales et économiques initiales. Les disparités se sont fortement creusées parmi les 
PVVIH, au détriment des catégories les plus vulnérables (21 % de chômage parmi les femmes, 27 % 
parmi les PVVIH originaires d’Afrique subsaharienne, 23 % chez les PVVIH âgés de 25 à 39 ans et 
32 % chez les personnes seules avec enfant notamment). Ce sur-risque de chômage est également 
plus marqué parmi les PVVIH diagnostiquées plus récemment. Ces résultats sont d’autant plus 
problématiques que la même étude a montré que le chômage était un facteur de risque d’échec 
virologique pour les PVVIH sous traitement, tout comme l’étaient d’autres déterminants sociaux : un 
niveau d’éducation bas, la précarité financière, les discriminations vécues et la pauvreté du réseau 
social [48]. 

En 2011, un quart des PVVIH dépendait d’un minima social pour vivre (35 % chez les femmes).  
La proportion de personnes bénéficiant de l’AAH a légèrement baissé entre 2003 et 2011, passant 

de 20 % à 17,5 %, pendant que celle des allocataires du RSA augmentait de 4,5 % à 6,5 %. Il est 
devenu plus difficile pour de nombreuses PVVIH d’être éligibles à l’AAH, notamment avec l’entrée en 
vigueur en 2011 de la condition de « restriction substantielle et durable pour l’accès à l’emploi », 
requise pour les personnes ayant un taux d’incapacité compris entre 50 % et 80 %. Cette condition 
écarte un nombre croissant d’entre elles, et les contraint à demander le RSA, dont le montant est 
inférieur d’environ 40 % (sans enfant, 536,78 € mensuels, et avec un enfant, 805,17 €). Parmi les 
personnes usagères de drogues (par le passé ou actuellement) et vivant avec le VIH, la proportion de 
personnes en AAH est par contre élevée (48,9 % chez les hommes et 58,2 % chez les femmes) et a 
augmenté depuis 2003. Les vulnérabilités psychosociales et les divers autres troubles fréquemment 
associés dans cette population entrainent un cumul de facteurs d’incapacité qui réunis restreignent de 
fait les possibilités de retour ou d’accès à l’emploi. 

Le VIH touche de façon disproportionnée des populations socialement désavantagées sur le marché 
du travail et amplifie leurs difficultés sociales et économiques. Les catégories les plus vulnérables ont 
un sur-risque de chômage (femmes, PVVIH originaires d’Afrique subsaharienne et personnes seules 
avec enfant) et plus d’un quart des PVVIH dépendent d’un minima social pour vivre (35 % chez les 
femmes).  

Dispositifs de maintien ou de retour à l’emploi 
La dégradation temporaire ou durable de l’état de santé, qu’elle soit à l’origine de la découverte de 

l’infection ou qu’elle intervienne après des années de prise en charge au long cours, peut conduire à 
des ruptures professionnelles, rendre difficile la reprise d’emploi et nécessiter une adaptation de 
l’activité. Les troubles invalidants qui peuvent survenir au cours de l’infection à VIH et de son 
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traitement peuvent être constitutifs d’un handicap au sens de la loi du 11 février 2005 et justifient 
pleinement de mobiliser les différents dispositifs existant en faveur du maintien ou du retour dans 
l’emploi des personnes en situation de handicap. Une meilleure prise en compte des caractéristiques 
et des besoins des personnes atteintes d’une maladie chronique, telle que l’infection par le VIH, est 
souhaitable pour anticiper la survenue de difficultés professionnelles et améliorer l’information et 
l’orientation des patients face à des dispositifs sociaux complexes. En 2017, ces dispositifs demeurent 
mal connus des PVVIH et trop peu mis en œuvre. Il est souvent difficile de faire reconnaître les effets 
invalidants du VIH dans des cadres avant tout conçus pour la prise en charge de formes plus 
traditionnelles de handicap et auprès d’instances peu sensibilisées. Un guide a été développé à cette 
fin par la Caisse national de solidarité pour l’autonomie (CNSA) en partenariat avec les professionnels 
et les associations [49]. 

La crainte de la stigmatisation reste un obstacle. Bien que le recours aux différents dispositifs 
d’accompagnement au retour à l’emploi n’implique pas de révéler la nature de la pathologie, sauf au 
médecin du travail, de très nombreuses PVVIH demeurent réticentes à faire valoir auprès de leur 
employeur ou des acteurs du service public de l’emploi, des droits en lien avec une pathologie au long 
cours par crainte de conséquences négatives. 

La reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé  
La reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) est une décision administrative qui 

accorde aux personnes en situation de handicap une qualité leur permettant de bénéficier d’aides 
spécifiques pour l’accès au travail. Elle est accordée à «toute personne dont les possibilités d’obtenir 
ou de conserver un emploi sont réduites par suite de l’altération d’une ou plusieurs fonctions, 
physique, sensorielle, mentale ou psychique.» (Article L.5213-1 du Code du travail). La RQTH peut 
permettre de prendre en compte les difficultés des PVVIH à accéder et à se maintenir dans l’emploi et 
de bénéficier d’aides spécifiques [50]. La procédure de demande de RQTH est simple et elle est le 
plus souvent délivrée. Elle est accordée pour une durée d’un à cinq ans et doit être renouvelée. La 
RQTH doit être demandée auprès de la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH), 
en déposant un dossier (formulaire Cerfa n°15692*01 et certificat médical Cerfa n°15695*01), de 
façon à faire reconnaître officiellement par la commission des droits et de l'autonomie des personnes 
handicapées (CDAPH) son aptitude au travail, suivant ses capacités liées au handicap. Cette 
reconnaissance peut s’accompagner d’une orientation vers un établissement ou service d’aide par le 
travail (ESAT), vers le marché du travail ou vers un centre de rééducation professionnelle (CRP). Être 
reconnu travailleur handicapé permet de bénéficier du soutien du réseau de placement spécialisé Cap 
emploi ou des Services d’Aide au Maintien dans l’Emploi des Travailleurs Handicapés (SAMETH), un 
accès à la fonction publique par concours, aménagé ou non, ou par recrutement contractuel 
spécifique ainsi que les aides de l’Association de Gestion du Fonds pour l’Insertion Professionnelle 
des Personnes Handicapées (AGEFIPH) ou du fonds pour l’insertion des personnes handicapées 
dans la fonction publique (FIPHFP). La RQTH donne également une priorité d’accès à diverses 
mesures d’aides à l’emploi et à la formation, ainsi qu’à des aménagements des dispositifs existants 
(contrat d’apprentissage, contrat unique d’insertion, etc.) et à la reconversion professionnelle. Elle 
donne droit également au doublement de la durée de préavis de licenciement, à des aménagements 
d’horaires, d’adaptation du poste de travail et des droits à une retraite anticipée, etc. 

Aujourd’hui, en raison de mesures incitatives ou de sanctions financières, les entreprises envisagent 
plus favorablement le recrutement (sans connaitre la raison médicale de la RQTH) ou le maintien 
dans l’emploi de personnes bénéficiaires de l’obligation d’emploi dont la RQTH [51].  

La RQTH est une procédure simple, qui peut permettre une aide au retour à l’emploi et donne une 
priorité d’accès à diverses mesures d’aides à l’emploi et à la formation. 

Les autorités sanitaires en charge de l’emploi et du travail, ainsi que les acteurs sociaux et 
associatifs doivent améliorer l’information des professionnels de santé, des entreprises et des PVVIH, 
y compris ceux déjà en situation d’emploi, sur le dispositif de RQTH, son intérêt et les rassurer sur sa 
confidentialité. 

Le temps partiel thérapeutique 
Le temps partiel thérapeutique permet à un salarié de reprendre une activité à un temps réduit, 

après un arrêt de travail et de toucher le salaire correspondant à ce temps de travail tout en continuant 
à percevoir des indemnités journalières de la Sécurité sociale. Ce droit, prévu par le Code de la 
Sécurité sociale, permet de poursuivre une activité à mi-temps en percevant l’équivalent d’un salaire à 
temps complet. La reprise progressive de l’activité permet au salarié de préserver son état de santé 
s’il n’est pas encore en mesure de travailler à plein temps. Le temps partiel thérapeutique est 

https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/showFormulaireSignaletiqueConsulter.do?numCerfa=13788*01
https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_13878.do
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accessible aux salariés ayant travaillé au moins 150 heures au cours des 90 jours précédents l’arrêt 
de travail. La demande se fait au plus tôt après 4 jours d’arrêt maladie à temps complet par le 
médecin traitant auprès de la CPAM. Ce mode de reprise de l’activité nécessite l’accord du médecin-
conseil de la Sécurité sociale et aussi de l’employeur. Il est prescrit pour une période de trois à six 
mois et est renouvelable jusqu’à épuisement des droits aux indemnités journalières (soit trois ans si 
l’assuré est en ALD) auxquels s’ajoute un an. 

Les Revenus de remplacement  
Le fait de pouvoir bénéficier de revenus de substitution de type assuranciel (indemnités journalières 

lors d’arrêts de travail, pensions d’invalidité, Allocation chômage (allocation d’aide au retour à l’emploi 
(ARE) ou, après un certain temps, allocation spécifique de solidarité (ASS)) et leurs montants 
dépendent des droits acquis par cotisation durant l’activité antérieure. Une proportion importante de 
personnes, en raison de carrières trop courtes, trop discontinues et/ou faiblement rémunérées, ne 
parvient pas à réunir les conditions ouvrant à prestation, ou ne bénéficie que de prestations d’un 
montant très faible. Le recours aux minima sociaux, soit au titre du handicap (AAH), soit au titre de 
l’invalidité (ASI), soit de droit commun (RSA) est alors la seule ressource mobilisable.  

Ces prestations ne sont pas accessibles aux étrangers en situation irrégulière. Une durée minimale 
de 5 ans de présence régulière sur le territoire est requise pour une demande de RSA pour les 
personnes étrangères (3 mois pour les européens), et de 10 ans avec autorisation de travailler pour 
une demande d’ASI. L’AAH peut en revanche être demandée sans conditions de délais. 

Si les conditions médico-sociales sont réunies elles peuvent aussi prétendre à l'Allocation Adulte 
Handicapée (AAH) ou à la pension d’invalidité. Ces dispositifs ont leurs avantages et leurs 
inconvénients pour les PVVIH.  

Il est toujours préférable d’orienter les personnes répondant aux critères vers les dispositifs 
découlant des droits acquis auprès de l’Assurance Maladie Invalidité Maternité. En termes de 
montants, ils peuvent être supérieurs à l’AAH et ils permettent la validation des trimestres auprès du 
Régime général d’Assurance Vieillesse et de cumuler des points gratuits auprès des complémentaires 
Arrco/Agirc. Ce qui n’est pas le cas avec l’AAH ou le RSA. 

La Pension d’invalidité 
Elle se base sur « la perte de capacité de travail ou de gain » répondant aux conditions de durée 

d’immatriculation et de montant de cotisation. Cette notion est plus souple et permet de prendre mieux 
en compte le cumul des différentes affections ou troubles. Elle est accordée temporairement et 
révisable en fonction de l’évolution de l’état de santé et de la situation professionnelle, en pratique 
après 3 années d’arrêt de travail (ininterrompu ou de façon cumulative). La pension d'invalidité est un 
revenu de remplacement, qui compense la perte de salaire résultant d'une réduction égale ou 
supérieure à 2/3 de la capacité de travail ou de gain, due à la maladie. La capacité ou incapacité de 
travail est estimée par un médecin-conseil de la Sécurité sociale, qui procédera à un classement dans 
l'une des 3 catégories (personne capable d'exercer une activité professionnelle, personne ne pouvant 
plus exercer d'activité professionnelle, ou personne ne pouvant plus exercer d'activité professionnelle 
et ayant besoin de l'aide d'une personne pour l’assister dans les gestes essentiels de la vie courante). 
Son montant diffère selon la catégorie (30 % ou 50 % du salaire annuel moyen + majoration pour la 3e 
catégorie). La pension d'invalidité est calculée sur la base du salaire brut annuel moyen des 10 
meilleures années de salaires (revalorisés au niveau actuel). La pension d’invalidité peut être 
demandée directement ou faire suite à 3 ans d’arrêt de travail. La notion de « perte de capacité de 
travail ou de gain » est souple et permet de mieux prendre en compte le cumul des différentes 
affections ou troubles. Si les salaires de référence sont faibles, ou que la personne ne totalise pas 10 
années d'activité salariée, l’allocation supplémentaire d’invalidité (ASI) est ajoutée à la pension de 
base pour atteindre 702 € par mois, auxquelles peut s’ajouter une AAH différentielle (différence entre 
le montant de la pension et le montant maximum de l’AAH, soit 810,89 € au 1er avril 2017), mais cette 
possibilité est rarement proposée par les caisses régionales d’invalidité.  

Il est possible pour les personnes relevant de la 1ère et de la 2ème catégorie de travailler et de 
cumuler pension et salaire selon une méthode de calcul individuelle et complexe. 

L’Allocation Adulte Handicapée (AAH) 
Il s’agit quant à elle d’une prestation destinée à assurer un minimum de ressources aux personnes 

handicapées. Elle est accordée aux personnes ayant : « un handicap, toute limitation d’activité ou 
restriction de participation à la vie en société en raison d’une altération substantielle, durable ou 
définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, 
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d’un polyhandicap ou trouble de santé invalidant » [52]. C’est un minimum social versé par les 
Caisses d’Allocations Familiales (CAF), à laquelle peut s’ajouter un Complément de Ressources 
(CPR). (Cf. tableaux 2 et 3) 

 
L'AAH est attribuée aux personnes atteintes d'un taux d'incapacité permanente de 80 % ou plus, 

mais aussi aux personnes ayant un handicap de 50 % à 79 %, à condition d'avoir été reconnues 
comme ayant « une restriction substantielle et durable d'accès à un emploi du fait du handicap ». Ce 
taux d'incapacité est évalué CDAPH des MDPH en fonction d'un guide-barème. Seules les personnes 
habitant de façon permanente en France (métropolitaine ou dans les départements d'outre-mer) ou 
possédant un titre de séjour (régulier ou être titulaire d'un récépissé de demande de renouvellement 
de titre de séjour) peuvent prétendre à l'AAH. Les ressortissants de l’Union Européenne doivent avoir 
résidé en France les 3 mois précédant la demande. Pour bénéficier de l’AAH et/ou d’une carte 
d’invalidité et de priorité, d’une RQTH, d’une prestation de compensation du handicap, etc., une 
demande doit être adressée à la MDPH sur un formulaire spécifique unique [53]. 

Le montant de l'AAH est calculé en prenant en compte les ressources perçues par le demandeur et 
son conjoint, concubin ou pacsé, retenues pour l'établissement de l'impôt sur le revenu. Si le 
demandeur ne perçoit pas de revenus d'activité, l'AAH vient compléter ces ressources pour atteindre 
le montant maximal de l’AAH. Sous certaines conditions, il est possible de cumuler revenus 
professionnels (travail à temps partiel) et AAH. Le montant de l'AAH est recalculé tous les 3 mois en 
cas de travail partiel. La durée d’attribution de l’AAH est de 1 à 5 ans pour les personnes dont le taux 
d’incapacité est reconnu égal ou supérieur à 80 % ; pour les personnes dont le handicap n’est pas 
susceptible d’une évolution favorable, la durée est passée de 10 ans à 20 ans [54]. Elle est de 1 à 2 
ans pour les personnes dont le taux d’incapacité est reconnu entre 50 et 79 %. La durée est passée 
de 2 à 5 ans pour les personnes dont le taux d’incapacité est compris entre 50 % et 79 % et subissant 
une restriction durable pour l’accès à l’emploi [55]. Elle est renouvelable par les mêmes documents. 

Selon l’enquête de la DREES (Minima sociaux et prestations sociales, DREES, 2013), les 
bénéficiaires d’un revenu minimum garanti, RSA socle, ASS, AAH, sont souvent confrontés à des 
privations et à des difficultés matérielles : 57 % d’entre eux sont « pauvres en conditions de vie », en 
cumulant les contraintes budgétaires, les retards de paiement, les restrictions de consommation et les 
difficultés liées au logement. 

Infection à VIH et handicap 
L’accès aux dispositifs destinés aux personnes handicapées s’obtient en déposant une demande 

auprès de la CDAPH, en remplissant le formulaire unique disponible auprès des MDPH du 
département de résidence. Les dispositifs accessibles par la reconnaissance de handicap sont 
notamment des soutiens pour l’accès ou le maintien dans l’emploi (RQTH, aménagement du poste de 
travail), la carte d’invalidité, la carte européenne de stationnement pour personne handicapée, des 
dispositifs d’hébergement (maison d’accueil spécialisée (MAS) ou foyer d’accueil spécialisé (FAM) et 
d’accompagnement à la vie sociale (SAVS et SAMSAH)). 

Il est constaté des dysfonctionnements pratiques dans l’accueil, l’accompagnement et le soutien des 
personnes. Les MDPH n’offrent pas toujours un service homogène et reçoivent trop rarement les 
personnes individuellement, faute de moyens. Les délais d’instruction des dossiers dépassent 
largement les 4 mois légaux, parfois plus de 10 mois dans certaines MDPH.  

La Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) a publié en avril 2017 un premier guide 
« VIH et Handicap » [56], aboutissement de deux ans de travail sous l’impulsion des associations et 
du COREVIH IDF Est. Ce guide propose des réponses adaptées aux besoins des personnes vivant 
avec le VIH et a pour ambition d’orienter les professionnels de santé notamment ceux des MDPH. Il 
s’agit donc d’un référentiel de bonnes pratiques pour celles et ceux qui ont pour mission d’évaluer la 
situation et les besoins des personnes en situation de handicap. Il conviendra désormais de veiller à 
la déclinaison opérationnelle de ces pratiques harmonisées visant une plus grande égalité de 
traitement. 

La Carte Mobilité Inclusion (CMI) remplacera à partir du 1er juillet 2017 les cartes d'invalidité, de 
priorité et de stationnement. Il y aura donc 3 CMI différentes (d’invalidité, de priorité et de 
stationnement). Pour les titulaires actuels d'une ou de plusieurs cartes, celles-ci resteront valables 
jusqu'à leur date limite de validité et jusqu'en 2026 pour les cartes délivrées « à titre définitif ». Ces 
cartes CMI seront attribuées sous les mêmes conditions et accorderont les mêmes avantages que les 
anciennes cartes. La CMI est accordée pour une durée déterminée allant de 1 à 20 ans, ou à titre 
définitif, selon la situation de la personne. 

http://www.journaldunet.com/patrimoine/finances-personnelles/1151203-impot-sur-le-revenu/
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Le taux d’incapacité 
Le taux d'incapacité est déterminé par la CDAPH en fonction d'un guide-barème pour l'évaluation 

des déficiences et incapacités des personnes handicapées. L’évaluation du taux d’incapacité 
conditionne certains droits et prestations, le guide-barème propose une approche globale des 
déficiences dans la vie quotidienne et sociale en dépassant la seule considération clinique. Il permet 
d’estimer l’employabilité de la personne. Il indique des fourchettes : 
- forme légère : taux de 1 à 15 % ; 
- forme modérée : taux de 20 à 45 % ; 
- forme importante : taux de 50 à 75 % ; 
- forme sévère ou majeure : taux de 80 à 95 %. 

Les taux ne s’ajoutent pas de façon arithmétique, mais certains symptômes sont susceptibles 
d’entraîner ou de majorer des incapacités, la douleur physique ou morale, l’asthénie, la fatigabilité. 
D’ailleurs, parmi les PVVIH, les personnes ayant injecté des drogues bénéficient plus fréquemment 
d’une reconnaissance de handicap et d’une AAH du fait du cumul des facteurs d’incapacité 
(association fréquente avec des troubles psychologiques qu’il convient donc d’identifier et de 
mentionner). 

Si nécessaire, lorsque plusieurs médecins interviennent (médecin traitant, spécialiste du VIH, 
neurologue, cardiologue...), ils peuvent compléter chacun un certificat médical ou participer au 
remplissage du même document.  

Pour étudier la situation, les CDAPH ont besoin de connaitre les altérations de fonctions 
(déficiences), les activités réalisées et la participation sociale, les contraintes liées aux prises en 
charge, un éventuel état dépressif, les symptômes pouvant aggraver le handicap (neuropathies, 
asthénie, fatigabilité, etc.) et les facteurs environnementaux.  

Les seules mentions de neuropathies ou de troubles neurocognitifs ne sont pas suffisantes, les 
conséquences sur la vie de tous les jours doivent être indiquées par les médecins, voire par la 
personne elle-même, en faisant état des répercussions dans sa vie, en particulier un planning 
retraçant l’organisation journalière ou hebdomadaire type, sur papier à part.  

Les observations, compte-rendu des bilans annuels de synthèse, bilans établis par les différents 
autres acteurs intervenant auprès de la personne concernée peuvent être ajoutés par : les 
professionnels médicaux, y compris le médecin du travail, les professionnels paramédicaux (libéraux 
ou non, par exemple les SSIAD), les travailleurs sociaux, les services d’aide à domicile, les 
professionnels médico-sociaux, du scolaire, de l’emploi, de l’insertion professionnelle, de la formation, 
les intervenants associatifs. 

Ces documents sont transmis par la personne concernée ou directement par ces acteurs. Ils 
prennent tout leur sens dès lors qu’ils contiennent des informations relatives au retentissement 
fonctionnel, aux accompagnements mis en place pour réaliser des activités et mener une vie sociale, 
ainsi qu’aux contraintes des prises en charge. Des supports à ces échanges d’informations peuvent 
déjà avoir été mis en place avec les MDPH, dans la perspective de développer un langage commun et 
de faciliter la démarche de coopération entre acteurs (démarche dite de GEVA-compatibilité). 
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Le certificat médical des MDPH 
Ce certificat médical [57] est le document clé du dossier de demande d'AAH, déterminant pour la 

reconnaissance des droits et l’attribution d’un taux d’incapacité. Le fait d’être touché par le VIH 
n’ouvre pas automatiquement droit à des prestations, surtout actuellement. C’est au cas par cas, sur 
la base de ce dossier, que la MDPH évalue les besoins et accorde les réponses 

Le certificat médical doit apporter les informations pertinentes dont les MDPH ont besoin pour 
l’évaluation des situations et l’identification des besoins afin d’élaborer des réponses relatives au droit 
à compensation. Un nouveau certificat, issu de l’expérimentation IMPACT, sera progressivement mis 
en place par les différentes MDPH. L’utilisation du certificat médical simplifié (pour le renouvellement) 
est dorénavant clarifiée. Trop souvent, le certificat médical ne contient pas les informations 
nécessaires pour l’évaluation des situations, qu’il s’agisse d’une première demande ou d’un 
réexamen et cela conduit trop souvent à des refus des CDAPH et il est préférable de le remplir 
intégralement à nouveau. Des outils sont disponibles pour aider au remplissage de ce formulaire, 
dont le guide CNASA [58]. 

Les informations attendues comprennent :  
- le diagnostic de la pathologie ; 
- les altérations des fonctions ; 
- l’histoire de la pathologie ; 
- l’évolutivité des troubles ; 
- mais aussi le retentissement fonctionnel des troubles dans la vie quotidienne ; 
- les types et impacts des prises en charge thérapeutiques, etc. 

 
Il est souvent difficile de faire reconnaître les effets invalidants du VIH dans des cadres conçus pour 

l’évaluation de formes plus traditionnelles de handicap et auprès d’instances peu sensibilisées. Le 
guide « VIH et Handicap » propose des réponses adaptées aux besoins des PVVIH, un référentiel de 
bonnes pratiques pour ceux qui ont pour mission d’évaluer la situation et les besoins des personnes 
en situation de handicap. La déclinaison opérationnelle de ces pratiques harmonisées entrainerait une 
plus meilleure égalité de traitement. 
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Tableau 2 : Prestations sociales accessibles en 2017 

Appellation Montant Instructeur Payeur 

Allocation Adulte Handicapé 
(AAH) 810,89 €/mois MDPH (CDAPH) CAF 

Complément de ressources 179,31 €/mois MDPH (CDAPH) CAF 

Majoration pour la vie 
autonome 104,77 €/mois MDPH (CDAPH) CAF 

RSA Selon les ressources et la 
composition familiale 

CCAS + Préfet de 
région ou services 

sociaux conventionnés 
CAF 

Prime d’activité 
Sous condition de 

ressources ET situation 
familiale 

CAF CAF 

Allocation pour demandeur 
d’asile (ADA) 

Selon la composition familiale 

De 6,80 €/j pour 1 
personne 

Jusqu’à 37,40 €/jour pour 
une famille de 10 

personnes 

OFII L’Agence de services et de 
paiement de l’OFII 

Indemnités journalières (IJ) 
maladie 

Max 43,80 €/j et 
58,40 €/j à partir du 31e 

jour si charge de famille > 
ou = 3 enfants 

CPAM / MSA CPAM / MSA 

Pension d’invalidité 

Minimum : 281,93 €/mois 
Plafonds : 980,70 / 

1634,50 / 2741,99 €/mois 
(catégories 1/2/3) 

CPAM / MSA CPAM / MSA 

Allocation spécifique de 
solidarité (ASS) 

16,27 €/j 
 Pôle Emploi Pôle Emploi 

Allocation d’aide au retour à 
l’emploi (ARE) 28,67 €/j Pôle Emploi Pôle Emploi 

Allocation supplémentaire 
d’invalidité (ASI) Max 405,38 €/mois 

Jusqu’à l’âge de la 
retraite MSA / CPAM 

Après : CNAV 
Le montant le plus 

favorable est retenu 
(CPAM/CNAV) 

On peut avoir les deux 
différentiels 

Jusqu’à l’âge de la retraite 
MSA / CPAM 
Après : CNAV 

Le montant le plus 
favorable est retenu 

(CPAM/CNAV) 
On peut avoir les deux 

différentiels 

Allocation de solidarité des 
personnes âgées (ASPA) Max 803 €/mois 

CNAV ou service 
social de la Mairie si 

aucun droit ouvert à la 
liquidation de la retraite 

(CNAV) ou réversion 
de retraites (veuves) 

Caisse de dépôt et 
consignations 

CAF : Caisse d’allocation familiale. CCAS : Centre communal d’action sociale. CNAV : Caisse nationale d’assurance vieillesse. 
CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie. MDPH : Maison départementale des personnes handicapées. MSA : Mutualité 
sociale agricole. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des principales allocations 

 AAH PI ASI ASPA 

Prise en compte des ressources du conjoint Oui Non Oui Oui 

Prise en compte des charges familiales Oui Non Non Non 

Imposable Non Oui Non Non 

Saisissable Non Oui Oui Oui 

Récupérable sur succession Non Non Oui Oui 

AAH : Allocation Adulte Handicapé. PI : Pension d’invalidité. ASI : Allocation Supplémentaire d’Invalidité. ASPA : Allocation de 
Solidarité des Personnes Agées. 

 
 

Ne pas sous-estimer l’importance du travail administratif 
demandé au médecin traitant ou au spécialiste hospitalier 

L’importance du travail administratif nécessaire, lors de la prise en charge d’un patient par son 
médecin traitant déclaré ou son spécialiste hospitalier, est largement sous-évaluée par les PVVIH. 
Pourtant, c’est un élément vital de l’accès aux droits des patients, particulièrement dans le cadre de 
la maladie VIH, où précarité et vulnérabilité sont fréquentes. Le médecin traitant déclaré perçoit un 
forfait annuel (variable en fonction de l’âge du patient dans la prochaine convention médicale 2016-
2021), pour tous les patients en ALD qu’il prend en charge. Ce forfait est accordé en raison des 
besoins de coordination médicale liée à une ALD. Il inclut également l’établissement du protocole de 
soins demandé par l’assurance maladie dans le cadre de l’ALD n°7. Aucune valorisation n’est par 
contre attribuée au spécialiste hospitalier, souvent encore au cœur de la prise en charge de la 
PVVIH. Actuellement, aucune mesure de soutien pour la coordination administrative et la rédaction 
de documents médicaux n’est explicitement prévue par la convention médicale. Le contenu de ces 
documents est pourtant très important, et doit être le plus exhaustif et précis possible, pour refléter la 
réalité de la situation médicale et des difficultés rencontrées. Parmi ces documents, le nouveau 
certificat médical de la MDPH, commun à toutes les situations de handicap est difficile à établir de 
façon rigoureuse sans un temps médical dédié.  

Les PVVIH devraient demander à leur médecin traitant ou hospitalier de le remplir dans le cadre 
d’une consultation exclusivement dédiée à ce certificat, qui prend plus d’une demi-heure (et non pas 
en fin de consultation ou par envoi par la poste). 

Exemples de documents et certificats à remplir par le médecin traitant ou le spécialiste hospitalier : 
- Protocole de soins : il doit être renouvelé tous les 10 ans ; 
- Courrier d’adressages divers (spécialistes, médecin conseil, etc.) ou courrier au médecin traitant : 

à chaque fois que nécessaire ; 
- Certificat médical MDPH : renouvelable, fréquence variable en fonction du handicap, de 1 à 5 

ans ; 
- Certificat OFII pour la demande d’un titre de séjour pour raisons de santé ; 
- Demande d’adaptation de poste en entreprise (médecine du travail) : échanges avec le médecin 

du travail dans l'intérêt du patient, à chaque fois que nécessaire 
- Demande d’aide à domicile (aide à la personne, à l’entretien) : document pour prise en charge 

initiale ; 
- Documents pour l’HAD : coordination nécessaire, vu les nombreux intervenants ; 
- Demande d’aide pour travaux d’adaptation du logement en général une seule fois, selon les 

besoins (par exemple changer une baignoire pour une douche) ; 
- Demande d’aide pour appareillage (fauteuil, matériel orthopédique, prothèse, etc.) : à chaque 

besoin d'obtention ou de renouvellement. 
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Le chapitre « Suivi de l’adulte vivant avec le VIH et organisation des soins » met en avant et 
recommande une prise en charge plus large des PVVIH par leur médecin traitant, et préconise un 
élargissement du cadre prévu par la nouvelle convention médicale [59] (à partir du 1er novembre 
2017) des futures « consultations complexes » et « très complexes » à certains actes du suivi, ainsi 
que la consultation initiale d’information et d’organisation de la prise en charge en cas d’infection par 
le VIH.).Dans ce cadre, l’établissement de documents médicaux à visée administrative, établis dans le 
but d’obtenir des avantages ou prestations (RQTH, AAH...), doit participer à valider ces cotations 
favorables, afin qu’un temps suffisant soit pris pour bien représenter la totalité de la situation du 
patient à faire valoir à une administration. Beaucoup de PVVIH étant encore suivies à l’hôpital avec un 
nombre de spécialistes qui n’augmente pas malgré la hausse des files actives, il est important de 
prévoir un renforcement des moyens des services impliqués dans la prise en charge ambulatoire du 
VIH. 

Améliorer l’offre d’hébergement et de logement 
L’accès à l’hébergement ou au logement et le maintien à domicile, constituent la pierre angulaire du 

succès thérapeutique, un logement stable favorisant le suivi médical et l’observance. Ce principe du « 
logement d’abord » qui pose le logement comme une condition préalable et nécessaire à la réinsertion 
est confirmé par l’expérimentation Housingfirst (Un chez soi d’abord) menée de 2011 à fin 2016, puis 
sa pérennisation par le décret n° 2016-1940 du 28 décembre 2016 relatif aux dispositifs 
d'appartements de coordination thérapeutique « Un chez soi d'abord ». Ce dispositif vise à favoriser 
l’accès direct à un logement pérenne en offrant un accompagnement pluridisciplinaire à des 
personnes sans abri atteintes d'une ou de pathologies mentales sévères. Ce programme qui est un 
des axes du « Plan de lutte contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale » fera aussi l’objet d’une 
diffusion des pratiques reconnues comme efficaces auprès des acteurs du champ de la lutte contre 
l’exclusion. Pour les années à venir, il s’agirait de développer cette offre et de l’ouvrir à toutes les 
pathologies chroniques [60]. 

En complément, la planification de l’offre d’accompagnement en logement et le recours aux 
solutions d’hébergement adapté demeurent pertinents lorsque des raisons sociales ou médicales les 
justifient. 

Les hébergements adaptés  
L’instauration des Plans Départementaux de l’Accueil, de l’Hébergement et de l’Insertion (PDHAI) et 

des Services Intégrés d’Accueil et d’Orientation (SIAO) répondent en partie à l’objectif public de 
coordination de l’offre d’hébergement social.  

La planification de l’offre pour les structures médico-sociales est inscrite dans le Projet régional de 
santé, dans le Programme de prévention et d’accès aux soins et dans les Contrats territoriaux de 
santé. Ce sont ces documents stratégiques qui balisent l’offre d’hébergement médico-social. 

Différents dispositifs d’hébergement de droit commun sont mobilisables, de l’accueil d’urgence à 
l’hébergement durable (Cf. tableaux 4, 5 et 6). L’accès aux structures reste difficile pour les PVVIH à 
cause de la carence de l’offre dans un contexte de forte demande, d’absence d’espaces privatifs 
nécessaires à la confidentialité de la prise de traitement, et le défaut de formation des professionnels. 
Des cumuls de freins peuvent aussi compliquer l’intégration dans les dispositifs d’hébergement : 
difficultés d’intégration fréquentes pour les personnes en situation de vulnérabilité (personnes 
migrantes non régularisées, personnes transgenres, travailleurs du sexe, usagers de drogues, 
personnes sortantes de prison, ou affectées par des troubles psychiatriques). 

L’articulation des dispositifs entre les Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la 
Cohésion Sociale (DRJSCS) et les ARS est nécessaire pour coordonner l’offre d’hébergements 
adaptés au public en situation de grande précarité avec des pathologies chroniques invalidantes. La 
diversification des réponses d’hébergement en fonction de l’autonomie sociale, de la spécificité de la 
pathologie et des publics concernés, est pertinente.  

La reconnaissance par les pouvoirs publics et les SIAO de la spécificité des dispositifs destinés aux 
personnes dont l’état somatique est stabilisé mais fragile est un enjeu. L’absence d’information sur la 
pathologie chronique en SIAO conduit souvent à des orientations peu adaptées, notamment vers des 
hébergements sociaux non médicalisés de type CHRS. Il conviendrait d’élaborer une logique de 
parcours visant à mieux orienter et prendre en compte les personnes atteintes de pathologies 
chroniques. 

Les ACT ont une place historique dans l’hébergement des PVVIH. Financés par l’Assurance 
maladie, ils hébergent à titre temporaire des personnes en situation de fragilité psychologique et 
sociale, nécessitant des soins et un suivi médical, de manière à assurer le suivi et la coordination des 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/05/experts-vih_suivi.pdf


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Accès aux soins et qualité de vie (juillet 2017) 

26 

soins, à garantir l’observance des traitements, permettre un accompagnement psychologique et une 
aide à l’insertion. 

Les ACT sont destinés à des personnes malades chroniques en situation de précarité et sans 
logement. Les principales maladies chroniques rencontrées sont le VIH, les hépatites, le cancer, 
l'insuffisance rénale, le diabète, les maladies cardio-vasculaires. Ils sont gérés par 110 associations 
réparties sur l'ensemble du territoire national. Ils sont systématiquement composés d'une équipe 
salariée pluridisciplinaire médicale, psychologique et sociale. Quotidiennement 2 100 personnes, 
enfants et adultes, malades chroniques sont accompagnées dans les ACT. Les appartements sont sur 
un modèle individuel, semi-collectif, collectif, selon le niveau d'autonomie et l’infrastructure disponible. 
L'insertion par l'activité et la formation est une mission intrinsèque des ACT. 

Face à la pénurie de places d’hébergement, notamment en ACT, à l’allongement des durées de 
séjour et des délais d’attente, une augmentation adaptée de l’offre est nécessaire et un travail sur la 
fluidité des parcours doit être mené. Il convient également de maintenir la graduation de l’offre afin de 
proposer des parcours de soins et d’accompagnement cohérents avec les besoins des PVVIH.  

L’accès au logement social 
L’accès au parc locatif privé est extrêmement difficile pour des PVVIH lorsqu’elles sont isolées et en 
situation de grande précarité sociale, a fortiori dans les zones tendues. À Paris, la création de la 
Plateforme Inter associative pour le Logement Sida (PILS) a amené des associations à se regrouper 
pour négocier un contingent de logements auprès des bailleurs sociaux. Cette initiative, dont la 
pérennité n’est pas assurée, pourrait être développée sur le territoire national dans une forme 
modifiée, en s’ouvrant à d’autres pathologies chroniques. 

Pour les personnes éligibles au droit à l’hébergement et au logement opposable (DAHO/DALO), il 
conviendrait de rendre prioritaires les demandes de personnes handicapées ou atteintes de 
pathologies chroniques invalidantes telle que le VIH. 

Depuis 2017, la mise en application de la loi Egalité et Citoyenneté et de son article 70 permet aux 
personnes atteintes de pathologies chroniques et sortant d’ACT d’être prioritaires pour l’accès à un 
logement social [61].  

Le développement des Conférences Intercommunales du Logement (CIL), intégrant dans leur 
composition des associations ayant pour objet la lutte contre les exclusions, devraient également 
favoriser la mise en place de parcours établissements médico-sociaux – logement de droit commun. 

L’accès à un logement ou à un hébergement est rendu difficile par la pénurie de l’offre par rapport à 
la hausse des demandes. Or, un hébergement stable est une des conditions préalables à un parcours 
de soins et de vie équilibré. 

Pour améliorer les conditions de vie des PVVIH, Il est nécessaire de renforcer l’offre 
d’hébergements adaptés, de soutenir l’accès au logement social, de favoriser le maintien dans le 
logement des personnes cumulant des facteurs de vulnérabilité, et de développer une offre 
ambulatoire de coordination médico-psycho-sociale des parcours de santé. 
  



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Accès aux soins et qualité de vie (juillet 2017) 

27 

Tableau 4 : Types d’hébergements temporaires accessibles aux PVVIH 
Structure Textes  Admission Objectifs et durée de séjour Population accueillie 

Centre 
d'hébergement 
d'urgence et 
nuitées d'hôtel 

Charte de qualité 
DAES septembre 
2005 pour 
l'hébergement en 
hôtel 

115 

accueil et écoute; orientation 
vers un dispositif 
d'accompagnement social 
 
de 1 jour à 1 mois 
renouvellement possible 

Sans-abri, adultes ayant 
perdu leurs repères. 
accessibles aux 
personnes migrantes 
en situation irrégulière 

CHRS* (centre 
d'hébergement 
et de 
réinsertion 
sociale) 

Code de l'action 
sociale et de la 
famille : 
article L 313-1 à 313-8 
article L 345-1 à 345-7 
décret 2003-1135 du 
26/11/03 

SIAO  

accueil, hébergement, 
insertion accompagnement 
vers autonomie personnelle et 
sociale. 
 
de 1 mois à 6 mois 
renouvellement possible 

Personnes et familles en 
grande difficulté, 
économiques, familiales, 
de logement, de santé 
ou d'insertion 

Allocation 
Logement 
temporaire 
(ALT) 

loi n°91-1406 du 31 
décembre 1991 

Orientation 
directe 

Accompagnement social pour 
aboutir à un logement durable 
et autonome.  
 
6 mois renouvelable 

Personnes sans 
logement en situation de 
précarité et/ou 
confrontés à de grandes 
difficultés sociales 

Résidence 
sociale 

Décret no 94-1129 du 
23 décembre 1994 

SIAO et ou 
accès 
direct 

Accompagnement social pour 
aboutir à un logement durable 
et autonome.  
 
6 mois renouvelable 

Personnes aux revenus 
modestes, rencontrant 
des difficultés sociales 
et financières entraînant 
un frein à l’accès à un 
logement de droit 
commun 

Lits halte soins 
santé (LHSS)  

Décret n° 2016-12 
du 11 janvier 
2016 relatif aux 
conditions techniques 
d'organisation et de 
fonctionnement des 
structures 
dénommées « lits 
halte soins santé » 
(LHSS) et « lits 
d'accueil médicalisés 
» (LAM)  

Orientation 
directe 
avec un 

CR 
médical 

Soins médicaux et 
paramédicaux, suivi 
thérapeutique, travail social, 
animation. 
 
< 2 mois renouvellement 
possible 

Personnes sans 
domicile, pathologie état 
général somatique et/ou 
psychique ne 
nécessitant pas une 
prise en charge 
hospitalière ou médico-
sociale spécialisée. 
accessibles aux 
personnes migrantes 
en situation irrégulière 

Lits d’accueil 
médicalisé 
(LAM) 

Orientation 
directe 
avec un 

CR 
médical 

Soins médicaux et 
paramédicaux, suivi 
thérapeutique, ainsi qu’un 
accompagnement social 
adapté. 
 
< 2 mois renouvellement 
possible 

Personnes sans 
domicile fixe, quelle que 
soit leur situation 
administrative, atteintes 
de pathologies lourdes 
et chroniques, pouvant 
engendrer une perte 
d’autonomie et ne 
pouvant être prises en 
charge dans d’autres 
structures. 
accessibles aux 
migrants en situation 
irrégulière 

Appartements 
de coordination 
thérapeutique** 
 

Décret n°2002-1227 
du 3 octobre 2002 
relatif aux 
appartements de 
coordination 
thérapeutique  

Orientation 
directe 
avec un 

CR 
médical et 

social 

Coordination des soins, aide à 
l'observance thérapeutique, 
ouverture des droits sociaux, 
soutien psychologique aide à 
l'insertion sociale, 
 
6 mois renouvelable 

Personnes en situation 
de fragilité 
psychologique et sociale 
nécessitant des soins et 
un suivi médical. 
accessibles aux 
migrants en situation 
irrégulière sur certains 
ACT 

* Les CHRS peuvent accueillir des personnes isolées, des couples et des familles. 
** Les Appartements de coordination thérapeutique (2100 places en 2017) 
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Tableau 5 : Types d’hébergements durables accessibles aux PVVIH 
Structure Textes  Admission Objectifs  Population accueillie 

Maison 
relais ou 
pension de 
famille 

 
Circulaire DGAS/SDA 
n° 2002-595 du 
10 décembre 2002  
relative aux maisons 
relais 
 

SIAO 

Il s'agit de structures de 
taille réduite, associant 
logements privatifs et 
espaces collectifs 
favorisant les relations 
de la vie quotidienne 
entre les résidents. 
(mode de 
fonctionnement et de vie 
d'une maison ordinaire) 

Personnes à faible 
niveau de ressources, 
dans une situation 
d'isolement ou 
d'exclusion lourde, et 
dont la situation sociale 
et psychologique, voire 
psychiatrique, rend 
impossible à échéance 
prévisible leur accès à 
un logement ordinaire. 

« Un chez 
soi d'abord » 

n° 2016-1940 du 28 
décembre 2016 relatif 
aux dispositifs 
d'appartements de 
coordination 
thérapeutique « Un 
chez soi d'abord » 

Orientation directe 
avec un CR 

médical et social 

Coordination des soins, 
aide à l'observance 
thérapeutique, ouverture 
des droits sociaux, 
soutien psychologique 
aide à l'insertion sociale. 
Possibilité bail glissant. 

Personnes sans abri 
atteintes d'une ou de 
plusieurs pathologies 
mentales sévères.  

Foyer 
d’Accueil 
Médicalisé 
(FAM) 

 Circulaire n°86-6 du 
14 février 1986 

La CDAPH oriente 
les personnes 

 
 

L’accompagnement 
recouvre un soutien 
constant dans les gestes 
de la vie quotidienne : 
lever, hygiène, soins du 
corps, nursing, repas, 
couchers, 
accompagnement aux 
activités. 
Ces gestes sont des 
moments de stimulation, 
de sécurisation et de 
réconfort.  
Animations et activités 
de rééducation rythment 
la vie des services. 

Personnes adultes en 
situation de handicap 
ayant besoin de 
l'assistance d'une tierce 
personne pour effectuer 
les actes essentiels de la 
vie courante ou d'un 
suivi médical régulier. 

Maison 
d’Accueil 
Spécialisé 
(MAS) 

Articles 1 et 2 du 
décret 78-1211 du 26 
décembre 1978 
définissent les 
missions des Maison 
d’Accueil Spécialisées  

Personnes lourdement 
handicapées qui n’ont pu 
acquérir ou réacquérir, 
suite à un accident ou 
une maladie, un 
minimum d’autonomie, 
et requièrent donc le 
recours à une tierce 
personne de façon 
constante. Leur état 
nécessite une 
surveillance médicale et 
des soins constants. 

 

Les dispositifs mobiles de l’accompagnement à domicile 
La loi du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté 

des personnes handicapées a notamment permis la création de nouveaux dispositifs 
d’accompagnement à domicile et à partir du domicile, les Services d’Accompagnement Médico-Social 
des Adultes Handicapés (SAMSAH) et les Services d’Accompagnement à la Vie Sociale (SAVS). Ces 
dispositifs, n’accueillent pas les personnes en situation administrative irrégulière. La reconnaissance 
d’un handicap par la MDPH est un pré requis. Cette exigence est parfois difficilement acceptée par les 
personnes concernées et d’application hétérogène d’une MPDH à l’autre. Afin de favoriser cette 
reconnaissance et l’octroi des droits associés (AAH, PCH, RQTH…) la CNSA a publié un guide 
favorisant la reconnaissance des restrictions d’activités des PVVIH et permettant ainsi l’ouverture des 
droits [62]. 

A ce jour, seuls deux SAVS sont dédiés à l’accueil et l’accompagnement de personnes vivant avec 
le VIH ou une hépatite virale. Ces deux établissements, situés à Paris, sont gérés par les associations 
AIDES (35 places) et ARCAT (90 places) et seuls deux SAMSAH en France accueillent et 
accompagnent des PVVIH, le SAMSAH 75 de la Croix Saint-Simon et le SAMSAH Bordeaux du 
Groupe SOS. Les besoins identifiés en termes de coordination des parcours de soins nécessiteraient 
plus de SAMSAH dédiés.  

Les associations de lutte contre le VIH ont pu maintenir, malgré les difficultés de financement 
rencontrées (subventions annuelles et non pérennes), des dispositifs d’accueil inconditionnel et 
d’accompagnement pour les personnes cumulant des facteurs de vulnérabilités, notamment les 

http://admi.net/jo/circ86-6cotorep.html
http://admi.net/jo/circ86-6cotorep.html
http://www.unapei.org/+-CDAPH-+.html
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personnes étrangères en situation irrégulière au regard du séjour qui ne peuvent être accompagnées 
dans le cadre des établissements médico-sociaux précités. Ces dispositifs d’accueil inconditionnel et 
d’accompagnement répondent à une demande croissante concernant les besoins primaires 
(recherche d’hébergement d’urgence ou de stabilisation, aide alimentaire, …), l’accès aux soins et 
l’accès aux droits. Les offres de conseil, d’accompagnement et de soutien varient selon les dispositifs 
et les moyens dont disposent les associations qui les portent, mais proposent en règle générale une 
assistance administrative et sociale, du conseil juridique, du conseil médical, des activités de 
socialisation et du soutien psychologique.  

Dans les régions où la prévalence du VIH est élevée, les Agences régionale de santé (ARS) doivent 
améliorer l’offre en établissements médicosociaux de type SAVS/SAMSAH à destination des PVVIH et 
de développer une offre de coordination des parcours de santé ambulatoire qui ne serait pas 
conditionnée par des critères de séjour et de résidence. 

Les services de coordination thérapeutique 
L’expérimentation de Services d’appartements de coordination thérapeutique (aussi appelés ACT 

mobile, ACT hors mur ou ACT domicile) a été annoncée pour 2017 avec la création d’une 
cinquantaine de places d’ACT à domicile. Ce dispositif propose un accompagnement pluridisciplinaire 
et global à domicile pour des personnes touchées par une pathologie chronique, en situation de 
précarité et d'isolement vivant en logement autonome. Il vise notamment à prévenir les conséquences 
sociales de la maladie chronique pour les personnes vivant à leur domicile (prévention de l’expulsion 
locative par exemple) en établissement social (intervention en CADA, CAO) ou en soutien des 
services intervenant directement à la rue.  

Contrairement aux SAVS et SAMSAH, l’entrée dans ce dispositif ne requière pas une notification 
d’orientation de la CDAPH et permet ainsi d’éviter le temps administratif nécessaire à l’instruction des 
dossiers en MDPH. Les services de coordination thérapeutique sont actuellement sous 
expérimentation nationale. Ils ne maillent pas encore l’ensemble du territoire. Ils répondent à 
l’exigence «d’aller vers» pour «amener vers». Leur intervention, au même titre que les ACT sont 
ancrées dans la pluridisciplinarité de l’accompagnement. 

 Ces services ont des résultats notables en matière de prévention des expulsions locatives des 
personnes malades chroniques. Il reste dorénavant à généraliser ce dispositif sur l’ensemble du 
territoire national pour accompagner les PVVIH rencontrant une situation de précarité, prévenir ainsi 
les conséquences sociales de la pathologie afin de favoriser l’accès aux soins, prévenir l’expulsion 
locative pour impayé de loyers et favoriser un retour aux droits et à l’autonomie.  
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Tableau 6 : Types de dispositifs mobiles d’accompagnement à domicile 
Structure Textes  Admission Objectifs  

Service de soins 
infirmiers à 
domicile SSIAD 

Décret n° 2004-
613 du 25 juin 
2004 

Intervention sur 
prescription 

médicale 

Dispenser des soins et contribuer au maintien 
des personnes à leur domicile. 

Service d’aides à 
domicile 
SAD 

Décret n° 2016-
502 du 22 avril 
2016 

Orientation 
directe 

Assurer au domicile des personnes des 
prestations de services ménagers et des 
prestations d'aide à la personne pour les 
activités ordinaires et les actes essentiels de 
la vie quotidienne (l'entretien du logement, 
l'entretien du linge, la préparation des repas, 
les courses, l'aide...) 

Hospitalisation à 
domicile 
HAD 

Décret no 92-1101 
du 2 octobre 1992 

Intervention sur 
prescription 

médicale 

Assurer au domicile des soins médicaux 
techniques et complexes pour des personnes 
qui ont besoin de continuité des soins et d’une 
équipe de coordination pluridisciplinaire 
(infirmières, rééducateurs, assistante sociale, 
psychologue, diététicienne…) et médicalisée. 

Equipe mobile de 
soins palliatifs 

Loi n° 99-477 du 
9 juin 1999, visant 
à garantir le droit à 
l'accès aux soins 
palliatifs 

Intervention sur 
prescription 

médicale 

Les soins palliatifs sont des soins actifs 
délivrés dans une approche globale de la 
personne atteinte d’une maladie grave, 
évolutive et terminale. L’objectif est de 
soulager les douleurs physiques et les autres 
symptômes, mais aussi de prendre en compte 
la souffrance psychique, sociale et spirituelle. 

Service 
d’accompagnement 
à la vie sociale 
SAVS 
 Décret 2005-223 

du 11 mars 2005 

La CDAPH de la 
MDPH oriente les 

personnes 

Accompagner, orienter, guider des personnes 
handicapées dans une démarche 
d'autonomie ; contribuer à la réalisation du 
projet de vie de personnes adultes 
handicapées (de 18 à plus de 60 ans) ; 
favoriser le maintien ou la restauration de 
leurs liens familiaux, sociaux, scolaires, 
universitaires ou professionnels ; faciliter 
l'accès des personnes handicapées à 
l'ensemble des services offerts par la 
collectivité ; trouver un équilibre dans 
l’environnement quotidien. 

Service 
d’accompagnement 
médico-social des 
adultes handicapés 
SAMSAH 

Mêmes missions que pour le SAVS avec en 
plus l’intervention d’une coordination médicale 

Service de 
coordination à 
domicile ou ACT 
Domicile 

Cahier des charges 
en cours de 
rédaction  

CCAPEX, 
demandes 
sociales, 

établissements 
sociaux 

Prévenir les conséquences sociales de la 
pathologie afin de favoriser l’accès aux soins, 
prévenir l’expulsion locative pour impayé de 
loyers, favoriser un retour aux droits, à 
l’autonomie, accompagner les personnes 
après leur sortie d’établissement 

  

http://www.unapei.org/+-CDAPH-+.html


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Accès aux soins et qualité de vie (juillet 2017) 

31 

Fin de vie des PVVIH et soins palliatifs 
Si l’espérance de vie des PVVIH a beaucoup progressé, les comorbidités et les cancers nécessitent 

encore parfois d’accompagner la fin de vie (dans des lieux qui ne sont pas spécifiques aux PVVIH). 

Les Ressources en soins palliatifs 
Les soins palliatifs reposent sur une approche globale médico-psycho-sociale. Les professionnels 

formés interviennent auprès des personnes en fin de vie en prenant en compte leur entourage, quel 
que soit leur lieu de vie (domicile personnel, établissement social et médico-social). 

- Les lits identifiés soins palliatifs (LISP) 
Issus du schéma général de l’offre de soins défini par la circulaire n° 2002/98 du 19 février 2002, les 

LISP se situent dans des services qui sont confrontés à des fins de vie ou des décès fréquents, mais 
dont l’activité n’est pas exclusivement consacrée aux soins palliatifs. L’individualisation de LISP au 
sein d’un service ou d’une unité de soins permet d’optimiser son organisation pour apporter une 
réponse plus adaptée à des patients qui relèvent de soins palliatifs et d’un accompagnement, comme 
à leurs proches. On dénombre 4663 lits identifiés soins palliatifs (donnée SAE -Statistique annuelle 
des établissements de santé-2013). 

- Les Unités de soins palliatifs (USP)  
Ce sont des structures d’hospitalisation d’environ 10 lits en moyenne, accueillant pour une durée 

limitée les patients en soins palliatifs. Les USP sont constituées de lits totalement dédiés à la pratique 
des soins palliatifs et à l’accompagnement. Elles réservent leur capacité d’admission aux situations les 
plus complexes. Elles assurent ainsi une triple mission de soins, d’enseignement et de recherche 
(formation auprès des équipes, enquêtes, groupes de réflexion autour de thèmes spécifiques de la fin 
de vie). On dénombre 130 USP, totalisant plus de 1300 lits en France (donnée SAE 2013). 

- Les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP)  
Ces équipes pluri-professionnelles spécialisées en soins palliatifs sont composées le plus souvent 

de médecins, infirmier(es), psychologues et bénévoles. À la demande des services de soins ou des 
établissements pour personnes âgées ou handicapées, elles peuvent se déplacer auprès des 
soignants, du patient et de son entourage. Elles interviennent parfois aussi à domicile dans des 
secteurs géographiques où il n’existe pas de réseau. 

Elles ont un rôle de conseil et d’expertise en soins palliatifs auprès des autres professionnels. Elles 
ne dispensent pas directement des soins, mais elles participent à l’amélioration de la prise en charge 
dans les services où elles interviennent. Elles peuvent, comme les réseaux, assurer des formations 
pour les professionnels des services et établissements dans lesquels elles interviennent. On 
dénombre 431 EMSP en 2013 (donnée SAE 2013). 

- Les Réseaux de santé en soins palliatifs 
Cette équipe pluri-professionnelle composée le plus souvent de médecins, infirmier(es), 

psychologues, infirmiers coordonnateurs, assistante sociale et bénévoles, spécialisée en soins 
palliatifs, mobilise, coordonne et conseille l’ensemble des acteurs sanitaires et sociaux - médecins 
hospitaliers ou de ville, infirmiers(es), kinésithérapeute, assistantes sociales, psychologues, aides-
soignants, aides à domicile, bénévoles, etc. - sur un territoire donné. L'objectif est de permettre aux 
patients et à leurs proches d’accéder à des soins palliatifs de qualité quel que soit le lieu de leur prise 
en charge. On dénombre 77 réseaux de soins palliatifs recensés (donnée SAE 2013). 

- Les équipes ressources régionales en soins palliatifs pédiatriques (ERRSPP) 
Les ERRSPP sont des équipes multidisciplinaires et pluri-professionnelles rattachées à des 

établissements de santé. A l’instar des Équipes mobiles de soins palliatifs, les ERRSPP exercent un 
rôle de conseil et de soutien auprès des équipes soignantes. Elles apportent leur expertise dans la 
gestion des symptômes et dans les prises en charge des nouveau-nés, enfants, adolescents et de 
leurs proches. On dénombre 21 équipes régionales dédiées (donnée fédération des équipes 
ressources régionales en soins palliatifs pédiatriques 2016). 

- Les établissements d’hospitalisation à domicile (HAD) 
Selon la circulaire DH/EO2/2000 du 30 mai 2000, l’hospitalisation à domicile concerne des malades 

atteints de pathologies graves, aiguës ou chroniques, évolutives et/ou instables. L’HAD intervient au 
sein de tout domicile: appartement, maison et autres lieux de vie. On dénombre 311 équipes d’HAD 
(donnée de l’observatoire national de la fin de vie rapport d’étude 2015) 

 
 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_295_300500.pdf
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- Les appartements de coordination thérapeutiques (ACT)  
Les ACT hébergent à titre temporaire des personnes majeures atteintes d'une pathologie chronique 

lourde et évolutive, en situation de précarité. Ce dispositif peut aussi accompagner la fin de vie en 
s’appuyant sur les ressources en liens palliatif du lieu d’implantation. 

 
Pour trouver une structure, il existe un répertoire mis en ligne par la SFAP :  

http://www.sfap.org/annuaire 

L’allocation journalière d’accompagnement d’une personne en fin de vie 
(AJAP) 

Cette allocation journalière est versée pendant 21 jours à un proche interrompant son activité 
professionnelle pour accompagner à domicile la personne en fin de vie. Son montant est de 55,37 € 
par jour. Ce proche peut être un ascendant ou un descendant, un frère ou une sœur, une personne 
vivant au même domicile (conjoint, concubin, partenaire lié par un Pacs...) ou une personne l'ayant 
désigné comme personne de confiance. 

Prendre en compte et anticiper le vieillissement des PVVIH 
Pour les PVVIH suivies en 2015, l'âge médian est de 49,7 ans, 49 % ont plus de 50 ans et 16 % ont 

plus de 60 ans, ce qui est en nette augmentation par rapport à 2011 (35 % et 11 % respectivement). 
Parmi les nouvelles personnes prises en charge pour le VIH entre 2013 et 2015, 16 % ont plus de 50 
ans, dont 4,6 % ont plus de 60 ans (Cf. chapitre « Epidémiologie »). Afin de préserver des conditions 
de vie décentes aux PVVIH vieillissantes, les informations sur les droits lors du passage à la retraite et 
sur les dispositifs de ressources et d’hébergement doivent être abordés et anticipés lors du suivi 
médico-social, pour préparer au mieux l’avancée en âge. 

Anticiper le passage à la retraite 
Il est important que les PVVIH anticipent le calcul de leurs droits aux différents régimes de retraite et 

caisses complémentaires, en étant aidé par un conseiller retraite. Tout assuré en activité ou non, âgé 
de 45 ans ou plus et ayant acquis des droits dans un régime obligatoire français peut bénéficier d’un 
entretien information retraite [63] qui permet un examen approfondi de la carrière individuelle, la mise 
à jour du compte individuel (service militaire, enfants, période de chômage), la simulation de calculs 
de retraite à différents moments et selon différents scénarios (taux plein, surcote, retraite progressive, 
etc.), les différents dispositifs de prolongation d’activité qui permettent d'améliorer le montant de la 
future retraite et l’examen de l’estimation indicative globale de la future pension de retraite. 

Concernant l’âge de départ à la retraite (hors régimes spéciaux), il est de 62 ans pour les PVVIH en 
invalidité ou bénéficiant de l’AAH sans activité avec le taux plein. Depuis le 1er janvier 2017 les 
bénéficiaires de l'AAH ayant un taux d'incapacité supérieur ou égal à 80 % peuvent continuer à 
percevoir l'AAH et la Majoration Vie Autonomie (MVA) [64]. La retraite est possible à partir de 62 ans 
pour les salariés si les conditions de trimestres sont remplies sans subir de décote de leur taux. Les 
carrières hachées et les recours aux différents dispositifs palliant la perte de ressources peuvent 
accorder des droits, mais à condition de pouvoir fournir les documents de ces périodes, ce qui peut 
poser des problèmes concernant les périodes de chômage, de maladie, les organismes n’ayant le 
plus souvent trace des documents que des 3 aux 10 dernières années. 

La paupérisation des PVVIH vieillissantes, est et sera une réalité car la grande majorité ne pourra 
prétendre qu’à l'allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) qui est en dessous du seuil de 
pauvreté. C’est le cas en particulier pour les PVVIH ayant été bénéficiaires du RMI/RSA ou AAH en 
raison de la non validation de trimestres pendant les périodes concernées, pour celles en invalidité 
n'ayant pas pu faire valoir leurs droits par manque de documents mais aussi mécaniquement (les 
Pensions Invalidité sont calculées sur les 10 meilleures années, mais pour la retraite, ce sont les 25 
meilleures années), pour les PVVIH les plus vulnérables (migrants, usagers ou ex-usagers de 
drogues, travailleurs du sexe, etc.). 

Il est à noter que les couples mariés de même sexe peuvent désormais prétendre à une pension de 
réversion lors du décès du conjoint dans les mêmes conditions que pour les couples hétérosexuels en 
fonction des pratiques des différents régimes et complémentaires. 

L’anticipation du calcul des droits aux différents régimes doit être préparée en amont le plus tôt 
possible, Act Up-Paris a édité une brochure sur le sujet de la retraite [65]. 

http://www.sfap.org/annuaire
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
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Relever les nouveaux défis : maintien à domicile, maisons de 
retraite, EHPAD 

Des enquêtes associatives [66] et un rapport de la DGS [67] révèlent un des futurs défis de la lutte 
contre le VIH/Sida à savoir la formation des personnels des maisons de retraites et Etablissement 
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) sur l’accueil des PVVIH en institution, 
pour lutter contre les peurs et les discriminations, dues au statut sérologique et à l’orientation sexuelle. 

L’accès des PVVIH aux maisons de retraite est rare car leur coût est prohibitif pour tous ceux dont 
les ressources sont limitées. La maladie a contraint beaucoup de PVVIH à mettre entre parenthèses 
leur carrière, et donc leurs cotisations à l’assurance vieillesse.  

Il reste très difficile de trouver une place en EHPAD dans le contexte du VIH, qui peut dresser deux 
obstacles particuliers à l’admission en établissement : d’une part, « le coût élevé des traitements », du 
moins dans les EHPAD ayant opté pour le forfait soins pour le financement des médicaments, et 
d’autre part, les peurs que suscitent encore le virus. Une discrimination supplémentaire peut survenir 
pour les hommes homosexuels, qui sont davantage représentés parmi les PVVIH de plus de 60 ans 
(38 % en 2013).  

L’isolement social constitue une réalité et une inquiétude forte en particulier pour les PVVIH sans 
enfants, veufs, immigrés ou homosexuels. Il convient de promouvoir l’information sur les dispositifs de 
ressources et d’hébergement afin d’anticiper au mieux l’avancée en âge, de soutenir les dispositifs 
innovants de maintien à domicile et d’hébergement susceptibles de répondre aux besoins en 
s’appuyant sur les dispositifs existant (adaptation du logement, aides ménagères, portage de repas, 
PCH).  

L’adaptation de la circulaire DGS/DS N°1996 relative à « l’aide à domicile aux patients atteints par le 
VIH/Sida» aux séniors pourrait être judicieuse [68]. 

Le rapport sur la politique du médicament en EHPAD publié en décembre 2013 recommandait un 
statut particulier pour les traitements onéreux [69]. En effet deux systèmes de gestion existent, soit 
l’enveloppe partielle où le coût des médicaments est réglé via la carte vitale du patient, soit 
l’enveloppe globale, l’institution recevant un montant fixe par patient pour couvrir toutes les 
prescriptions ; la moyenne étant de 890 € annuels par patient. Une PVVIH ne peut que faire 
augmenter les dépenses liées aux ARV et cela peut être un frein à l’admission comme l’indiquait le 
rapport de la DGS.  

Par ailleurs, le renforcement de la formation des médecins sur le suivi des personnes âgées 
séropositives et les risques liés à la polymédication est un enjeu à anticiper dès aujourd’hui. 
 

L’approvisionnement en médicaments en EHPAD 
Pour l’organisation du circuit du médicament, les établissements peuvent être ou non dotés d’une 
pharmacie à usage intérieur (PUI), soit propre à l’EHPAD, soit extérieure (en ES, GCS ou 
Groupement de Coopération Sanitaire). La majorité des EHPAD (71,3 %) s’approvisionne auprès 
d’une ou plusieurs pharmacies d’officine. Seulement 28,7 % des EHPAD disposent d’une PUI.  
Les modalités de financement des médicaments sont variables selon les EHPAD. 
- Dans les EHPAD à tarif partiel non dotés d’une PUI, les médicaments sont financés sur 

l’enveloppe des soins de ville et remboursés aux résidents dans le cadre du droit commun. 
- Dans les EHPAD dotés d’une PUI, les médicaments sont pris en compte et intégrés dans la 

dotation soins (soit au tarif partiel, soit au tarif global). La PUI délivre les médicaments et les 
dispositifs médicaux prescrits par chaque médecin traitant. Mais les professionnels signalent la 
difficulté des EHPAD avec PUI à se faire rembourser par l’Assurance maladie les traitements très 
onéreux (chimiothérapies, DMLA, trithérapies ARV...) [70]. Ceci peut les amener à refuser l’entrée 
des personnes bénéficiant de ces traitements. Ces mêmes patients peuvent être pris en charge 
chez eux ou dans des EHPAD sans PUI. 

 
Les incertitudes quant aux solutions d’hébergement face à la perte d’autonomie se posent avec 

d‘autant plus d’acuité que le rapport DGS a pu relever des situations de discrimination dans l’entrée 
en EHPAD. 

Afin de préserver des conditions de vie dignes aux PVVIH vieillissantes, il convient de promouvoir 
l’information sur les dispositifs de ressources et d’hébergement afin d’anticiper au mieux l’avancée en 
âge et soutenir les dispositifs innovants de maintien à domicile et d’hébergement susceptibles de 
répondre aux besoins. 
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Des pistes d’action ont été identifiées suite à un travail collectif piloté par Aides [71] : 
- Anticiper, maintenir et réinventer du lien social : il faut que les personnes se saisissent de la 

problématique de l’isolement avec le vieillissement et s’investissent en développant des solidarités. 
- Inciter les professionnels de la santé (dont les infectiologues) à parler de sexualité. 
- Améliorer l’information sur les ressources 
- Favoriser la transparence et la mise en réseau 
- Faire le lien entre le médical et le social 
- Améliorer l’écoute et la prise en compte des changements associés au vieillissement 
- Améliorer la coordination entre les médecins spécialistes du VIH et les autres spécialistes, 

principalement ceux du vieillissement et des maladies liées à l’âge 
- Promouvoir une médecine préventive personnalisée pour anticiper un bien-vieillir VIH (plans 

personnalisés de santé pour les PVVIH vieillissantes incluant les questions préventives). 
Le rôle des associations apparaît comme déterminant pour maintenir le lien social dans un tel 

contexte ; l’association GreyPride s’est constituée à l’automne 2016 pour s’emparer de cette 
problématique, travaille sur des modules de formation et envisage l’expérimentation de colocations 
chez les séniors LGBT. 

Un des futurs défis de la lutte contre le VIH/Sida sera la formation des personnels des maisons de 
retraite et EHPAD sur l’accueil des PVVIH en institution pour lutter contre les peurs et les 
discriminations dues au statut sérologique et à l’orientation sexuelle. Les modalités de financement 
des médicaments, variables selon les EHPAD, doivent être harmonisées et ne plus être un frein à 
l’admission des PVVIH. 

Vulnérabilité et populations clés 
Certaines populations minoritaires sont particulièrement surreprésentées parmi les PVVIH. Elles 

sont de fait à risque d’être exclues des soins en raison de leurs situations de précarité légale ou 
administrative. Leur santé et leur insertion sociale pourraient être améliorées par des mesures 
générales garantissant leurs droits fondamentaux et par des mesures spécifiques. Ces mesures sont 
en grande partie du champ réglementaire ou requièrent des ressources et relèvent donc des pouvoirs 
publics. Plusieurs recommandations ont été émises par des institutions telles que le Conseil national 
du sida et des hépatites virales (CNS), l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) ou la Haute 
Autorité de santé (HAS). Elles ne sont pas mises en œuvre et le groupe d’experts rappelle donc ces 
éléments de contexte qui pénalisent particulièrement les PVVIH. 

Personnes étrangères 
Les migrants/étrangers en séjour précaire sont confrontés à des difficultés spécifiques liées à leur 

statut administratif et à leurs conditions de vie en France. Leur accès à la protection sociale est limité 
par des exigences de « régularité du séjour » et/ou d’ancienneté de présence en France [72]. 

Les recommandations du groupe de travail sur l’accès aux soins de la Conférence nationale sur la 
pauvreté émis en janvier 2013 [73] rappellent notamment aux pouvoirs publics la nécessité : 
- de réduire les délais d’obtention de l’AME ; 
- en ce qui concerne les Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS), conformément à la loi, 

de prendre en charge toute personne démunie, notamment au cours des 3 premiers mois de 
présence en France ; 

- de généraliser le recours à l’interprétariat professionnel par des financements spécifiques afin de 
permettre l’accès aux soins médico-psychologiques, ainsi que de développer des programmes 
d’éducation thérapeutique et d’éducation à la santé ; la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de 
modernisation de notre système de santé (Article 90) vise à améliorer l'accès aux droits, à la 
prévention et aux soins des personnes éloignées des systèmes de prévention et de soins, en 
prenant en compte leurs spécificités ; 

- de maintenir l’accès au droit au séjour pour soins pour les étrangers porteurs du VIH originaires 
d’un pays à faibles ressources, l’accès aux soins n’étant dans la majorité des cas pas assuré de 
manière effective et équivalente à celui dont la personne atteinte pourra bénéficier en France ; de 
mettre en place un observatoire des décisions qui seront prises suite au transfert de la compétence 
de l’évaluation du droit au séjours pour soins à l’Office Français pour l’Immigration et l’Intégration 
(OFII) ; de rendre public les critères d’évaluation des dossiers et d’établir un dialogue entre les 
médecins chargés d’évaluer les dossiers des étrangers malades et les réseaux associatifs et de 
professionnels impliqués dans l’accompagnement de ces derniers [74] ; 

L'Observatoire du droit à la santé des étrangers (ODSE) [75] à travers ses associations membres 
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rapporte les refus de régularisation pour raison médicale qui touchent des personnes infectées par le 
VIH, pourtant issues de pays où l'accès aux soins n'est pas garanti et ce malgré l'arrêté du 5 janvier 
2017 qui reprend les recommandations de l'instruction de la DGS /MC1/RI2/2011/417du 10 novembre 
2011, stipulant : « Dans l'ensemble des pays en développement, il n'est pas encore possible de 
considérer que les personnes séropositives peuvent avoir accès aux traitements antirétroviraux ni à la 
prise en charge médicale nécessaire pour tous les porteurs d'une infection par le VIH dès le 
diagnostic ».  

Un document précisant les démarches préfectorales et l'accès aux droits depuis le 1er janvier 2017 
à l'intention des étrangers malades résidant en France et des personnes les accompagnant est diffusé 
par l'ODSE [76].  

Droit au séjour pour raisons médicales 
La loi et les principaux textes de référence 

La loi du 7 mars 2016 sur l'immigration et ses textes d'application ont modifié les conditions et 
procédures pour l'admission au séjour la protection contre l'expulsion des personnes étrangères 
gravement malades résidant en France. 

L'Article L313-11 11° du Ceseda (Code du séjour des étrangers et demandeurs d'asile), entré en 
vigueur le 1er janvier 2017, indique que « Sauf si sa présence constitue une menace pour l'ordre 
public, la carte de séjour temporaire portant la mention "vie privée et familiale" est délivrée de plein 
droit. » 

Par ailleurs, l’évaluation médicale de la demande de Droit au séjour pour raisons de santé, a été 
transférée des médecins de l’ARS vers le service médical de l’Office français de l’immigration et de 
l’intégration (OFII) : « La décision de délivrer la carte de séjour est prise par l’autorité administrative 
après avis d’un collège de médecins du service médical de l’OFII (…). Les médecins de l’office 
accomplissent cette mission dans le respect des orientations générales fixées par le ministre chargé 
de la santé. Chaque année, un rapport présente au Parlement l’activité réalisée au titre du présent 11° 
par le service médical de l’OFII ainsi que les données générales en matière de santé publique 
recueillies dans ce cadre ».  

Sur le plan médical 
La personne doit ainsi remplir les deux conditions médicales suivantes : 

- risquer des conséquences graves pour sa santé en cas de défaut de prise en charge médicale, ce 
qui est bien sûr le cas chez toutes les personnes infectées par le VIH ; 
- risquer de ne pas effectivement bénéficier de cette prise en charge dans son pays d'origine. 

L'arrêté du ministère de la santé du 5 janvier 2017 rappelle que les principes de déontologie 
médicale s'appliquent à tous les médecins, dont ceux de l'OFII : 
- les principes de protection de la santé et de continuité des soins ; 
- l'indépendance des médecins vis-à-vis des autorités non médicales, dans l'établissement de leurs 
rapports et avis médicaux ; 
- la préservation du secret médical [77]. 

Ce même arrêté précise que l'offre de soin s'apprécie « au regard de l'existence de structures, 
d'équipements, de médicaments et de dispositifs médicaux, ainsi que de personnels compétents 
nécessaires pour assurer une prise en charge appropriée de l'affection en cause ». Il ne s'agit donc 
pas seulement de l'accessibilité du traitement médicamenteux. 

Sur le plan des démarches à suivre. 
La présentation en préfecture : 

Attention, en cas de mesure d'éloignement prononcée dans le passé (obligation de quitter le 
territoire, interdiction de retour sur le territoire français, arrêté d'expulsion, etc), des précautions 
peuvent être nécessaires. La présentation d'une nouvelle demande d'admission au séjour nécessite 
alors souvent les conseils d'une association/d’un avocat spécialisé. 

Il est crucial de préserver le secret médical, l'arrêté du ministère de la santé du 5 janvier 2017 
rappelle que les agents préfectoraux « ne peuvent faire état d'informations médicales concernant un 
étranger que celui a, de lui-même, communiquées, que dans le cadre d'une procédure contentieuse ». 

La personne doit se présenter physiquement au guichet ou, pour certaines préfectures, envoyer les 
pièces justificatives par courrier. 

Des exigences abusives des préfectures sont à souligner, comme la demande de présentation d'un 
passeport en cours de validité, une résidence d'au moins un an en France, un certificat médical non 
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descriptif, ou encore le refus de considérer une domiciliation de droit commun auprès d'un centre 
communal d'action sociale ou d'une association agrée. 

 Une fois le dossier complet, une enveloppe et un modèle daté de certificat médical est remis à 
l’étranger qui doit le faire remplir par le médecin qui le suit habituellement soit en pratique son 
médecin traitant, un praticien hospitalier ou un médecin des PASS en l’absence de suivi antérieur et 
de couverture maladie (plus d'exigence de médecin agréé ou de praticien hospitalier) et inscrit au 
conseil de l'ordre. Il est recommandé de conserver une copie du certificat médical et de l'envoyer par 
lettre recommandée avec accusé de réception. 

Le médecin de l'OFII peut solliciter des pièces complémentaires auprès du médecin à l'origine du 
rapport, mais il doit en informer le patient. Le médecin de l'OFII peut convoquer le patient en 
particulier pour contrôler son identité ou pour faire procéder à des examens complémentaires. Les 
convocations semblent communes en ce qui concerne les personnes vivant avec le VIH ou une 
hépatite virale chronique dans la finalité de vérifier à l’aide d’une prise de sang la véracité de leur 
infection chronique. La personne doit répondre dans un délai de 15 jours à cette convocation, sinon le 
médecin de l'OFII établit son rapport au vu des éléments dont il dispose et indique que la personne n'a 
pas répondu. Ce n'est, de façon contestable, que lorsque le médecin de l'OFII transmet son rapport au 
collège des médecins de l'OFII, que le préfet doit remettre un récépissé de demande de titre de 
séjour. Ce dernier contrôle rajouté à la durée prolongée de traitement des dossiers entraine des 
ruptures de droit au séjour pour les PVVIH bénéficiant de ce dernier et qui n’obtiennent un récépissé 
de demande de renouvellement que plusieurs mois après la fin de leur précédant titre de séjour. Ces 
ruptures entrainent des ruptures de droit aux prestations sociales, parfois la perte de leur emploi et 
précarisent des PVVIH déjà fragilisées par un droit au séjour précaire. 

Le collège des médecins de l'OFII peut également convoquer le patient. La personne malade peut 
alors être assistée de son médecin et d'un interprète. L'avis doit être rendu dans un délai de 3 mois à 
compter de la transmission du certificat médical au médecin de l'OFII. Ces délais ne sont pas 
respectés à ce jour. 

L'admission au séjour pour raison médicale se traduit par l'obtention d'une carte de séjour 
temporaire mention « vie privée et familiale » ou d'une autorisation provisoire de séjour si la personne 
a sa résidence en France depuis moins d'un an. Tout rejet de demande de séjour pour raison 
médicale peut-être annulé par un juge. 

Il est pertinent d'informer le préfet de tous les éléments non médicaux favorables à l'admission au 
séjour du demandeur, puisqu'une décision d'admission au séjour peut être motivée en plus de l'article 
L.313-11 11° par un autre titre (vie privée et familiale protégée par l'article L.313-11 7° du Ceseda par 
exemple). 

La continuité des droits notamment au regard du séjour doit être assurée, ainsi que la délivrance 
d’un récépissé de renouvellement de titre de séjour dès l’enregistrement de la demande en préfecture.  

Le service médical de l’OFII devrait évaluer la durée prévisible des soins en France à l’aune des 
thérapeutiques actuelles, et rendre des accords valables plusieurs années afin que les PVVIH 
puissent bénéficier de manière systématique de la durée maximale de la carte de séjour pluriannuelle 
(4 ans). 

Bilan de santé à l’arrivée 
Un bilan gratuit de santé physique et psychique devrait être proposé aux migrants (notamment en 

situation de précarité), librement consenti hors de toute procédure de médecine de contrôle, 
intégralement pris en charge indépendamment de leur statut administratif. Ce bilan de santé doit 
intégrer la prise en charge d’une éventuelle demande de soins, le dépistage du VIH, des hépatites, 
des IST et de la tuberculose mais aussi de la souffrance psychique, du diabète, de l’hypertension 
artérielle, de l’insuffisance rénale, des parasitoses digestives, des cancers, du surpoids, et proposer 
un rattrapage vaccinal. Il s’étalera sur plusieurs consultations pour permettre d’aborder en confiance 
les questions de prévention, de promotion de la santé sexuelle et la détection de la vulnérabilité 
sexuelle et des violences. Il devrait être proposé dans toutes les structures prenant en charge des 
migrants primo-arrivants, qui doivent être en mesure de proposer ou de coordonner une approche 
globale (PASS, médecins libéraux, centre de santé, centre d’examen de santé de la CPAM, 
consultations associatives d’accès aux soins, CeGIDD, centres de vaccination polyvalents, CLAT, 
services de PMI, CPEF, réseaux de santé, services hospitaliers, services de gynécologie-
obstétrique,…). L’action sera mise en œuvre avec l’aide de médiateurs en santé faisant le lien entre 
les populations cibles et l’offre de santé. Dans l’idéal, ces structures seront aussi en capacité de 
répondre à une éventuelle demande médicale simple seules ou en lien avec les structures existantes 
(prise en charge d’une douleur, diagnostic d’une grossesse, etc.). 
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Il sera également prévu d’organiser en amont le parcours de soins pour que les découvertes de 
pathologies puissent être prises en charge rapidement indépendamment du statut administratif et de 
la couverture maladie des personnes dépistées. En particulier, permettre l’accès à des consultations 
spécialisées rapides en médecine générale, maladies infectieuses, hépatologie, néphrologie, 
diabétologie, psychiatrie, gynécologie, etc. 

Médiation et interprétariat en santé  
La loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 reconnait la place et le rôle 

de la médiation en santé et de l’interprétariat en santé, qui vise à améliorer l’accès aux droits, à la 
prévention et aux soins des personnes éloignées des systèmes de prévention et de soins, en prenant 
en compte leurs spécificités [78]. La médiation en santé a d’abord été portée par des partenariats 
expérimentaux entre des associations et la DGS pour répondre à des besoins de santé publique 
spécifiques à certaines populations comme le dépistage et la prévention de l’infection à VIH chez les 
populations migrantes. Au-delà des compétences psycho-sociales dans la formation des médiateur-
trices en santé, le VIH comme les principales maladies chroniques, les déterminants de santé, les 
facteurs de non recours aux soins et à la prévention, seront des éléments clés dans les formations en 
médiation en santé. Un référentiel de compétences, de formation et de bonnes pratiques définissant 
et encadrant les modalités d’intervention des acteurs a été élaboré par la HAS. Il convient de soutenir 
le recours aux médiateurs et médiatrices en santé, particulièrement pour les populations les plus 
éloignées des soins, de la prévention et des recours aux droits. 

L’utilisation de l’interprétariat en santé par téléphone ou avec un interprète physique correspond aux 
bonnes pratiques lorsque l’on prend en charge une personne non francophone. Son utilisation est 
actuellement limitée à cause de son coût. Chaque structure se doit de prévoir de manière 
prévisionnelle un budget afférent à l’interprétariat professionnel, garant du respect pour les patients 
non francophones de leur droit à l’information, de leur droit à la confidentialité, et de leur possibilité de 
recueillir le cas échéant un consentement éclairé.  

La reconnaissance dans la loi de santé de l’utilité de l’interprétariat en santé devrait faciliter sa 
pratique, sous condition de prise en charge par les pouvoirs publics.  

La mise en place de formations en médiation en santé favoriserait le recours à la médiation en santé 
et l’attribution de moyens dédiés permettant la création de postes de médiateurs en santé sur tout le 
territoire permettrait « d’aller vers » les populations les plus éloignées des soins, de la prévention et 
des recours aux droits. 

Un dispositif public d’interprétariat médico-social professionnel pour les publics non francophones, 
accessible à tous les acteurs médico-sociaux, en lui attribuant un financement pérenne, permettrait 
une meilleure information, un meilleur accès aux soins médico-psychologiques et un maintien effectif 
dans un parcours de santé. 

Femmes enceintes en situation de précarité 
La prise en charge et l’accompagnement des femmes vivant avec le VIH enceintes en situation de 

précarité ou de vulnérabilité doivent être pluridisciplinaires et inconditionnels. La grossesse en 
situation de précarité est une urgence médicale. Les situations de précarité en période périnatale se 
traduisent par un recours au système de santé plus rare et plus tardif, qui ne résulte pas du choix des 
femmes, mais de leurs difficultés et d’un déficit d’information.  

Quelles que soient la situation administrative et sociale de la FVVIH (situation régulière ou 
irrégulière, avec couverture médicale ou aucune, sans déclaration de grossesse, sans suivi ou une 
déclaration tardive de grossesse avec suivi irrégulier, rupture ou absence d’hébergement, 
addiction…), il existe différents dispositifs afin de l’aider à assurer un suivi de la grossesse, un 
accompagnement et une prise en charge de droit commun, de façon à prévenir les effets néfastes 
pour sa santé et celle de son enfant et la transmission materno-fœtale du VIH. 

Pour les FVVIH en situation irrégulière enceintes, une PASS [79] doit être en mesure de :  
- orienter une future mère vers les professionnels adéquats ; 
- résoudre les questions d’accès à une couverture sociale ; 
- donner un accès direct à une prise en charge spécialisée, des examens, des médicaments, mais 

aussi des services spécialisés (médiation et interprétariat) ;  
- accompagner la personne dans son suivi de grossesse. 

Ces dernières peuvent bénéficier de l’Aide médicale de l’Etat (AME), qui assure également un 
objectif de santé publique en permettant la prise en charge de mesures de prévention et de lutte 
contre les maladies transmissibles. 
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Les personnes majeures qui ne peuvent bénéficier de l’AME (si les conditions de résidence ou de 
ressources ne sont pas remplies) peuvent être prises en charge par le fonds pour les soins urgents et 
vitaux (FSUV) [80]. Par le FSUV, sont pris en charge, les soins urgents dont l’absence entraînerait 
une atteinte du pronostic vital ou une altération de l’état de santé grave et durable pour la personne ou 
l’enfant à naître. Les maladies infectieuses transmissibles telles que le VIH et la tuberculose relèvent 
systématiquement des soins urgents quand elles ne peuvent pas être prises en charge avec une 
couverture maladie 

Les examens de prévention réalisés durant la grossesse et les frais inhérents à l’accouchement sont 
pris en charge dans ce cadre (examens mentionnés aux articles L. 2122-1 et suivants du code de la 
santé publique ainsi que les soins à la femme enceinte et au nouveau-né, sous réserve que les actes 
soient réalisés au sein d’établissements de santé). 

Le réseau solidarité Paris maman (SOLIPAM) Ile-de-France est un réseau de santé en périnatalité 
pour les femmes enceintes et leurs enfants en situation de grande précarité sur le territoire de santé 
d’Ile de France. Ses missions sont de faciliter les prises en charge des femmes enceintes et de leurs 
enfants, en situation de précarité tant sur le plan médical que sur le plan social par un effort de 
coopération interinstitutionnelle et pluridisciplinaire. Les femmes bénéficient d'un accompagnement 
personnalisé par une sage-femme et une assistante sociale coordinatrices tout au long de leur prise 
en charge.  

Le réseau Solipam met en place un N° vert d’informations à destination des professionnels et 
bénévoles pouvant être amenés à rencontrer des femmes enceintes en rupture (ou risque de rupture) 
d’hébergement : 0 801 801 081 

La Commission nationale de la naissance et de la santé de l’enfant a édité en 2014 un guide 
pratique [81] « Organisation de la prise en charge et de l’accompagnement des femmes enceintes en 
situation de précarité ou de vulnérabilité », détaillant les différents dispositifs afin d’aider à assurer un 
suivi de la grossesse, un accompagnement et une prise en charge de droit commun aux femmes 
enceintes en situation de précarité et les solutions d’hébergement et d’aides mobilisables dans ces 
situations. Il n’est pas spécifique au VIH, mais l’inclut. 

Compte tenu de la population accueillie (femmes migrantes enceintes, primo–arrivantes ou pas, 
avec ou sans enfants, au parcours migratoire difficile et à l’état physique et psychique très souvent 
dégradé), les dispositifs d’accueil, de régularisation et d’hébergement ne sont pas satisfaisants. Les 
démarches administratives sont souvent longues et incertaines, les préfectures ne prévoyant pas 
d’accueil prioritaire pour les femmes enceintes.  

Ces femmes enceintes en situation de précarité vivent leur maladie dans le secret, de peur d’être 
rejetées, car elles sont souvent hébergées de façon précaire chez des tiers. Les hébergements 
proposés en hôtel ne sont pas adaptés, souvent trop petits, sales, sans cuisine, éloignés du lieu de 
suivi et précaires.  

Rares sont les centres maternels qui accueillent réellement les FVVIH tant que leur situation 
administrative n’est pas régularisée, malgré le fait que la mission de ces centres maternels est 
« d’accueillir les femmes enceintes et les mères seules avec enfants de moins de 3 ans ayant besoin 
d’un soutien matériel et psychologique, notamment parce qu’elles sont sans domicile. » (art. L.222-5 
du Code de l’Action sociale et des Familles). 

Les associations telles que Dessine-moi un mouton, Sol-En-Si et Ikambere sont des acteurs 
importants dans l’accompagnement des femmes enceintes, de soutien à la parentalité et d’aide à 
autonomie.  

Des lieux d’accueil adaptés et pérennes, qui facilitent la prise en charge de la FVVIH enceinte et de 
ses enfants doivent être mis en place, sur tout le territoire.  

Usagers de drogues 
En ce qui concerne l’accès effectif aux soins, les usagers de drogues cumulent les facteurs de 

vulnérabilité (stigmatisation, état de santé souvent dégradé, vulnérabilités psychologiques et sociales, 
marginalité avec éloignement du système institutionnel de santé) et sont confrontés à de fréquents 
refus de soins. À cela s’ajoute leur forte mobilité géographique qui nécessiterait, à chaque 
changement de département, de renouveler les domiciliations et d’entreprendre des démarches 
d’ouverture de droits. La situation est particulièrement délicate pour les personnes vivant en zones 
rurales. La désignation d’un médecin traitant y est souvent difficile et les structures spécialisées telles 
que les centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues 
(CAARUD) ou les centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) sont 
parfois éloignées et donc peu accessibles. Ces différents facteurs conduisent à un éloignement réel 
du soin, entre rejet et renoncement, particulièrement en ce qui concerne les personnes qui ne sont 
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pas suivies dans un CSAPA. C’est notamment le cas des personnes pratiquant le « Slam » (l'injection 
de produits divers de type psychostimulant, principalement des cathinones, dans un contexte sexuel. 
Le terme est utilisé par des HSH qui ne se reconnaissent pas comme des usagers de drogues et sont 
donc éloignées aussi bien des CSAPA que des actions de réduction des risques des CAARUD. Cela 
impose d’inventer ou de renforcer des modalités adaptées d’accueil et d’accompagnement (PES à 
distance, consultations dédiées, formation des professionnels de l’addictologie en relation avec des 
sexologues etc.) 

L’enjeu est donc d’améliorer l’entrée dans le parcours de santé des UD par une mobilisation des 
acteurs de première ligne et de soutenir le développement des actions « hors les murs » des 
CSAPA/CAARUD (présence dans les maisons de santé pluridisciplinaires, consultations avancées, 
antennes décentralisées, dispositifs mobiles (programmes d’échanges de seringues PES, prescription 
de TSO), PES à distance, en leur en donnant les moyens financiers. 

Travailleur-ses du sexe 
En France, depuis plus d’une quinzaine d’années, le travail du sexe a connu de profondes 

transformations : arrivée d’une population migrante, souvent précaire, développement de la 
prostitution occasionnelle ou par Internet. Dans son rapport de 2012, l’Inspection générale des affaires 
sociales rappelle que le travail du sexe recoupe des réalités très diverses (prostitution de rue ou en 
indoor, régulière ou occasionnelle, contrainte ou non…), qui rendent difficile l’estimation du nombre 
des personnes concernées. En 2014, l’Office central pour la répression de la traite des êtres humains 
(OCRTEH) estimait entre 30 000 et 35 000 le nombre de travailleur-SE-s du sexe en France; Le 
rapport de l’IGAS souligne, cependant, que le Syndicat du travail sexuel (STRASS), estime à 400 000 
le nombre de travailleurs du sexe en France [82]. 

Si en France, la prostitution n’est pas illégale, le contexte dans lequel s’exerce cette activité l’est, 
illustrant ainsi toute l’ambiguïté des textes règlementaires en la matière. La loi d’avril 2016 visant à 
renforcer la lutte contre le système prostitutionnel et à accompagner les travailleurs et travailleuses du 
sexe, ne déroge pas à ce constat. Si elle abroge le délit de racolage public, qui avait été introduit dans 
la loi pour la sécurité intérieure de 2003, elle introduit, cependant, l’interdiction d’achat d’actes sexuels 
et crée un parcours de sortie de la prostitution. Les lois françaises successives n’ont eu de cesse de 
placer les travailleurs et les travailleuses du sexe à la fois dans un statut de victime, qu’il faut aider, et 
de coupable, qu’il y a lieu de condamner [83] [84].  

Concernant les questions de santé, en janvier 2016, la Haute Autorité de Santé a réalisé un état des 
lieux des connaissances sur la situation sanitaire et sur les facteurs de vulnérabilité sanitaire des 
travailleurs du sexe [85]. Elle a montré que « l’activité prostitutionnelle n’est pas en soi un facteur de 
risque d’infection au VIH/Sida sauf lorsqu’elle est associée à des facteurs de vulnérabilité 
psychologique, sociale et économique qui limitent la capacité des personnes à résister aux pressions 
exercées par des clients pour obtenir des pratiques à risques. » Les hommes et les personnes 
transgenres travailleuses du sexe sont beaucoup plus exposés au risque d’infection au VIH/SIDA par 
rapport aux femmes travailleuses du sexe. Mais cela est en cohérence avec les différences 
d’exposition en population générale, entre les femmes, les hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes (HSH) et les personnes transgenres, et non pas lié à un sur-risque lié à l’activité 
prostitutionnelle.  

Or, les liens entre pénalisation [86], discrimination et impacts négatifs sur la santé sont démontrés 
sans équivoque depuis plusieurs années [87]. Dès 2014, The Lancet [88] a montré que les systèmes 
fondés sur la pénalisation augmentent les facteurs de vulnérabilités psychologique, sociale et 
économique des travailleurs et travailleuses du sexe. En plus d’un risque accru au VIH et aux IST, les 
travailleurs et travailleuses du sexe font face à des difficultés dans l’accès à la prévention, aux soins 
en raison des discriminations et des stigmatisations dont ils font l’objet. Les conclusions de cette étude 
ont été corroborées et enrichies par une seconde recherche comparative dans 27 pays européens, 
publiée par la même revue fin janvier 2017 [89]. Cette étude, qui a analysé la corrélation entre les lois 
sur le travail sexuel et l’incidence du VIH, montre que les 10 pays qui ont des cadres juridiques qui 
pénalisent le travail du sexe ont une prévalence du VIH 8 fois plus importante (près de 4 %) que les 
17 pays où l’achat de services sexuels est légal (près de 0,5 %).  

Ainsi, dans l’objectif de documenter l’impact de la loi française sur les conditions d’exercice et de vie 
des travailleur-ses du sexe, Médecins du Monde a mené avec des associations de santé 
communautaire et des partenaires [90] une étude qualitative préliminaire auprès des Travailleurs du 
Sexe [91]. Les résultats montrent, entre autres, que la loi a un impact négatif sur les conditions de 
travail et de vie des personnes rencontrées : baisse du nombre de clients et inversion du rapport de 
force établi avec ces derniers du fait de la perte économique qui en découle, avec moins de poids 
dans la négociation des pratiques et des moyens de prévention. Face à la baisse de revenus, les 
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personnes interrogées se disent contraintes de prendre des clients qu’elles n’auraient pas acceptés 
avant. Certains clients imposent plus facilement leurs conditions qui peuvent s’avérer être des 
pratiques malveillantes ou à risques. Par peur de se faire verbaliser, les clients ont tendance à aller 
dans des lieux plus isolés (parkings…) ou exigent d’être rejoints dans leur appartement, augmentant 
ainsi le risque de violences selon les personnes interrogées. Enfin, la loi impacte aussi les conditions 
de vie des personnes rencontrées, et par suite, leur état de santé. En gagnant moins, les femmes 
doivent limiter ou prioriser certaines dépenses (soins, alimentation…) et augmenter leur temps de 
travail.  

Face à ce contexte sanitaire, économique et social très précaire, les actions de réduction des 
risques (RdR) menées auprès des travailleur-ses du sexe sont primordiales. Elles sont, désormais, 
encadrées par un référentiel national [92]. Celui-ci énumère 17 modalités d’intervention dont l’accueil 
inconditionnel, personnalisé et confidentiel, la réalisation de dépistages ou l’orientation vers les 
structures spécialisées de dépistage, notamment les centres gratuits d’information, de dépistage et de 
diagnostic des infections sexuellement transmissibles (CeGIDD). Le référentiel prône une approche 
de la santé fondée sur ces trois principes : l’absence d’exigence, le non jugement et l’inconditionnalité 
de l’accompagnement. Les programmes s'inscrivant dans la démarche de RdR visent aussi la 
reconnaissance de l'expertise profane des personnes concernées et leur participation active et libre 
pour développer des réponses de santé et pour lutter contre la marginalisation, l'exclusion et les 
autres formes de violation de droits dont elles peuvent être l'objet. Rappelons que les travailleurs-
euses du sexe sont par ailleurs éligibles à la PreP.  

Du fait de leur investissement et succès sur le terrain, le rôle privilégié des associations de santé et 
communautaires doit être consolidé, en donnant aux associations les moyens de se saisir du 
référentiel de réduction des risques. 

Les travailleurs et travailleuses du sexe obtiennent des avancées en termes de protection sociale 
par leur mobilisation. C’est ainsi qu’ils et elles peuvent, depuis peu, bénéficier de leur propre mutuelle 
santé et prévoyance qui prend en charge la part complémentaire des frais de santé, des incapacités 
de travail et invalidité. Pour autant, ces victoires ne doivent pas faire oublier que le cadre légal actuel 
pose toujours de graves problèmes en termes de liberté individuelle, d’accès aux droits sociaux et du 
droit à la protection de la santé en raison, notamment, des discriminations, de la stigmatisation, des 
lacunes dans la prise en charge sanitaire et sociale et des limites dans la politique de réduction des 
risques et des dommages qu’il produit.  

Le conseil national du sida et des hépatites virales, le défenseur des droits, la commission nationale 
consultative des droits de l’homme ont d’ailleurs exprimé à plusieurs reprises leurs inquiétudes quant 
aux législations répressives directes ou indirectes qui aggravent la vulnérabilité des travailleurs et 
travailleuses du sexe.  

Le débat sur le travail du sexe demeure biaisé par des considérations politiques, morales et 
idéologiques qui rendent difficiles l’appréhension de ce fait social et de ses problématiques dans leur 
complexité. La réponse gagnerait à s’extraire de tout aspect moral et idéologique et amène à repenser 
l’ensemble du cadre légal.  

Les logiques répressives vis-à-vis du travail du sexe et qui vont à l'encontre des enjeux de santé 
publique doivent être révisées et laisser place à un cadre légal protecteur fondé sur le droit des 
personnes et la reconnaissance d'un statut de travailleur-ses du sexe.  

Les personnes transgenres  
Le terme transgenre désigne toute personne dont le sexe biologique de naissance n'est pas 

conforme à son identité de genre et qui fait un parcours de transition, avec ou sans hormones, avec 
ou sans chirurgies, vers le genre auquel elle s'identifie. Une femme trans ou MtF (Male to Female) est 
une personne assignée au regard des normes sociales comme appartenant au genre masculin et qui 
fait un parcours de transition vers un genre féminin. Un homme trans ou FtM (Female to Male) est une 
personne assignée à la naissance comme appartenant au genre féminin et qui réalise un parcours de 
transition vers un genre masculin. Contrairement aux termes de transsexualisme ou de transsexualité, 
les associations trans utilisent le terme de transidentité pour mettre en évidence la diversité des 
parcours de transition qui ne passent pas tous par une opération et/ou la prise d'hormones. 

 
Caractéristiques médico-sociales des PVVIH transgenres  
Les transgenres représentent 0,3 % des PVVIH suivies en 2015 et 0,5 % des nouvelles personnes 

prises en charge entre 2013 et 2015 (Données combinées de la Cohorte Aquitaine, ANRS CO3 et de 
la FHDH, ANRS CO4 (Cf. chapitre « Epidémiologie »). 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_epidemio.pdf
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Le nombre de découvertes de sérologies positives déclarées chez des personnes transgenres était 
de 46 sur la période 2012-2015 (données brutes non corrigées), dont 40 sont des transgenres MtF, 
âgées de 17 à 72 ans (médiane de 34,5 ans) et nées pour la majorité en Amérique du sud, 
notamment au Brésil (30 %) et au Pérou (20 %). Près des deux tiers des PVVIH transgenres étaient 
domiciliées en Ile-de-France. 

Une étude descriptive menée en 2010 à l’Hôpital Bichat a analysée les réponses à un questionnaire 
de 100 PVVIH transgenres « Male to Female » ou MtF, d’âge moyen de 38,5 ans et originaires 
d’Amérique latine pour la majorité (96 %) et les a comparé à celles de 400 PVVIH témoins [93]. 

Pour les caractéristiques psycho-médico-sociales : Les PVVIH transgenres ne maîtrisaient pas très 
bien le français, avec en majorité un faible niveau d’études, 80 % étaient sans emploi, 41 % sans 
domicile fixe, 70 % se prostituaient, avec 80 % de rapports protégés déclarés, une addiction à l’alcool 
dans 23 % des cas et aux anxiolytiques/somnifères dans 29 % des cas, 23 % ressentaient le besoin 
d’un suivi psychologique, 26 % avaient des idées suicidaires et 18 % avaient tenté de se suicider. Le 
sentiment de marginalisation était souvent éprouvé à cause des discriminations ressenties (87 %, 
dans la recherche de travail, de logement, médecins et soignants) ou de violences subies (77 %). 

Sur le plan médico-chirurgical : 96 % des interventions chirurgicales étaient à visée esthétique, 
seules trois personnes avaient eu une transformation sexuelle totale (vaginoplastie) mais 44 % en 
avaient le projet, 80 % avaient eu des injections de silicone (joues, poitrine, hanches et fesses), 
souvent réalisées par des amies, avec des complications dans 59 %, surtout des siliconomes 
(réactions inflammatoires granulomateuses pouvant conduire à des nécroses) ou des surinfections 
(érysipèle, cellulite, fasciite), 67 % prenaient des oestro-progestatifs, la majorité en automédication et 
souvent par voie injectable (27 %). 

Concernant l’infection par le VIH : 87 % étaient traitées par des antirétroviraux, 63 % avaient un taux 
de CD4 > à 500/ml et 91 % une CV < à 500 copies/ml. L’incidence de la syphilis était élevée (51 %), 
ainsi que celle de la tuberculose (antécédents ou active -28 %). Selon le rapport de la HAS de janvier 
2016 « État de santé des personnes en situation de prostitution et des travailleurs du sexe et facteurs 
de vulnérabilité sanitaire », la prévalence de la syphilis chez les personnes transgenres est estimée 
entre 14 % et 40 % selon les études. 

Des problèmes d’observance aux ARV des PVVIH transgenres avaient été rapportés dans une 
étude américaine, et étaient attribués aux difficultés de compréhension de la transidentité par les 
médecins, aux difficultés sociales, et à leur volonté de privilégier les hormones aux ARV [94].  

Ce n’est pas ce qui est observé dans l’étude de Bichat. Les PVVIH transgenres de cette cohorte 
rencontraient des difficultés d’ordre médico-psycho-sociales et un fort isolement social car il s’agissait 
de personnes immigrées avec des difficultés d’intégrations importantes (droit au séjour, langue, 
logement, travail...). Mais aucune différence sur leur observance et leur équilibre immuno-virologique 
n’a été constatée par rapport à la population de PVVIH témoins. Ce qui s’expliquerait par une 
organisation de la communauté transgenre à Paris, le recours aux associations avec un encadrement 
adapté et une prise en charge globale adaptée au sein du service (médecins 
hispanophones/lusophones ou traducteurs, service social, ETP, accueil hors RDV, non utilisation du 
prénom et genre de l’état civil…). 

Mieux connaître les interactions des hormones avec les ARV, maximiser la prévention et l’ETP au 
sein de la population Trans restent des objectifs importants, ainsi que le dépistage de la tuberculose 
et des IST. Une des limites de cette étude est que quasiment l’ensemble des PVVIH transgenres 
interrogées étaient d’origine étrangère, ce qui n’est pas représentatif de l’ensemble des transgenres 
de France. 

Il est par ailleurs important de souligner que si un médecin exige « pour raison médicale ou de 
genre» la chambre à un seul lit pour une personne transgenre qui doit être hospitalisée, cela ne doit 
pas entrainer de facturation « chambre particulière » envers la personne trans, qui n’a pas demandé 
cette chambre, mais à qui on l’impose « pour le bien des autres patients ». La chambre particulière ne 
peut être facturée que si la personne en fait la demande. 

 
Renforcer les droits des personnes transgenres 
Les personnes transgenres font partie des populations les plus discriminées, de par leur identité de 

genre, dans leur accès aux droits et dans leur vie affective et sociale. Dans un rapport de 2014 
commandé par le Comité Idaho et le think-tank République et diversité, il a ainsi été mis en évidence 
que près de 85 % des 281 personnes interrogées affirment avoir souffert d’un acte transphobe. Près 
de la moitié des répondant-e-s ont également déclaré avoir été confrontés à des propos ou des actes 
transphobes de la part des institutions publiques, notamment dans le milieu médical pour 65 % d’entre 
elles [95].  

http://www.aphp.fr/index.php?module=offredesoins&action=recherche&vue=ods_hsc_resultat&hopital=011&consultation=MALADIES%20INFECTIEUSES,%20VIH,%20ET%20TROPICALES
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Les rares enquêtes réalisées [96] et le rapport de l’IGAS de 2011 [97] révèlent des difficultés 
d’accès aux soins pour les personnes trans, en France, ainsi qu’une inadéquation de l’offre de soins 
au regard des besoins qu’elles expriment, en raison notamment de l’obligation d’une évaluation 
psychiatrique pour l’accès, avec prise en charge par l’assurance maladie, à l’hormonothérapie et à la 
chirurgie de réassignation –pour les personnes qui le souhaitent-, de la complexité des traitements 
d’hormonothérapie et du manque de formation des personnel-le-s médicaux à ce sujet. Les conditions 
juridiques et sanitaires ne sont pas réunies pour permettre une prise en charge globale et 
bienveillante des personnes trans [98] Les parcours de soins des personnes trans restent encore trop 
souvent entravés par des représentations psychiatrisantes d’un autre temps et les difficultés 
rencontrées par les personnes trans à faire reconnaître administrativement et juridiquement leur 
identité de genre.  

Des avancées dans la reconnaissance juridique sont à noter concernant le changement d’état civil 
et la lutte contre les discriminations. La loi relative à l’égalité et à la citoyenneté [99] a introduit la 
notion d’identité de genre dans différentes dispositions pénales réprimant notamment la diffamation ou 
des discriminations. La loi Justice du 21e siècle [100], quant à elle, a simplifié la procédure de 
changement de prénom en permettant de le changer auprès de l’officier d’état civil de son lieu de 
résidence ou de son lieu de naissance et non plus auprès du juge aux affaires familiales. Elle a 
également inscrit dans la loi une nouvelle procédure judiciaire de modification de la mention du sexe à 
l’état civil. La loi a enfin mis un terme à l’exigence de la preuve du caractère irréversible de la 
transformation de l’apparence. En d’autres termes, le fait de ne pas avoir subi des traitements 
médicaux, une opération chirurgicale ou une stérilisation ne peut pas motiver un refus de modification 
de la mention du sexe.  

Néanmoins, ces progrès demeurent insuffisamment protecteurs et ne permettent pas de garantir un 
accès effectif aux droits sociaux. Les personnes trans se trouvent, en raison du temps des démarches 
et de leurs complexités, trop souvent dans une situation où leur prénom et leur genre sur leur état civil 
ne correspondent pas à leur identité sociale ce qui a des impacts directs en matière d’accès au 
logement, à l’emploi, à l’assurance maladie etc. Ces situations de discrimination sont renforcées pour 
les personnes trans étrangères qui rencontrent des difficultés supplémentaires en matière de droit au 
séjour y compris pour soins [101]. Quant au parcours de soins, celui-ci reste suspendu à des 
protocoles psychiatriques contraignants qui peuvent représenter de véritables barrières à l’entrée 
dans une prise en charge médicale globale. Celle-ci est, de surcroît, fragilisée par le manque de 
connaissances sur les effets secondaires des thérapies hormonales, sur les parcours de transition qui 
ne passent pas tous par des chirurgies de réassignation, par la non prise en charge par l’assurance 
maladie de plusieurs soins associés à la transition. 

L’amélioration des conditions de vie et de santé des personnes trans ne peut que passer par le 
respect des choix de vies des personnes transgenres et une reconnaissance juridique effective ainsi 
qu’une simplification des parcours de transition. Garantir le respect des personnes et des droits 
amène à privilégier l’autodétermination, en matière de changement de prénom et de mention du sexe 
à l’état civil, tel que recommandé par la résolution 2048 du Conseil de l’Europe et l’avis du Défenseur 
des Droits [102].Les conditions de prise en charge du parcours de transition par l’assurance maladie 
sont à clarifier, à détacher d’un protocole psychiatrique et à étendre aux soins associés. Il convient 
aussi, pour les personnes transgenres étrangères, de veiller à garantir un droit au séjour pour soins et 
de s’assurer que l’évaluation médicale ne porte pas seulement sur la prise en charge du VIH, mais 
prenne également en compte les traitements médicaux et/ou chirurgicaux liés à la transition. 

Le libre choix des parcours médicaux sur la base du consentement éclairé ainsi qu’une meilleure 
prise en charge par l’assurance maladie de l’ensemble des soins liés aux parcours de transition 
simplifierait l’accès aux soins des transgenres. Une approche pluridisciplinaire associative et 
institutionnelle et la mise en place d’initiatives reposant sur l’intervention des pairs doivent être 
promues. Des formations aux spécificités des personnes trans, destinées aux professionnels de 
santé, du social et du médico-social et l’établissement de consultations spécialisées (gynécologiques, 
proctologiques, notamment) doivent être instaurées. Le manque de données concernant les 
spécificités médico-sociales des personnes transgenres incite à réaliser plus d’études auprès de cette 
population. 
 

Les soins dans les lieux de privation de liberté 
Les personnes détenues présentent des besoins de santé spécifiques en raison de la prévalence 

élevée de plusieurs pathologies (VIH, VHC, tuberculose, maladies chroniques, addictions, troubles 
psychiatriques associés dans certains cas à des tentatives de suicide…) et un état de santé dégradé. 
Les détenus sont fréquemment issus des catégories sociales les plus défavorisées ayant un faible 
recours au système de santé avant leur incarcération. L’incarcération a elle-même des conséquences 
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sur la santé des détenus: apparition, aggravation de certaines affections. 
La prison est un lieu où le risque infectieux est élevé en raison notamment de la présence de 

populations particulièrement exposées (usagers de drogues, personnes en situation de précarité, 
migrants). L’étude Prévacar [103] a permis de préciser que la prévalence du VIH en prison était de 
2.0 % [IC 95 % 0.95-4.23], soit deux à quatre fois supérieure à celle de la population générale et celle 
de l'hépatite C de 4.8% [IC 95 % 3.53-6.50] soit cinq à huit fois supérieure, et ce dans un contexte de 
promiscuité et de surpopulation. En novembre 2016, les statistiques mensuelles de la population 
détenue et écrouée du Ministère de la Justice faisaient état de 68550 détenus, dont 13735 sur la 
Direction Interrégionale de Paris (taux d’occupation: 149,5 %).  

Le taux d’occupation dépasse 200 % dans de nombreux établissements [104].  

Les lieux de privation de liberté 
En garde à vue 

Pour éviter les ruptures de soins pendant la garde à vue, un médecin est requis pour attester de 
l'aptitude au maintien en garde à vue, pour apprécier les soins nécessaires et prescrire, le cas 
échéant, la poursuite d'un traitement. Cependant, les données de Prévacar confirment les difficultés 
pour accéder à une consultation médicale : retard d'appel, organisation défaillante de la permanence 
des soins, rupture de secret médical, interruption de traitements. La HAS a émis des 
recommandations claires sur la continuité des soins en garde à vue [105], qui ne sont pas toujours 
respectées. 

En centre de rétention administrative 
Les 25 centres de rétention administrative (CRA) reçoivent les étrangers sans droit de séjour, sous 

le coup d'une interdiction de territoire ou d'une procédure d'éloignement, le temps d'organiser leur 
retour au pays d'origine et de leur permettre d'exercer des démarches de recours [106]. Y sont aussi 
présents des étrangers entrant sur le territoire, en attente de régularisation de leur situation (ex : 
demandeurs d'asile). En 2011, 50 000 personnes y ont été placées, la durée moyenne de séjour était 
de dix jours. La prise en charge sanitaire dans les CRA repose sur une convention entre le préfet et 
un établissement de santé de proximité qui met à disposition du centre les ressources humaines et 
matérielles nécessaires. Les PASS peuvent être partie prenante de cette prise en charge. Les 
dispositions prévues par le Code de l'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile (CESEDA) 
en faveur des étrangers malades s’y appliquent [107].  

En établissement pénitentiaire 
Les personnes détenues peuvent bénéficier d'une prise en charge sanitaire et sociale à travers 
l'intervention de divers professionnels issus des dispositifs ambulatoires de soins somatiques (Unité 
Sanitaire ou US), psychiatriques (Service Médico Psychologique Régional ou SMPR) et des dispositifs 
spécialisés en addictologie (CSAPA interne, CSAPA référent, CAARUD, associations d'entraide, etc). 

Accès aux droits 
La loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale a posé les 

principes d'équivalence des soins entre milieu carcéral et milieu ouvert et du transfert de la prise en 
charge sanitaire des personnes détenues au ministère de la Santé. Cette loi a notamment fixé trois 
principes fondamentaux  

-L’affiliation obligatoire des personnes détenues, dès leur incarcération, au régime général de 
l’Assurance maladie.  

-La mise en place au sein de chaque établissement pénitentiaire d’une unité de consultations et de 
soins ambulatoires (UCSA), unité hospitalière rattachée à un établissement de santé de référence ; 

-Le versement par le ministère de la Justice des cotisations sociales de ces personnes à l’Agence 
centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS) [108]. 

La coordination entre les différents services et acteurs intervenant en détention (US, Services 
pénitentiaires d'insertion et de probation, et les associations) doit être améliorée pour préparer la 
sortie dès l'entrée en détention. Il est également important, dans les établissements pénitentiaires, de 
faciliter l'accès à des structures extérieures de soutien médico-social (CAF, CPAM, services de 
domiciliation...) pour réaliser le diagnostic de chaque situation, anticiper la sortie et réinitialiser les 
droits sociaux (affiliation à l’Assurance maladie, CMU-C, ALD, RSA). Certaines dispositions de la loi 
pénitentiaire rendent possible la domiciliation des personnes incarcérées à leur établissement 
pénitentiaire. Certains établissements ont établi des conventions qui permettent à des agents de la 
CPAM d'intervenir directement auprès des assurés sociaux. La préparation à la sortie débutée en 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Accès aux soins et qualité de vie (juillet 2017) 

44 

détention peut être poursuivie à la CPAM une fois la personne libérée par exemple dans le cadre de 
consultations post-pénales organisées dans certaines régions. Ces conventions avec la CPAM 
mériteraient d’être généralisées à l’ensemble du territoire. 

De très rares services sociaux hospitaliers ou permanences d'accès aux soins de santé (PASS) 
interviennent en détention, pour procéder à la réactivation des droits sociaux et continuer de traiter le 
dossier, au sein de l’hôpital de rattachement, une fois la personne libérée. Un recensement de ces 
initiatives reste à faire afin de les évaluer et de réfléchir à l'intérêt d'une généralisation à l'ensemble 
des prisons françaises. Il faut néanmoins rester vigilant sur le fait que les détenus doivent avoir 
directement accès au droit commun à leur sortie. L'existence de dispositifs spécifiques tels les PASS 
ne doit pas justifier une carence d'ouverture de droits et d’accès aux soins prévus par la loi. 

Des difficultés particulières sont à souligner : 
- L'élaboration et le renouvellement des protocoles d'ALD ne sont pas initiés du fait de la couverture 

sociale «complète» pendant l'incarcération et les droits sociaux (CMU-C, RSA, AME...) interrompus 
pendant l'incarcération, ne sont pas rouverts automatiquement à la sortie. 

- L’accès aux soins de ville en cas de permission de sortie ou d'aménagement de peine (dont on 
peut prévoir une augmentation avec la loi pénitentiaire) pose également un problème : dispense 
d'avance de frais, ticket modérateur. 

Accès aux soins 

Dépistage  
Un recueil d’information concernant l’offre de soins et de dépistage relative à l’infection par le VIH et 

aux hépatites a été effectué lors d’une enquête exhaustive auprès de la totalité des 168 unités 
sanitaires (US) en 2010 (Prévacar). Les résultats de cette enquête montrent que 95 % des US 
déclarent proposer systématiquement le dépistage des trois virus (VIH, VHC et VHB) à l’entrée en 
détention. Cependant, cette proposition n’est renouvelée que pour la moitié des établissements (52 % 
pour le VIH et 51 % pour les hépatites), en cas de refus du test à l’arrivée. L’offre de renouvellement 
de dépistage est très hétérogène sur le territoire : dans certaines régions, 100 % des établissements 
proposent un nouveau dépistage et aucun dans d’autres. Dans cette enquête, un CDAG était présent 
dans 1/3 des établissements pénitentiaires. Il était plus fréquent en maison d’arrêt (40 %) que dans les 
autres types d’établissements (18,5 %). La communication des résultats à l‘unité sanitaire, après 
accord du patient, n’était effective que dans 66 % des cas. Il n’y a pas de données sur les propositions 
de renouvellement du dépistage au cours de l’incarcération mais elle est probablement faible (compte 
tenu des résultats sus cités) alors même que cette stratégie a fait l’objet de plusieurs 
recommandations institutionnelles. 

La mise en place des tests rapides (TROD VIH mais aussi VHC et VHB) pourrait permettre 
d’augmenter les opportunités de dépistage en conjuguant proposition, réalisation et rendu en un seul 
contact dans l’unité sanitaire. Cette possibilité permettrait également à des personnes détenues 
réticentes ou au capital veineux fragile d’accepter un test et d’en avoir le résultat immédiatement. Afin 
d’augmenter les opportunités de dépistage, une réflexion doit être menée sur la place des autotests 
en prison. Mieux dépister pour identifier les personnes porteuses du VIH ou d’une hépatite virale 
chronique et leur proposer rapidement de les mettre sous traitement antiviral dans une optique de 
réduction des risques infectieux est un objectif majeur de santé publique. 

Il est important que les unités sanitaires permettent aux structures médico-sociales ou associatives 
habilitées à réaliser des TROD en prison. La mise en place des centres gratuits d’information, de 
dépistage et de diagnostic (CeGIDD) pourrait par ailleurs permettre à ces structures, en complément 
et en lien avec l’Unité sanitaire, de s’investir sur le dépistage du VIH et des hépatites virales en prison.  

Prévention et Réduction des risques (RdR) 

Les pratiques à risques liées à l’usage de drogues ou aux pratiques sexuelles sont encore plus 
clandestines qu’en milieu libre. En ce qui concerne les actions de prévention et plus particulièrement 
les actions d’éducation à la santé, l’enquête coordonnée par l’Inpes en 2012 en milieu 
pénitentiaire [109] montre que, sur 344 actions recensées, 24,4 % concernent les addictions et 17,7 % 
les infections virales (VIH, hépatites et IST). Il faut signaler le rôle important des structures 
associatives dans la promotion de la santé en milieu carcéral particulièrement dans le domaine du VIH 
et des hépatites. Les unités sanitaires doivent faciliter leurs actions au sein de la prison. Une grande 
majorité des équipes (96 %) déclare proposer la vaccination contre l’hépatite B, le vaccin étant fourni 
par l’hôpital de rattachement dans 97 % des cas. Mais ces données ne préjugent pas du nombre de 
personnes réellement vaccinées [110].  

Les outils de RdR prévus réglementairement, sont inégalement disponibles et peu accessibles, 
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malgré les recommandations de l’OMS [111], les préconisations de l’audition publique sur la RdRD (7-
8 avril 2016), et les dogmes législatifs qui posent le principe d’une égalité d’accès de soins et de 
prévention entre population captive et population libre ne sont pas respectés. Depuis la réforme 
introduite par la loi du 18 janvier 1994, les personnes détenues sont censées bénéficier d’une prise en 
charge sanitaire identique à celle proposée à l’ensemble de la population. 

Beaucoup d’outils de RDR et notamment les programmes d’échange de seringues, qui ont 
démontré leur efficacité auprès des usagers de drogues injectables ne sont pas disponibles en prison, 
malgré les prévalences élevés du VIH et des hépatites et les innombrables pratiques à risque. La loi 
de santé du 26 janvier 2016 réaffirme la mise en place de la réduction des risques et notamment la 
possibilité de programmes d’échanges de seringues en prison dont les modalités de délivrance 
doivent être fixées par décret en Conseil d’Etat. Plusieurs pays européens ont mis en place ces 
programmes en prison depuis plusieurs années (Espagne, Suisse, Luxembourg, Roumanie,…) en 
s’inspirant des recommandations de l’UNODC, de l’OMS et de l’ONUSIDA. La France tarde à franchir 
le pas, malgré l’avis de tous les experts dans le domaine, d’instances qualifiées (INSERM [112], 
Conseil national du sida [113]), les recommandations du Groupe de travail Santé/Justice sur la 
question, et les demandes répétées des associations et des professionnels de santé. 

Selon l’enquête Prévacar, 100 % des établissements déclaraient avoir accès à au moins un des 
deux types de traitement substitutif aux opiacés (TSO : buprénorphine et méthadone), mais il 
persistait des sites n’offrant pas le choix entre ces deux molécules, contrairement aux 
recommandations, et seulement 55 % des établissements avaient mis en place une procédure 
formalisée permettant la continuité des soins à la sortie en ce qui concerne les TSO. 

Le rapport d’évaluation du plan d’actions stratégiques 2010-2014 de novembre 2015 relevait 
l’amélioration de l’accès aux TSO mais soulignait une insuffisance de réévaluation des posologies, 
des durées de traitement et des modes de dispensation pouvant mettre à mal le secret médical quand 
elle est quotidienne, sur convocation à une heure dédiée, le motif de la venue à l’US étant alors connu 
des codétenus comme des personnels non soignants, malgré les recommandations du guide de 
traitement de substitutions aux opiacés en milieu carcéral [114] publié en 2011 par la DGS et la 
MILDT qui rappelle le cadre légal et règlementaire et présente des recommandations de bonnes 
pratiques. 

L’eau de javel, au titrage et à la présentation adéquats pour stériliser le matériel d’injection n’est pas 
systématiquement renouvelée, de même que l’information relative à son usage en prison diffusée aux 
détenus; les préservatifs (y compris féminins) et les lubrifiants sont difficiles d’accès en dehors des US 
ou des unités de vie familiale (20 % des établissements seulement les proposent en dehors du lieu de 
soin) voire ne sont pas du tout disponibles dans certains établissements (données de Prévacar). Les 
autres pratiques à risques sur le plan infectieux comme le tatouage, piercing ou autres transformations 
corporelles, courantes en détention, ne sont pas prises en compte. Des pratiques particulières 
d’insertion sous la peau de corps étrangers (« dominos ») sont fréquentes en Guyane et aux Antilles, 
et commencent à apparaitre dans certaines prisons de métropole.  

La systématisation de l’intervention des CSAPA (Centre de soins d'accompagnement et de 
prévention en addictologie), des CAARUD (Centre d'Accueil et d'Accompagnement à la Réduction des 
risques pour Usagers de Drogues) et des autres structures extérieures (associations) est nécessaire 
pour la prise en compte des actions de réduction des risques, en particulier pour organiser la 
continuité des soins à l’issue de l’incarcération, de même que la mise en place d’interventions de 
« pairs aidants » (détenus ex-usagers ayant bénéficié de formation à la prévention et d’une 
supervision) qui faciliterait la conduite d’actions de prévention en favorisant le lien avec la population 
carcérale. La dernière version du guide méthodologique sur la prise en charge sanitaire des 
personnes sous main de justice comprend ainsi un chapitre sur « prévention et réduction des risques 
infectieux », rappelant les missions générales des CAARUD, qui devraient réglementairement être 
applicables à priori aussi bien en milieu libre qu’en prison [115].  

La prophylaxie post et pré exposition 
L’inventaire Pri2de [116] relevait que dans 47 % des établissements, les détenus n’étaient pas 

informés de la possibilité d’un recours à un TPE en cas d’exposition à un risque, que dans 31 % des 
établissements, les référents médicaux estimaient ne pas être en mesure de répondre à la question. 
La prophylaxie post exposition devrait pouvoir bénéficier d’une information systématique en direction 
des personnes détenues et pas seulement en direction des personnels. L’accessibilité aux traitements 
post exposition d’urgence doit pouvoir être garanti pour tous et dans tous les établissements.  

Toutes les unités sanitaires (US) doivent disposer de kits de traitement d’urgence (starters kits) de 
plusieurs jours de traitement antirétroviral pour les TPE en prison. Ces kits sont préparés par la 
pharmacie de l’US ou par la pharmacie de l’hôpital dont elles dépendent. Le TPE doit être initié au 
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mieux dans les 4 h suivant l’exposition et au plus tard dans les 48 heures après le risque. La personne 
doit être revue ensuite par un médecin spécialiste de l’infection à VIH pour réévaluer le risque et la 
poursuite ou non du TPE (Cf. chapitre « Prise en charge des accidents d’exposition sexuelle et au 
sang (AES) chez l’adulte et l’enfant »). 

La prophylaxie pré exposition (PREP), qui devient un outil important de lutte contre la propagation 
de l’épidémie à l’extérieur, pourrait être étendue à la prison. 

Prise en charge des PVVIH en prison 
En plus des chiffres de prévalence, l’enquête Prévacar indique que la proportion de personnes au 

stade Sida (28,4 %) est plus importante qu’en milieu libre avec plus de 94 % d’entre elles sous 
traitement. La prise en charge du VIH et des comorbidités fréquemment associées, des hépatites, de 
l’usage de drogues avec traitements de substitution aux opiacés, est globalement assurée en milieu 
carcéral parmi les personnes repérées, bien qu'il subsiste de profondes inégalités entre les 
établissements pénitentiaires. La lutte contre l’épidémie cachée reste cependant un enjeu important 
en prison. Environ 20 % des US ne sont pas encore informatisées, ce qui limite les échanges et rend 
difficile la mise en place de techniques innovantes de communication (dossier informatisé sécurisé et 
télémédecine par exemple). Le rapport d'évaluation du plan d'actions 2010-2014 signale que la 
télémédecine fait l'objet de l'action 10.3 [117] "Mettre en place un plan de développement de la 
télémédecine" au sein des USMP. C'est également une des priorités retenues par le COPIL du 
"programme national de développement de la télémédecine". Les ARS ont été invitées à élaborer un 
programme régional de télémédecine et un guide méthodologique [118] a été établi, où la "priorité 3" 
porte sur la santé des personnes détenues. Le rapport relève que selon les données de 2014, 29 
USMP sur 175 effectuent des consultations médicales à distance.  

Selon ses utilisateurs, la télémédecine permet d’éviter des extractions médicales ou de pallier 
l’absence de consultations de spécialiste en USMP, et de réduire le délai d’attente de consultations. 

 

Le développement de la télémédecine au sein des US permettrait : 
- de faire bénéficier les personnes détenues de soins équivalents à ceux de la population générale, 

en qualité et continuité des soins ; 
- de faire accéder les détenus à certaines spécialités dont l’intervention sur place ou le recours à 

des extractions sont souvent bloqués par de nombreux obstacles (distance, escorte, moyens de 
transports, sécurisation) ; 

- de rompre l’isolement des praticiens exerçant au sein des US et leur permettre d’avoir une 
expertise médicale externe ; 

- d’éviter des extractions non justifiées, processus coûteux évalué à 700 €. 

 
L'accès aux soins des personnes détenues dans les établissements pénitentiaires continue de 

s’améliorer. Par exemple, la mise en place d'un traitement antiviral en milieu carcéral est facilitée dans 
les gros établissements pénitentiaires par l'intervention des praticiens extérieurs et la mise en place 
d'une consultation avancée d'infectiologie (52 % des US) et d'hépatologie (57 % des US). La 
participation des équipes de psychiatrie dans ces prises en charge complexes est également 
primordiale quand elle est possible. En cas de difficultés, il serait nécessaire d’avoir au moins une 
équipe de référence à contacter.  

La prise en charge par les agents antiviraux d’action directe (AAD) du VHC est désormais possible 
pour toutes les personnes détenues. Une enquête déclarative [119] récente par mail auprès des 168 
unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP) prenant en charge des personnes détenues a permis 
d’établir un état des lieux national des pratiques diagnostiques et thérapeutiques de l’hépatite C dans 
la population détenue en France en 2015.  

Parmi les USMP, 64 (38 %) ont participé à cette enquête, représentant 39 % de la population 
carcérale. Le dépistage était effectif pour 70 % des détenus, avec un rendu systématique des 
résultats dans 72 % des USMP. Les méthodes non-invasives d’évaluation de la fibrose hépatique 
étaient réalisées dans 84 % des USMP, et 56 % des USMP bénéficiaient d’une consultation 
spécialisée sur site ; 66 % des USMP ont initié au moins un traitement par AAD en 2015, et 130 
patients ont été traités. Un programme d’éducation thérapeutique existait dans 16 % des USMP.  

Le principal obstacle identifié initialement en 2014-2015, pour que les personnes détenues accèdent 
aux AAD, était financier : ces médicaments très coûteux devant être facturés sur l’enveloppe 
contrainte des Missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation (Migac), celle-ci ne pouvait 
les prendre en charge. Une circulaire ministérielle du 29 avril 2015 [120] a permis de délivrer ces 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/10/experts-vih_aes.pdf
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médicaments en rétrocession, levant cet obstacle majeur. L’accès aux AAD, pour la population 
détenue, n’est donc plus restreint sur le plan financier depuis cette date. 

Les personnels de santé travaillant dans les US se heurtent toujours à de nombreuses difficultés, en 
particulier celle d'obtenir des escortes en nombre suffisant pour accéder aux plateaux techniques et 
diverses consultations des hôpitaux de proximité avec qui les US fonctionnent et seulement 50 % des 
extractions pour raisons médicales sont réalisées [121]. L’exemple de l’accès à la mesure de 
l’élastométrie hépatique chez les patients porteurs d’une hépatite ou co-infectés est démonstratif de 
ces obstacles quotidiens qui pourraient être levés par dotation de ce matériel aux gros établissements.  

Les personnels de santé exerçant en milieu pénitentiaire sont généralement représentés au sein 
des COREVIH. Certains ont mis en place des groupes de travail spécifiques à la prise en charge du 
VIH en prison pour dresser un état des lieux et améliorer les dispositifs existants. L'intégration de 
représentants et de professionnels de l'administration pénitentiaire à la réflexion collective est une 
piste intéressante qui peut se retrouver dans la Boîte à Outils de la SFLS (http://sfls.aei.fr/corevih-
bao/outils/) et permet le partage d’expériences. Certains COREVIH, se sont associés au Groupe 
expert prison de Sidaction pour construire une « Feuille de route destinée aux COREVIH [122] pour la 
mise en place d’actions vers la prison » [123]. 

Freins à une bonne prise en charge thérapeutique 
Pour les PVVIH ou porteurs d’autres maladies infectieuses, la prise de traitements journaliers est 

une source possible de discriminations car les obstacles à la confidentialité et au secret médical sont 
très nombreux : 
- L’absence d’encellulement individuel, impose de prendre ses traitements au vu et au su de ses co-

détenus (et de gérer les éventuels effets secondaires), ce qui peut motiver une interruption de 
traitement. 

- Les conditions des extractions médicales, avec un emploi quasi systématique des menottes, 
entraves et la présence fréquente des surveillants à la consultation, alors que l’évaluation du 
niveau de sécurité à mettre en œuvre doit être individualisé (conditions relevées par le rapport 
d’évaluation du plan d’action et par le Contrôleur des lieux de Privation de Liberté (avis du 
16/07/2015)). Des certificats médicaux justifiés peuvent aider au cas par cas (contre-indication au 
port de menottes ou d’entraves). 

- Les conditions d’hospitalisation sont plus restrictives que les conditions de détention : pas d’accès 
au téléphone, impossibilité de recevoir des visites, même de titulaire de permis de visite, pas de 
service de courrier, pas d’activité physique (Prévacar). 

- L’absence ou l’insuffisance des activités, sportive, culturelle ou de travail ; les arrêts de maladie ne 
donnent pas droit à des indemnités journalières, et une consultation en milieu de journée équivaut 
souvent à la perte financière d’une journée de travail. 

Ces conditions d’extraction médicale et d’hospitalisation sont des causes fréquentes de refus de la 
part de personnes détenues. Il est important d’en informer le patient détenu pour éviter les refus 
ultérieurs. 
- En quartier d’isolement et en quartier disciplinaire, les consultations bi-hebdomadaires obligatoires 

se déroulent le plus souvent dans des conditions matérielles et de confidentialité insuffisantes. Il 
n’est pas rare que la personne punie, conduite de force au QD, n’ai pas pu se munir de son 
traitement antirétroviral. 

- Les difficultés d’accès aux moyens de prévention (Cf. paragraphe RdR) 
- La promotion de l’éducation à la santé « reposant sur une multiplicité de projets locaux, à impact 

limité » est insuffisante (rapport d’évaluation du plan d’actions 2010-2014). L’INPES a publié en 
2014 un référentiel d’intervention en éducation pour la santé et promotion de la santé en milieu 
pénitentiaire [124]. 

- La prise en compte des enjeux de la perte d’autonomie, du handicap et de la fin de vie est 
insuffisante. Le rapport d’évaluation du plan d’action relève l’existence de besoins croissants mais 
peu documentés, l’inadaptation des locaux au handicap, l’insuffisance de recours à l’évaluation des 
besoins de la personne par la MDPH, les difficultés de la mise en place d’auxiliaires de vie avec un 
recours informel au codétenu, l’insuffisance du nombre d’établissements ayant signé une 
convention avec des services de soins infirmiers à domicile, les difficulté des US et des SPIP à 
trouver des structures d’accueil (EHPAD, MAS, hébergement avec soins à domicile) lorsque le 
maintien en détention n’est plus possible. 

La question de la confidentialité et du secret médical est primordiale. La confiance des patients 
détenus dans le respect du secret médical est une condition indispensable d’une relation de soin de 
qualité. 

Les unités sanitaires doivent veiller à la confidentialité : confidentialité des soins et des 

http://sfls.aei.fr/corevih-bao/outils/
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consultations, confidentialité de la dispensation des traitements et au respect du secret médical. 

Prise en charge de populations particulières 
En 2010, le Contrôleur général des lieux de privation de liberté a publié un avis sur la « prise en 

charge des personnes transsexuelles incarcérées » [125] et les difficultés vécues par cette population 
en prison. Cet avis recommande des principes afin d’améliorer la prise en charge des personnes 
transsexuelles durant le temps de la détention, soit : de faire bénéficier les personnes transsexuelles, 
tout au long du parcours de soins, d’un accompagnement par une équipe médicale de référence 
clairement identifiée, de veiller à ce que leur intégrité physique soit protégée sans que cela conduise 
nécessairement au placement à l’isolement, de faire respecter le droit à l’intimité et à la vie privée et 
de veiller à ce que leur intégrité physique soit protégée. Cet avis a été suivi d’un rapport d’enquête 
publié en 2015 [126]. 

Les personnes transgenres doivent pouvoir être prises en compte en ce qui concerne leur identité 
sexuelle pour l’incarcération en établissements pour hommes ou femmes. Elles doivent avoir la 
possibilité d’accéder en prison à des traitements hormonaux. Ceci se fait au mieux avec des conseils 
de spécialistes. Un accompagnement psychologique adapté doit être assuré dans tous les cas. 

Les PVVIH incarcérées n'ayant pas la nationalité française peuvent présenter une situation médico-
sociale très problématique. La barrière linguistique constitue une cause importante de difficultés 
d’accès aux soins des populations migrantes en milieu carcéral. Des moyens existent soit par 
vacations in situ, soit à distance (téléphone). De plus, des problèmes liés à la crainte de la 
stigmatisation et à la rupture de la confidentialité restent des facteurs d’interruption de traitement et de 
suivi médical ou d’inobservance particulièrement fréquents en prison qu’il faut anticiper. L'ouverture 
des droits médicaux et sociaux ne peut se faire sans l'octroi ou le renouvellement d'un titre de séjour. 
Or, de nombreuses juridictions d'application des peines refusent d'octroyer des permissions de sortie 
pour se rendre aux rendez-vous en préfecture. Certaines préfectures peuvent refuser de manière 
illégale le renouvellement ou l'octroi d'un titre de séjour compte tenu de l'incarcération du demandeur. 
Il est donc nécessaire de mettre en place l’élaboration et le renouvellement des protocoles ALD en 
prison sans attendre la sortie et en levant les obstacles à leur mise en place (couverture sociale 
complète, non renouvellement du titre de séjour, etc.). 

L’aménagement et la suspension de peine pour raison médicale  
La suspension de peine pour raison médicale a été instituée dans le cadre de la loi du 4 mars 2002 

relative aux droits des malades [127]. Elle exige deux conditions non cumulatives pour qu’une 
personne puisse en bénéficier : « que le pronostic vital soit engagé » ou qu’elle présente « un état de 
santé durablement incompatible avec le maintien en détention ». Les conditions de détention doivent 
être appréciées en situation c’est-à-dire à l’intérieur des bâtiments et en cellule. Elle devrait également 
pouvoir concerner des patients souffrant de troubles mentaux incarcérés. 

L’aménagement de peine pour raison médicale (libération conditionnelle médicale) si la personne y 
est éligible est également une disposition très importante pour permettre la continuité ou la mise en 
place de soins. Les difficultés auxquelles peuvent se heurter les magistrats sont l’absence 
d’hébergement ou de structure médicalisée à la sortie. 

La loi n° 2014-896 de 2014 « relative à l'individualisation des peines et renforçant l'efficacité des 
sanctions pénales », a repris les principales recommandations du Groupe de travail Santé/Justice des 
deux ministères, afin de rendre le dispositif plus accessible aux personnes malades [128]. 

Préparation et continuité des soins à la sortie 
Un des enjeux majeurs en matière de soins est la préparation à la sortie et la continuité des soins. 

Le changement de statut entre détention et milieu libre, le défaut de coordination entre les milieux 
carcéraux et médicaux et entre les diverses administrations, sont la cause de discontinuités dans le 
suivi médical et social des personnes, particulièrement des personnes d’origine étrangère. 

À ce moment du parcours de la personne, c’est toujours l’exigence de continuité des soins qui 
caractérise le suivi des traitements des infections virales. L’étude Prévacar montre que 50 % des US 
ont mis en place des procédures effectives de sortie pour assurer la continuité des soins. Il est 
nécessaire que l’unité sanitaire se dote d’un répertoire comportant les coordonnées des équipes 
médicales compétentes dans le VIH sur le territoire local ou régional. 

Si le traitement du VIH et/ou des hépatites est en cours : 
Une ordonnance et la remise d’une avance de traitement de quelques jours (à adapter au contexte 

de chaque personne) sont indispensables pour éviter tout risque de rupture de traitement ; 
La demande ou le renouvellement de la prise en charge en ALD doit être vérifiée ; 
Le lien avec le lieu de suivi d’origine ou le service correspondant de l’unité sanitaire selon le 
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domicile du patient, doit être formellement établi en s’adressant si besoin au COREVIH (en cas 
d’infection par le VIH) ou au pôle de référence (hépatites) de proximité et en remettant à la personne 
détenue libérée les coordonnées et la date d’un rendez-vous de consultation dans un délai rapproché 
et cohérent avec la provision de médicaments remis ; 

Il est également indispensable d’indiquer à la personne détenue les autres ressources locales 
utiles : centres de soins, médecins, associations, etc. 

Une implication et une formation des équipes des USMP en lien avec un médecin spécialiste du 
traitement du VHC sont nécessaires pour prendre en charge rapidement les patients dépistés en 
détention. 

 

Hépatites virales C: mise sous traitement et continuité des soins 
La durée prévue pour la détention ou le fait que la personne soit en détention préventive ne doivent 

pas être considérés comme des obstacles à l'initiation du traitement, notamment si la personne 
détenue est demandeuse, d’autant plus que les nouveaux traitements du VHC (AAD –antiviraux 
d’action directe) se prennent désormais sur 8 à 12 semaines et ne nécessitent plus de RCP 
obligatoires pour la prescription, sauf dans certains cas complexes.  

Les traitements de l’hépatite virale C par les AAD sont courts et bien tolérés ; leur suivi est simple 
et nécessite peu d’examens complémentaires. Ce progrès doit permettre l’initiation et le suivi des 
traitements par AAD chez les personnes détenues (Cf. Rapport Dhumeaux 2016, Chapitre 3 [129]). 

Les bénéfices ont été constaté chez les personnes condamnées à moins de 6 mois; le résultat est 
optimisé par un accompagnement dans la continuité des soins à la sortie de détention (réinitiation 
des droits sociaux, élaboration d'un projet de soins avec une équipe extérieure et le cas échéant 
logement ou structure médico-sociale). 

Le dépistage du carcinome hépatocellulaire chez les patients ayant une fibrose sévère ou une 
cirrhose est indispensable. Il n’est toutefois pas assuré dans tous les établissements pénitentiaires et 
peut nécessiter de l’organiser hors de l’établissement. La répétition de ce dépistage tous les six mois 
peut représenter une contrainte importante et est soumis à des aléas qui exposent à un dépistage 
insuffisant chez les patients incarcérés. 

 

Départements et collectivités territoriales d’Outre-mer 
Les populations d’Outre-mer payent un lourd tribut à l’épidémie. Dans quatre de ces cinq territoires, 

le nombre de découverte d’infection à VIH par million d’habitants était plus élevé que la moyenne 
nationale en 2015: 743 pour la Guyane, 342 pour la Guadeloupe, 214 pour la Martinique et 124 pour 
Mayotte, pour une moyenne nationale à 89. En 2013, rapporté au nombre d’habitants (âgés de 18 à 
64 ans) dans chaque région, quatre régions avaient des taux d’incidence du VIH et de prévalence du 
VIH non diagnostiqué significativement plus élevés que ceux au niveau national. La Guyane avait des 
taux >11 fois plus élevés que ceux au niveau national (respectivement 20,8 pour 10000 pour 
l’incidence du VIH et 73,4 pour 10000 pour la prévalence du VIH non diagnostiqué), puis venait la 
Guadeloupe avec des taux quatre fois plus élevés (respectivement 7,0 et 25,6), l’Ile-de-France avec 
des taux deux fois plus élevés (respectivement 4,0 et 13,6) et enfin la Martinique avec des taux 1,5 
plus élevés (respectivement 2,7 et 9,7) (Cf. chapitre « Epidémiologie »). 

Malgré la différence de chaque département sur les plans épidémiologique, social ou 
démographique, ainsi que l’extrême diversité des populations rencontrées, des caractéristiques sont 
communes, notamment pour la Guyane et Mayotte : une transmission à large prédominance 
hétérosexuelle, une forte proportion de personnes étrangères, souvent en situation irrégulière, une 
proportion élevée de diagnostics tardifs et une forte stigmatisation et discrimination à l’encontre des 
PVVIH. En Guadeloupe et en Martinique, la proportion de personnes étrangères est moindre et celle 
des HSH plus importante (45 % des hommes dans la file active de Martinique). L’homophobie des 
sociétés caribéennes contraint les HSH à une certaine clandestinité, amplifie la stigmatisation et la 
discrimination et constitue un obstacle à la prévention, au dépistage et aux soins. 

Les problèmes économiques et sociaux observés dans les DOM sont amplifiés pour les PVVIH, tels 
que décrits par l’enquête ANRS-Vespa 2, avec un faible taux d’activité professionnelle, des revenus 
faibles et des niveaux élevés de restriction alimentaire par manque d’argent [130]. La non-divulgation 
de la sérologie aux proches reste un phénomène fréquent aux Antilles et en Guyane. Le nombre de 
personnes traitées a fortement progressé depuis 2003 mais avec un niveau de contrôle viral plus 
faible qu’en métropole. A Mayotte, nouveau département français qui n’était pas représenté dans 
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cette enquête, l’épidémie est majoritairement féminine, les grossesses contribuant pour beaucoup aux 
diagnostics, dans un contexte où le multipartenariat, la polygamie et les violences sexuelles sont 
fréquents. L’accès au dépistage est insuffisant. Les personnes nées à l’étranger font partie des 
populations les plus touchées et on observe une augmentation des infections chez les adolescents. 
L’accès aux soins est rendu difficile du fait de la centralisation de la prise en charge, de l’absence de 
CMU-C et d’AME, d’une application imparfaite du système d’exonération des coûts forfaitaires et de la 
faiblesse du réseau associatif. Lorsque que l’accès aux soins est effectif, la mise sous traitement est 
comme dans les autres DOM systématique, mais avec un niveau de contrôle viral plus faible qu’en 
métropole. 

L’amélioration des attitudes à l’égard des PVVIH devrait tenir compte des spécificités de chaque 
DOM et en leurs sein des différentes populations qui les composent. La mise en œuvre d’études 
visant à mieux appréhender les connaissances, les croyances et les attitudes des populations permet 
de mieux appréhender ces enjeux comme peuvent en témoigner les travaux réalisés aux Antilles et en 
Guyane, notamment sur le fleuve Maroni [131] [132] [133]. 

Les populations d’outre-mer doivent bénéficier des mêmes droits et de l’accès à des soins 
équivalents à ceux de la Métropole. C’est pourquoi, compte tenu des caractéristiques particulières 
dans certains DOM, des mesures spécifiques doivent être mises en place, en veillant au respect des 
droits effectifs des patients dans le respect de la confidentialité, en luttant contre la discrimination et la 
stigmatisation des PVVIH, et en améliorant l’accès aux soins effectif et égal pour tous. Il est 
nécessaire de mettre en place l’AME ou une couverture médicale équivalente à Mayotte, ainsi que la 
CMU-C. Au regard de l’importance des migrations régionales, il importe également de poursuivre les 
politiques de coopération régionale en vue de favoriser l’accès des pays limitrophes aux 
antirétroviraux. 

Le nombre très important de personnes étrangères vivant en situation irrégulière en Guyane [134] et 
à Mayotte, crée dans ces deux départements une situation d’exception en termes d’accès à la 
prévention et aux soins ; celle-ci mérite une réflexion pluri-professionnelle, ne se limitant pas aux seuls 
problématiques de santé. 

En Outre-mer, trois territoires [135] affichent des taux d’incidence du VIH et de la prévalence du VIH 
non diagnostiqué très élevés : la Guyane, la Guadeloupe et la Martinique. Il est primordial d’intensifier 
les programmes de prévention et de dépistage dans ces territoires pour avoir un impact significatif sur 
la transmission du VIH  

Enjeux éthiques et sociétaux de la prise en charge, droits 
fondamentaux 

Un trait majeur de l’» exceptionnalisme « de la lutte contre le VIH/Sida réside dans la place prise par 
les personnes et les communautés atteintes dans l’élaboration de la réponse à l’épidémie. Leur rôle 
déterminant et sans précédent a bouleversé les représentations habituelles de la séparation entre 
savants-médecins-experts et patients-profanes-sujets passifs, et transformé les rapports des malades 
à la maladie, à l’institution médicale et à la société. À l’ère des traitements efficaces, cependant, la 
relative normalisation de la réponse médicale et une certaine banalisation des enjeux au sein de la 
société interrogent les acquis et soulèvent des points de vigilance. 

Le rôle pionnier de la lutte contre le Sida 
L’action des PVVIH, affirmée dès 1983 dans les « principes de Denver » [136], a été portée par un 

mouvement associatif puissant et diversifié, combinant auto-support, activisme thérapeutique et 
politique. Elle a redéfini le rôle du malade en affirmant la légitimité de son expertise de la maladie, 
rééquilibré la relation patient-médecin, imposé la présence et la participation directe des personnes 
atteintes et de leurs organisations dans le processus de la recherche scientifique et médicale, dans 
l’élaboration des politiques publiques de santé et dans l’organisation de la prise en charge et des 
soins. Elle a ainsi profondément changé la pensée, la pratique médicale et sanitaire et conduit à 
l’adoption d’un ensemble de droits protecteurs de l’autonomie du patient et de principes de démocratie 
sanitaire aujourd’hui garantis par la loi. 

L’évolution du contexte et des enjeux de la lutte contre le sida  
Les progrès de la prise en charge médicale ont renversé le pronostic de l’infection, chronicisé son 

cours et restauré les perspectives de vie des personnes atteintes. Ce bouleversement a reconfiguré 
les enjeux et les modalités de la lutte contre le sida. 

Sur le plan des représentations sociales, le VIH/sida est sorti du registre de l’urgence pour devenir, 
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dans l’opinion commune, une préoccupation plus lointaine et abstraite [137], un problème planétaire 
durable parmi d’autres, en attente de solutions avant tout médicales et techniques. Le 
désinvestissement médiatique est patent et le portage politique moins soutenu. 

La mobilisation des PVVIH et des associations communautaires s’est affaiblie en termes de diversité 
et d’engagement bénévole. Elle s’est de plus professionnalisée sous l’effet de la complexification de la 
prise en charge médicale et sociale ainsi que du travail de prévention. 

Le rôle des techniques scientifiques et médicales est devenu prépondérant sous l’effet de stratégies 
de dépistage et d’initiation de plus en plus précoce de traitements de plus en plus performants, de la 
redéfinition des stratégies de prévention intégrant des outils biomédicaux et des perspectives ouvertes 
par la recherche. 

Face à l’augmentation croissante des dépenses de santé liées aux progrès thérapeutiques et à 
l’allongement de la vie dans un contexte économique morose, les autorités de santé cherchent à faire 
des économies. Le secteur du VIH n’est pas épargné, avec des effectifs de soignants qui stagnent 
face à des files actives qui grossissent en lien avec l’augmentation de l’espérance de vie des PVVIH 
et l’amélioration des diagnostics, des moyens alloués aux associations d’accompagnement et aux 
structures de prévention comme les CeGIDD qui n’augmentent pas, des réseaux ville hôpital qui n’ont 
pas survécu quand ils n’ont pas su s’ouvrir aux autres pathologies complexes, etc. Ces restrictions de 
moyens ont des conséquences directes sur le terrain avec un suivi hospitalier qui se réduit avec 
parfois une seule consultation par an. Il peut devenir difficile de maintenir la fréquence des 
consultations, dès lors que cette activité est considérée comme non rentable à l’hôpital. Le temps à 
consacrer à la personne suivie en consultation peut manquer laissant peu de place à la prise en 
charge globale qui est pourtant fondamentale telle qu’en témoigne ce chapitre. Peut alors surgir la 
tentative d’organiser la prise en charge sous forme de synthèses annuelles en hôpital de jour, activité 
plus rentable pour l’hôpital, mais qui devient de plus en plus dur à justifier pour les patients en meilleur 
état de santé. Le relai du suivi du VIH en médecine de ville qui fait l’objet d’une réflexion, n’est pas 
encore effectif dans beaucoup d’endroits.[138]. L’hôpital public reste souvent pour les plus pauvres, 
dont font partie les étrangers, la porte d’accès pour les soins spécialisés ou complexes et doit rester 
ouverte [139]. Au-delà de ces considérations hospitalières, c’est aussi la question du maillage de 
l’offre qui est à interroger avec des inégalités territoriales importantes, certains territoires ne disposant 
que d’une offre médicale, associative, sociale, psychologique et d’éducation thérapeutique limitée. Il 
est par ailleurs difficile aujourd’hui de développer de nouveaux programmes notamment d’éducation 
thérapeutique, les moyens financiers disponibles étant déjà distribués et sans moyens nouveaux 
mobilisables. Il est donc important que ces recommandations s’accompagnent du maintien des 
moyens existants et de la mise à disposition de nouveaux pour répondre aux enjeux actuels.  

L’enjeu de maintenir une approche globale 
En dépit d’une certaine normalisation, l’infection par le VIH n’est pas devenue une maladie comme 

les autres, tant sur le plan sociétal (stigmatisation, discriminations) que sur celui des problématiques 
sociales indissociables de l’épidémie (sociologie des PVVIH et des populations les plus exposées, 
facteurs de vulnérabilité, besoins d’accompagnement social). Maintenir une approche véritablement 
globale dans la relation thérapeutique prenant en compte des éléments extra-médicaux (tel que 
l’accompagnement psycho social et juridique, l’éducation thérapeutique du patient) est essentiel. 

L’importance légitimement accordée à mesurer et optimiser l’efficacité des traitements pour 
atteindre les objectifs thérapeutiques de suppression virale ne doit cependant pas conduire médecin 
ou patient à ne se focaliser que sur les aspects techniques du traitement et les résultats biologiques. 
Parler de « patient VIH », dire d’une personne qu’elle est « contrôlée » ou « indétectable » ou qu’elle 
« n’atteint pas les objectifs » est fréquent dans le milieu soignant, et parfois associatif, voire de la part 
de la personne concernée elle-même. L’indétectabilité ne doit pas masquer les cumuls de vulnérabilité 
auxquels sont confrontées les PVVIH pouvant impacter leur état de santé global.  

La prise en charge des PVVIH doit dépasser les seuls aspects biomédicaux en faveur d’une 
approche globale et coordonnée avec l’ensemble des acteurs médico-sociaux et associatifs, afin 
d’éviter les ruptures dans le parcours de soins. 

Promouvoir l’autonomie des personnes 
La lutte contre le Sida a mis en question l’asymétrie de savoir et de pouvoir entre patient et 

médecin, et pensé les conditions d’un rééquilibrage de leur relation au profit de l’autonomie du patient 
dans la prise des décisions médicales le concernant. La loi du 4 mars 2002 a consacré cette 
autonomie en instituant au fondement de la relation médicale le recueil du consentement ou de la 
volonté du patient préalablement à tout acte médical ou de soins et en a précisé les conditions (Code 
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de la santé publique, art. L. 1111-4, L. 1111-2 et R. 4127-36). Médecins et associations doivent 
continuer à pratiquer et promouvoir la culture d’empowerment ou « développement du pouvoir 
d’agir », qu’on pourrait définir comme « le renforcement des capacités à prendre soin de soi et à agir 
pour sa santé ». 

L’objectif commun de tous les acteurs médico-sociaux et associatifs de la lutte contre le VIH/Sida 
est de garantir une bonne santé globale des PVVIH : cela implique le retour à une vie professionnelle, 
sociale, affective de qualité, l’autonomie et le renforcement de leurs capacités pour se projeter dans 
l’avenir. 

La loi de modernisation de notre système de santé de janvier 2016 a reconnu l'importance et le 
besoin d'actions d'accompagnement à l'autonomie en santé des personnes malades chroniques ou 
exposées à ce risque, menées par les associations. Pouvoir dégager un ou plusieurs modèles 
d'actions d'accompagnement associatives, dans une approche globale de santé et de ses 
déterminants, centré sur la personne, viendra en complément de l'éducation thérapeutique du patient 
établie dans la loi HPST de 2009. C'est un enjeu important de la prévention et de l'accompagnement 
des parcours de santé dans les maladies chroniques comme le VIH. Plusieurs projets portant sur le 
VIH ont été retenus à l'issue de l'appel à projets consécutif à l'article 92 de la loi de 2016, à titre 
expérimental pour une durée de 5 ans, dont on pourra tirer des leçons et enseignements dans les 
années à venir. Parmi les 19 projets retenus, 3 concernent les PVVIH ou populations exposées au 
risque d’infection par le VIH : le projet « Empowerment » piloté par ARCAT en partenariat avec Afrique 
Avenir et le CEPED, et le projet « Guyane » piloté par AIDES en partenariat avec la Nouvelle 
Aquitaine. 

Partager l’information avec les personnes concernées 
Assurer le partage de l’information et du savoir avec les personnes concernées, considérant qu’elles 

seront capables d’en apprécier la portée et les limites, est au fondement de l’avancée démocratique 
induite par la lutte contre le Sida à travers le modèle du « malade acteur de sa maladie ». Il est 
essentiel que les PVVIH soient informées de l’ensemble des options thérapeutiques et/ou préventives 
qui s’offrent à elles, en présentant le plus objectivement possible leurs avantages et leurs 
inconvénients. Cela requiert du praticien une attention particulière aux modalités d’information du 
patient et à la qualité de l’écoute et du dialogue à instaurer avec lui pour favoriser son autonomie de 
décision. Les avancées thérapeutiques, le désir d’enfant, la procréation naturelle, le TasP doivent être 
abordés et expliqués aux PVVIH lors des consultations pour renforcer les capacités des personnes à 
participer aux décisions. 

Garantir le respect de la confidentialité et du secret professionnel 
L’infection par le VIH demeure une pathologie fortement stigmatisée et souvent vécue dans le 

secret. Dans une enquête de 2012, près de 40 % des personnes interrogées déclaraient que leur 
séropositivité avait déjà été révélée sans leur consentement, y compris par des professionnels de 
santé pourtant soumis à la législation relative au secret professionnel [140]. Le secret médical 
appliqué à l’infection par le VIH est parfois remis en cause dans son principe même [141], alors que 
l’état de santé est un élément de la vie privée, protégée par l’article 9 du Code civil et par de 
nombreuses dispositions législatives et réglementaires, et que l’infection par le VIH ne fait en aucun 
cas exception aux différentes règles. Depuis la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé, tout mineur peut s’opposer, dans le cadre de sa prise en 
charge médicale, à la consultation des détenteurs de l’autorité parentale. Cependant, dans les faits, 
ce droit est difficile à faire respecter. Cette garantie représente une condition nécessaire pour 
préserver l’autonomie et l’intégrité des mineurs et permettre de ne pas retarder la prise en charge et 
éviter des ruptures dans le parcours de soins. Sur la situation spécifique des mineurs : dans un avis 
publié en février 2015, le Conseil national du sida a demandé la garantie du droit au secret des 
personnes mineures dans le cadre de leur prise en charge du VIH [142]. La fréquence des dérives 
incite l’ensemble des acteurs à rester attentifs et mobilisés pour assurer le respect effectif de la 
confidentialité et du secret médical et professionnel. 

Suite à la loi de modernisation de notre système de santé [143] , le dossier médical personnel est 
devenu le dossier médical partagé [144]. La création du dossier médical partagé ne peut se faire 
qu’avec l’accord du patient. Le principe de respect de la vie privée, qui se limitait aux établissements 
de santé, s’étend dorénavant aussi aux acteurs du secteur sanitaire, social et médico-social [145]. 
Depuis la nouvelle loi, la notion d’équipe de soins prévaut. Elle inclut ainsi des professionnels 
soignants et non soignants des structures. Les échanges de données ne peuvent se faire qu’à 
condition que l’ensemble des professionnel-le-s participent toutes et tous à la prise en charge de la 
personne et que les informations transmises soient « strictement nécessaires à la coordination ou à la 
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continuité des soins ou du suivi social et médico-social ». Les informations étant « réputées confiées 
par le patient à l’ensemble de l’équipe », l’accord du patient n’est pas obligatoire dans le cadre 
d’échange d’information au sein d’une même équipe de soins. Lorsque l’échange d’informations se 
fait entre deux professionnels de différents secteurs (social et sanitaire, par exemple) appartenant à la 
même équipe de soins [146], le patient doit être informé préalablement et avoir connaissance de la 
nature des informations qui seront échangées. Le consentement préalable de la personne est 
obligatoire. Il existe un droit à l’opposition [147]. Mais, ce droit ne concerne que les échanges 
d’informations hors équipe de soins. Pour faire respecter son droit à la vie privée, il est recommandé à 
la personne d’exprimer son refus formellement, par écrit. Concernant la garantie de confidentialité, les 
médecins du travail, les médecins-assureurs n’ont pas accès au dossier médical partagé [148]. Le 
patient a la possibilité de contrôler les consultations des personnes à qui il a accordé une habilitation. 
Il peut enfin demander la suppression définitive de son dossier médical partagé ou une simple 
suppression (dans ce cas, les données sont conservées dix ans). Il conviendra d’être attentif au 
respect de la vie privée et à toute forme d’abus sur le type et la nature d’informations échangées 
lorsqu’il s’agit des personnes vivant avec le VIH. Il s’agira de veiller à ce que les praticiens rappellent 
avant toute ouverture d’un dossier médical partagé à informer le plus rigoureusement possible le 
patient sur ses droits et que ceux-ci lui soient redonnés à échéance régulière, notamment sur la 
possibilité d’établir par écrit ses volontés. 

Lutter contre les discriminations 
Lutter contre la sérophobie 

Lutter contre la stigmatisation en changeant l’image des PVVIH  
Les efforts dans la lutte contre la stigmatisation et la discrimination des PVVIH sont à poursuivre 

sans relâche car leur rejet reste fort, y compris au sein des communautés les plus touchées, 
notamment en raison du caractère sexuellement transmissible de l’infection par le VIH. La 
stigmatisation due au VIH est encore plus importante pour les populations cumulant des facteurs de 
discrimination (HSH, UDI, Transgenres). Révéler son statut sérologique rend souvent difficile les 
relations sexuelles et affectives [149]. Cet état de fait est délétère non seulement en termes d’image 
de soi mais également en termes d’adoption de comportements préventifs. Le TasP (treatment as 
prevention) n’est pas ou très mal connu par la population générale. Des campagnes d’information sur 
le TasP ont fait l’objet de restrictions de diffusion et de controverses dans l’espace public, 
compromettant l’objectif d’information et de sensibilisation sur le traitement comme outil de prévention 
auprès de la population générale (Cf. chapitre « Prévention et dépistage ») . L’effort de communication 
doit donc être global, aussi bien pour la population générale que pour les communautés. 

L’enquête VESPA 2 souligne qu’un des aspects majeurs de la vie avec le VIH est l’isolement. Selon 
l’enquête « VIH, hépatites et vous » menée par AIDES en 2016, parmi les personnes séropositives au 
VIH, 30 % déclarent avoir subi des discriminations au cours des douze derniers mois. La séropositivité 
apparaît clairement comme le principal motif de discrimination : 80 % des personnes concernées font 
un lien direct entre leur infection et la discrimination subie. 

Parmi les PVVIH discriminées, 49,1 % ont fait l’objet de rejets dans un contexte sexuel, 43,6 % dans 
la sphère familiale ou amicale [150]. Ces données corroborent les conclusions de l’enquête KABP 
menée dans le grand public par l’ANRS: « plus les circonstances impliquent un degré d’intimité élevé 
avec une personne séropositive, moins les répondants ont une attitude favorable » [151]. 

Communiquer d’une façon plus conforme à la réalité de la vie avec le VIH aujourd’hui, et aux 
données documentées sur les nouvelles stratégies de prévention (prévention diversifiée, TasP, PreP), 
permettrait de repositionner les PVVIH en dehors de la représentation d’un risque envahissant de 
transmission du VIH. Il s’agit aussi de les libérer de ce poids de la transmission, central dans leur 
expérience de vie, en ouvrant, au sein des couples séro-différents, la perspective de relations 
sexuelles sans préservatif sous réserve de certaines conditions (traitement efficace depuis plus de 6 
mois, observance au traitement, vérification régulière de l’absence d’autres IST), après discussion 
avec le ou la partenaire. 

Disposer de cette information est un facteur important de qualité de vie, en réduisant la peur de 
transmettre et en réassurant dans une sexualité parfois abandonnée. Cela favorise également la 
normalisation des couples séro-différents, en leur permettant de se considérer comme des couples 
comme les autres, au sein desquels le VIH peut prendre une place moins disproportionnée. 

Ainsi que le soulignait le Conseil national du Sida dans son avis du 9 avril 2009, sans omettre les 
autres dimensions de la lutte contre la sérophobie, intégrer l’usage du traitement dans la palette des 

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/04/experts-vih_prevention-depistage.pdf
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outils préventifs est « susceptible de modifier les perceptions sociales de la maladie. Une part des 
phénomènes de stigmatisation et de discrimination à l’égard des PVVIH s’explique par les peurs 
projetées sur les personnes séropositives, perçues comme vecteur de la contamination. « C’est aussi 
une façon de valoriser la démarche du dépistage, et d’y inciter des personnes qui ignorent leur statut 
sérologique, et sont de ce fait à risque de transmettre. 

C’est pourquoi le groupe d’experts recommande de renouveler la communication et la diffusion de 
l’information sur le VIH en fonction des données récentes de la recherche, afin de modifier le regard 
porté sur les PVVIH. Il s’agit, notamment, d’informer sur l’intérêt préventif du traitement afin de 
contribuer à ce qu’elles ne soient plus perçues uniquement comme des sources de contamination 
potentielles, mais comme des partenaires sexuels, des partenaires de vie, des parents. Cette mission 
incombe à tous les acteurs du champ du VIH avec le soutien des pouvoirs publics et va dans le sens 
des recommandations de la stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030. 

Inscrire l’état de santé dans le Code pénal 
Selon les faits et leur qualification, un acte commis en raison de l’état de santé d’une personne, 

notamment lié à la séropositivité au VIH (atteintes volontaires aux personnes ou à leur intégrité 
physique ou psychique, menaces, injures, diffamation) n’est pas toujours incriminé ni ne donne lieu à 
sanctions. L’absence du critère aggravant lié à « l’état de santé « constitue un vide juridique mais 
aussi une incohérence du droit qui nie le préjudice et ne permet pas aux victimes de se défendre. Le 
groupe d’experts recommande au législateur d’introduire une circonstance aggravante à raison de 
l’état de santé dans le Code pénal. 

Soins funéraires de conservation 
Les associations dénonçaient depuis de nombreuses années l’interdiction, instaurée en 1986, de 

pratiquer des soins funéraires de conservation en cas de décès de personnes vivant avec le VIH et/ou 
une hépatite virale. Bien qu’aucun cas de transmission du VIH à un professionnel des soins funéraires 
dans le cadre de son activité n’ait été rapporté, cette interdiction a subsisté de 1986 à nos jours [152]. 
Au-delà du VIH et des hépatites virales, l’application des précautions universelles d’hygiène pour tous 
les corps permettrait d’assurer une protection contre tous les risques infectieux. Cette interdiction a 
été vécue comme discriminante et a compliqué l’accès au corps après le décès pour les proches des 
défunts, contribuant à empêcher leur travail de deuil. Plusieurs avis d’instances expertes [153] ont 
recommandé la levée de cette interdiction, sous réserve du renforcement de l’encadrement et de la 
sécurité des pratiques de thanatopraxie. La complexité des questions sanitaires et règlementaires 
soulevées ainsi que l’opposition de certaines parties prenantes au dossier ont contribué à bloquer 
toute avancée concrète pendant plusieurs années.  

Un processus global de réforme a finalement été engagé par les pouvoirs publics à la faveur de la 
loi 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé. L’un des principaux enjeux était d’encadrer 
la thanatopraxie en sorte que son exercice réponde aux exigences de sécurité sanitaire attendues y 
compris quand les soins sont réalisés au domicile du défunt [154]. Un deuxième décret d’encadrement 
des conditions d’intervention des thanatopracteurs (information des familles, renforcement des 
prescriptions techniques en fonction des lieux de pratique…), ainsi qu’un arrêté plus spécifique pour 
les soins funéraires à domicile, sont parus le 11 mai 2017 [155]. 

Enfin la levée de l'interdiction des soins funéraires, pour les personnes vivant avec le VIH ou une 
hépatite virale a été actée par le décret du 20 juillet [156] pour une entrée en vigueur au 1er janvier 
2018. 

 

Prévenir le risque pénal lié à la transmission du VIH 
Dans de nombreux pays, les PVVIH peuvent être poursuivies pénalement pour des faits de 

transmission, d’exposition au risque de transmission du VIH et/ou de non dévoilement de leur statut 
sérologique à leur(s) partenaire(s) sexuel(s). Ce constat préoccupant fait l’objet d’une mobilisation au 
plan global portée à la fois par des ONG [157] [158] et par des agences de l’ONU [159] [160]. Les 
recommandations émises par Onusida en 2013 disposent que les législations nationales devraient 
s’abstenir de prévoir des infractions spécifiques à la transmission ou au risque de transmission du 
VIH, et limiter l’application de la législation générale aux seul cas exceptionnels dans lesquels 
l’intention de transmettre a pu être établie [161]. Plus généralement, il est demandé aux États de 
réformer leur législation, civile et pénale, afin de la conformer aux dispositions des traités 
internationaux proscrivant toute discrimination fondée sur l’état de santé. 

En France, la législation ne comporte pas de dispositions spécifiques concernant la transmission du 
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VIH, mais des poursuites peuvent être engagées sur le fondement de l’article 222-15 du Code pénal, 
qui définit le délit d’administration de substances nuisibles (ASN).  

Le Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS), dans un nouvel avis du 19 février 2015 
[162], estime que 1500 à 2000 plaintes auraient été déposées depuis le début de l’épidémie [163] et 
recense 23 affaires arrivées en jugement entre 1998 et fin 2014, toutes ayant abouti à la 
condamnation du (de la) prévenu(e) à des peines de 1 à 12 ans de prison. Par rapport à la structure 
socio-épidémiologique de la population vivant avec le VIH, les données recueillies sur les prévenus et 
les victimes montrent une nette surreprésentation des affaires concernant des cas de transmission 
hétérosexuelle du VIH (18 sur 23), et une forte sous-représentation des migrants originaires d’Afrique 
subsaharienne. La partition par sexe est très marquée entre prévenus (16 hommes vs 2 femmes) et 
victimes (26 femmes vs 2 hommes). Les circonstances des contaminations sont dans la quasi-totalité 
des cas des relations de couple [164]. 

L’analyse juridique de l’ASN et de sa jurisprudence montre que toute relation sexuelle non protégée 
entre partenaires séro-différents engage potentiellement la responsabilité pénale de la personne 
séropositive. Il n’est en effet pas nécessaire que le partenaire séropositif agisse avec la volonté de 
nuire, il suffit qu’il (elle) ait conscience d’exposer son (sa) partenaire à un risque pour sa santé. En 
outre, l’exposition au risque de transmission lors d’une relation non protégée peut constituer un délit 
même en l’absence de transmission effective. Toutefois, des condamnations pour exposition simple 
n’ont été prononcées que dans deux affaires où la condamnation principale concernait un cas de 
transmission effective à au moins une autre victime Enfin, le CNS alerte sur l’incertitude juridique qui 
entoure la protection des relations sexuelles par le traitement antirétroviral (TasP). Faute, pour 
l’instant, de jurisprudence sur ce point, il n’est en effet pas possible de garantir qu’un échec de 
protection par le traitement serait apprécié, par analogie avec une rupture accidentelle de préservatif, 
comme un cas de force majeure exonérant l’auteur de sa responsabilité [165]. 

Bien que les procédures judiciaires aboutissant à un procès restent exceptionnelles, il est important 
que les PVVIH soient mieux informées de leurs droits et responsabilités sur le plan juridique. Les 
acteurs de la lutte contre le VIH doivent intégrer la prévention du risque pénal dans leurs actions. Les 
recours en justice pour transmission du VIH impliquent principalement des personnes issues de la 
population majoritaire à faible prévalence du VIH et éloignées des enjeux de prévention. Au-delà des 
groupes traditionnellement ciblés, il est donc nécessaire de renforcer l’action en prévention et la lutte 
contre la stigmatisation et les discriminations liées au VIH en direction de la population générale. 

Supprimer les restrictions d’accès à certains emplois et formations 
pour les PVVIH 

Au-delà des représentations et des idées reçues sur des métiers prétendument interdits aux PVVIH, 
le droit français compte encore des dispositions refusant ou restreignant l’accès à certaines formations 
et professions aux PVVIH [166]. Or, ces entraves dès lors qu’elles ne sont ni justifiées ni 
proportionnées aux conditions d’exercice de l’activité professionnelle en cause, constituent des 
discriminations, en violation du droit français, européen et international. Elles entretiennent un certain 
nombre de représentations fausses à l’encontre des PVVIH et en décalage avec la réalité.  

Des avancées ont été obtenues mettant en évidence de manière d’autant plus forte le caractère 
anachronique de ces critères qui ne sont souvent interrogés que lorsqu’un cas de discrimination se 
présente. Ainsi, l’Ecole Nationale du Cirque, à la suite d’un signalement par une infirmière et une 
interpellation associative, a retiré sans délai la condition de test de sérologie au VIH pour candidater. 
L’aviation civile, sur la force du contentieux, a infléchi le Code de l’aviation civile en privilégiant l’état 
général de santé plutôt que la séropositivité. Jusque récemment, l’accès à l’Ecole nationale de la 
magistrature et l’exercice de la profession de magistrat étaient fermés aux personnes séropositives au 
VIH, systématiquement classées en inaptitude [167]. A la suite d’une interpellation associative de la 
garde des Sceaux, la réforme de 2016 du statut de la magistrature [168] a mis fin à cette exclusion 
discriminatoire [169]. 

Néanmoins, des restrictions d’accès en raison de la séropositivité au VIH persistent en revanche 
dans l’ensemble des forces armées, dont la gendarmerie, les sapeurs-pompiers et, depuis juin 2015, 
la Police nationale. L’évaluation de l’aptitude physique opérée sur la base du référentiel Sigycop [170], 
aboutit systématiquement à déclarer inaptes les personnes vivant avec le VIH, pour de très nombreux 
grades. Les modalités d’évaluation de la condition d’aptitude médicale et les exclusions auxquelles 
elles aboutissent, traduisent un réel anachronisme et s’avèrent, dans la plupart des circonstances, 
disproportionnées, injustifiées et par suite, discriminatoires. 

Le référentiel Sigycop opère une distinction entre les différentes phases de l’infection à VIH, la prise 
ou non de traitements et la gradation appliquée. Ainsi, vivre avec le VIH en bonne santé et sans 
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traitement fait l’objet d’une cotation plus favorable, au regard de l’état général de santé, que vivre avec 
le VIH en bonne santé et avec traitement. Cette distinction prend l’exact contre-pied des données de 
la science. Avec ou sans traitement, les personnes vivant avec le VIH se voient attribuer une note 
supérieure ou égale à G-3, les excluant de très nombreux postes au sein de l’armée française, de la 
Police nationale ou des sapeurs-pompiers. Le Défenseur des droits a été saisi en octobre 2015 de 
cette situation, qui peut être regardée comme une discrimination injustifiée et disproportionnée à 
raison de l’état de santé, prohibée par les textes internationaux ratifiés par la France, le Préambule de 
la Constitution de 1946 et la loi française [171]. 

Pour ces raisons, une mise à plat globale du référentiel Sigycop et de l’instruction de 2003 est 
nécessaire. Et, plus largement, il conviendrait d’opérer un état des lieux des dispositions légales et 
réglementaires excluant de manière disproportionnée et injustifiée les PVVIH de certaines 
professions, formations et concours afin que celles-ci soient abrogées De surcroît, il serait pertinent de 
réaliser un recensement et un repérage des professions qui freinent l’entrée des PVVIH en raison des 
représentations fausses liées à leur séropositivité au VIH afin de faire un rappel à la loi a minima. 

L’article R. 3112-2 et 4 du code de la santé publique rend obligatoires, pour les personnels 
particulièrement exposés, certaines vaccinations dont le BCG. Il s’agit des étudiants des filières 
médicales et paramédicales, sanitaires et sociales et des personnes exposées travaillant dans 
certains établissements et organismes. Le BCG étant contre indiqué chez les PVVIH, cette obligation 
constitue une barrière à l’accès à ces professions. Suite à la levée de l’obligation vaccinale par le BCG 
en population générale en 2007, le BCG est resté obligatoire pour les professionnels de santé et les 
étudiants des filières sus-citées. Cette vaccination n’ayant pas démontré son efficacité chez l’adulte et 
les professionnels, le Haut Conseil de la santé publique s’est prononcé à travers son avis du 5 mars 
2010 pour la levée de l’obligation vaccinale par le BCG chez les professionnels de santé et du secteur 
médico-social. Cet avis n’a pas été suivi d’une modification de l’obligation jusqu’à ce jour. Le Haut 
Conseil de la santé publique, à nouveau saisi, a réitéré sa position en recommandant dans son avis 
[172] de mars 2017 la levée de l’obligation de vaccination par le BCG pour les étudiants des carrières 
sanitaires et sociales et les professionnels, visés par les articles R.3112-1 C et R.3112.2 du code de la 
santé publique. 

Toutefois, plus de 7 ans après que le HCSP ait rendu son 1er avis, les recommandations et non 
recommandations vaccinales n’ont pas été implémentées dans le code de la santé publique (CSP), ce 
qui constitue un obstacle pour les PVVIH souhaitant intégrer les filières médicales, paramédicales, 
sanitaires et sociales. C’est le cas pour les métiers de la petite enfance où des cas de refus 
d’embauche ou d’entrées en formation ont été documentés par les associations de lutte contre le 
Sida. Le CSP doit être modifié en tenant compte des avis du HCSP et l’ensemble des dispositions 
légales et réglementaires excluant de manière disproportionnée et injustifiée les PVVIH de certaines 
professions et formations doivent être abrogées à l’ère des traitements hautement efficaces. 

Améliorer l’accès au crédit des PVVIH 
La question de l’accès au crédit se pose avec une acuité particulière pour les PVVIH. Elles sont 

considérées comme en situation de risque de santé aggravé pour la souscription de l’assurance 
emprunteur qui conditionne l’obtention du prêt. Une démarche engagée depuis 1991 a abouti à la 
convention AERAS « S’assurer et emprunter avec un risque aggravé de santé », laquelle a permis de 
faire progresser l’accès à l’assurance et au crédit pour ces personnes, en particulier pour les crédits à 
la consommation. 

Toutefois, l’accès à l’emprunt professionnel ou immobilier reste très difficile pour les PVVIH alors 
même que le bénéfice des trithérapies sur le pronostic est documenté : « L’efficacité à long terme et 
continue des ART conduit à une espérance de vie suffisamment longue pour garantir un emprunt-
logement par beaucoup de personnes séropositives », conclut une étude européenne multicentrique 
récente [173]. 

Dans tous les cas, ce parcours AERAS est vécu de manière extrêmement négative. L’absence de 
formulaire générique, la diversité des pièces et données médicales demandées, la grande variabilité 
des réponses apportées, la pratique illégale d’une majoration de taux d’emprunt en cas de 
subrogation d’assurance, etc., découragent fortement les personnes à s’engager dans cette 
démarche. De plus, la fréquence des limitations d’assurance (exclusion de garantie de la perte totale 
et irréversible d’autonomie), l’application de surprimes (mêmes écrêtées) et la limite des montants 
accessibles, constituent des freins majeurs à l’accès au crédit. Les engagements des parties 
intéressées à améliorer leurs pratiques et à prendre en compte davantage les avancées médicales 
sont insuffisants. 

Dans le rapport de 2013, le groupe d’experts recommandait au législateur, dans le cadre du 
dispositif prévu par la convention AERAS, de faire d’avantage prendre en compte par les assureurs 
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l’augmentation de l’espérance de vie des PVVIH en vue d’une mutualisation des risques plus adaptée 
à la réalité. Il conviendrait notamment de limiter les surprimes fréquemment pratiquées, d’intégrer 
dans les risques couverts la perte totale et irréversible de l’autonomie (PTIA) et de simplifier les 
démarches, en mettant notamment en place un formulaire unique pour les demandes de données 
médicales. 

Si le « droit à l’oubli » n’a pas été acquis, des avancées ont, néanmoins, pu être obtenues à travers 
la fixation d’une nouvelle grille de référence, approuvée fin mars 2017 par la commission de suivi et de 
proposition de l’AERAS [174]. Cette grille de référence permet l’accès à une assurance emprunteur 
sans surprime, ni exclusion de garantie ou se rapprochant des conditions standard pour des 
personnes ayant souffert ou souffrant de certaines pathologies, notamment pour le VHC et le VIH 
[175].  

Un référentiel spécifique au VIH a été mis au point : il permet l’accès à des conditions d’acceptation 
d’une assurance emprunteur qui se rapprochent "des conditions standard avec une surprime 
plafonnée, applicable par les assureurs, si elles répondent" à certains critères cumulatifs qui restent 
contraignants. Il s’agit de premiers pas. La grille étant révisée chaque année, des marges de 
progression existent pour aller vers un assouplissement des critères, un abaissement du plafond et 
tendre vers une évaluation des risques réaliste et conforme aux données de la science. 
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Grille de référence : conditions d’accès à une assurance emprunteur dans le cadre 
des titres III, IV et VI 1 de la Convention AERAS. Mise à jour en date du 30/03/17. 
 
Partie concernant le VIH 
 

Pathologies à déclarer à l’assureur lors du remplissage du questionnaire de santé sous peine de 
sanction (conformément aux Codes des assurances et de la mutualité) et qui permettent l’accès à 
l’assurance à des conditions d’acceptation se rapprochant des conditions standard (avec une surprime 
plafonnée, applicable par les assureurs) si elles répondent aux critères :  

Types de 
pathologies Définition précise 

Délai 
d’accès à 
compter 

du 
diagnostic 

Détail des 
conditions 

d'acceptation par 
garantie et surprime 
maximale applicable 

par l'assureur 
 
Infection par 
le VIH 

-CD4 ≥ 350/mm3 sur tout l’historique ; 
-CD4 ≥ 500/mm3 et charge virale indétectable à 
12 mois après le début du traitement sans 
rechute pendant 2 ans ; 
-Absence de stade SIDA ; 
-Absence de co-infection actuelle VHB ou VHC ; 
-Absence de co-infection passée par le VHC, 
sans stade de fibrose supérieur à F2  
-Absence de maladie coronarienne et d’AVC  
-Absence d’usage de substances illicites (liste 
des stupéfiants-Arrêté du 22/02/1990)  
-Absence de cancer en cours, ou dans les 10 
années antérieures ; 
-Absence de tabagisme actif ; 
-Traitement débuté après janvier 2005. 
Bilan biologique de moins de 6 mois avec 
résultats dans les normes du laboratoire : 
-hépatique (ALAT, ASAT, GGT) ; 
-fonction rénale (DFG) ; 
-contrôle de la glycémie à jeun, bilan lipidique  
-dosage de la cotinine urinaire négatif. 
Marqueurs viraux : 
-marqueurs VHB : Ag HBs négatif, ADN viral 
négatif 
- marqueurs VHC : ARN VHC négatif, avec 
recul de 48 semaines. 

 
2 ans 

 
- Décès et PTIA* : 
surprime plafonnée à 
100 % 
 
- GIS** : surprime 
plafonnée à 100 % 
 
- Durée entre début 
de traitement et fin du 
contrat d’assurance 
emprunteur :  
plafonnée à 27 ans. 

 
Il est rappelé ici que les conditions d’accès à une assurance emprunteur sur la base des surprimes mentionnées 
ci-dessus sont conditionnées à l’absence d'autres facteurs de risques ou pathologies existantes 
* Perte Totale et Irréversible d'Autonomie 
** Garantie spécifique d’assurance invalidité 
Extrait de la grille de référence AERAS :  
http://www.aeras-infos.fr/files/live/sites/aeras/files/contributed/documents/Grilledereference30mars2017.pdf  

 

Lutter contre les refus de soins 
Selon l’article L. 1110-3 du Code de la santé publique, aucune personne ne peut faire l’objet de 

discriminations dans l’accès à la prévention et aux soins, sous peine de sanctions civiles ou pénales. 
Ce principe est étendu aux bénéficiaires de la CMU-C et de l’aide médicale d’État (AME) depuis 2009. 
Le défenseur des droits [176] et les ordres professionnels [177] peuvent être saisis de ces pratiques 

http://www.aeras-infos.fr/files/live/sites/aeras/files/contributed/documents/Grilledereference30mars2017.pdf
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mais le sont trop rarement. 
En dépit de cette interdiction, les PVVIH se voient encore trop souvent opposer des refus de soins, 

directs ou déguisés (report du rendez-vous à échéance lointaine ou à des heures tardives…), 
fréquents, car elles peuvent cumuler plusieurs facteurs d’exclusion : leur pathologie, leur orientation 
sexuelle, réelle ou supposée, leur identité de genre, leur apparence, leur nationalité réelle ou 
supposée, et le fait qu’elles relèvent de la CMU complémentaire (CMU-C) ou de l’Aide Médicale d’Etat 
(AME), notamment en Île-de-France et dans les grandes villes [178]. Dans une étude par testing en 
France, 34 % des dentistes et 6 % des gynécologues contactés refusaient de procurer des soins à un 
patient du fait de sa séropositivité pour le VIH [179]. Dans l’enquête ANRS-Parcours, 6 % des 
immigrés subsahariens du groupe de référence déclaraient avoir déjà fait l’objet d’un refus de soins 
depuis leur arrivée en France (3 % par un médecin, 1 % à l’hôpital et 3 % dans une pharmacie) [180]. 
Cette proportion était deux fois plus élevée parmi ceux suivis pour une infection par le VIH (12 % ; 6 % 
par un médecin, 3 % à l’hôpital et 6 % dans une pharmacie). La principale raison du refus de soins 
était le fait d’être bénéficiaire de la CMU ou de l’AME et le fait d’être infecté par le VIH. Le défenseur 
des droits a publié début avril 2017, une étude sur les représentations des médecins libéraux sur les 
patients précaires qui corroborent ces chiffres et mettent en évidence que les pratiques ne se sont pas 
améliorées [181]. 

Les outils dont on dispose sont limités et peu efficients : le conciliateur de chaque CPAM peut 
intervenir sur signalement d’un bénéficiaire, effectuer une instruction auprès des deux parties et aider 
le plaignant dans ses démarches. Le nombre de signalements parvenus aux CPAM a doublé entre 
2010 et 2011. En juillet 2011, la convention médicale signée entre l’Assurance-maladie et les 
syndicats de médecins libéraux s’est emparée de cette question, donnant aux partenaires 
conventionnels un rôle d’analyse des plaintes. Le défendeur des droits peut aussi intervenir sur ce 
registre. En pratique, les outils à disposition sont peu utilisés. L’une des difficultés tient aux moyens de 
preuve, très difficiles à réunir et la difficulté à mettre en avant sa séropositivité ou sa situation sociale. 
C’est pourquoi, rappelons qu’il existe à ce titre des recommandations de la Conférence nationale de la 
santé qu’il conviendrait de suivre et que tout refus de soins doit être signalé auprès du conciliateur de 
la CPAM, du défenseur des droits et de l’ordre.  

Les préconisations du défenseur des droits, ainsi que les recommandations de AIDES suite au 
testing, doivent suivies d’effets, à savoir : définir légalement les refus de soins en complétant l’article 
L. 1110-3 du Code de la santé publique par une typologie des principales situations caractérisant un 
refus de soins illégal ; inscrire les refus de soins dans le cadre des programmes régionaux relatifs à 
l’accès et à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies des Agences régionales de 
santé et que les commissions de refus de soins soient effectives. Une meilleure information et 
diffusion, auprès des praticiens, des consignes d’hygiène édictées par la HAS éviterait certaines 
situations de discrimination et de stigmatisation des PVVIH. La reconnaissance légale du testing est 
également nécessaire pour permettre d’objectiver le phénomène. Un aménagement de la charge de la 
preuve est demandé: ce doit être au médecin de prouver qu'ils n'a pas refusé de soigner et non au 
patient que les soins lui ont été refusés. 

Promouvoir une offre de santé sexuelle spécifique 
La stratégie nationale de santé sexuelle lancée début 2017 [182] fait de la promotion de santé 

sexuelle et reproductive, comme l’entend l’organisation mondiale de la santé, un objectif à atteindre 
pour tous à l’horizon 2030. 

De trop nombreuses catégories de personnes n’ont pas accès à une offre de santé sexuelle en 
raison d’inégalités sociales de santé (précarité, marginalisation liée à l’orientation sexuelle, 
l’appartenance ethnique, la consommation de produits psychoactifs, etc., indépendamment du niveau 
de revenu) et/ou d’inégalités territoriales de santé. Elles n’ont que très faiblement accès et recours aux 
ressources de droit commun en matière santé en général et de surcroit de santé sexuelle. Par suite, 
elles ne peuvent donc bénéficier des conseils, de l’accompagnement et des soins relatifs à la 
procréation, la contraception, au dépistage du VIH et des infections sexuellement transmissibles. 

Une offre de santé sexuelle spécifique est de fait un outil de réduction des inégalités sociales et 
territoriales de santé, car elle s’adresse aux populations les plus éloignées des systèmes de santé. La 
stratégie est celle d’une approche globale de la santé privilégiant des actions de proximité avec les 
publics visés, fondée sur une concertation et une coordination entre les acteurs du monde médical, de 
la prévention, de la médiation sociale et culturelle, et de l’interprétariat, du médico-social et des 
acteurs communautaires, avec une attention particulière à l’autonomie de l’individu, en tenant compte 
de sa spécificité, ses choix et son consentement éclairé à s’insérer dans un parcours de santé 
sexuelle sans aucune coercition. 
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Dans l’objectif d’améliorer la qualité de vie et le suivi des personnes vivant avec les maladies 
chroniques ou exposées, ce qui est le cas des PVVIH et des publics vulnérables au VIH et autres 
infections sexuellement transmissibles, la prévention est un élément majeur qui nécessite un suivi 
hors et dans les structures de soins. Ce schéma invite les différents acteurs à agir dans une vision 
globale des parcours de santé, des soins et de vie des personnes accompagnées.  

Des expérimentations d’offre de santé sexuelle ont été menées sous forme d’accompagnement des 
parcours en partenariat entre les soignants et les acteurs associatifs [183]. Des besoins non couverts 
en matière de santé sexuelle ont ainsi été identifiés, notamment dans le domaine de la proctologie, la 
psychologie, la sexologie, l’addictologie et la réduction des risques et des dommages à l’usage des 
produits psycho-actifs par voie intraveineuse dans un contexte sexuel chez les hommes ayant des 
rapports avec des hommes, dans celui de l’accompagnement Prep pour les personnes à haut risque 
d’acquisition du VIH ou encore des parcours de transition pour les personnes transgenres. Ces 
parcours donnent lieu à des interventions pluridisciplinaires et apportent aux soignants, aux associatifs 
et aux personnes inscrites dans cette démarche, une nette satisfaction.  

L’offre en santé sexuelle doit être développée auprès des populations en situation de vulnérabilité 
sexuelle, indépendamment de la régularité de leur séjour, en leur assurant l’accès aux outils de 
prévention nouveaux et anciens (préservatif, dépistage, TPE, PrEP, TasP, contraception, information 
sur le droit en lien avec les violences sexuelles, sur le droit à l’IVG, etc.) en évitant les interlocuteurs 
multiples et en parallèle d’un accompagnement socio-juridique adapté. 

Rôle des associations  
Les associations ont un « savoir-faire » spécifique, qui repose sur une approche globale de la santé 

des PVVIH, dans toutes ses composantes, sociale, juridique, médicale, affective et professionnelle. La 
prise en charge associative n’est pas redondante avec la prise en charge sanitaire des personnes, 
mais complémentaire. Lieux d’expression différents de l’hôpital et le plus souvent non médicalisés, 
elles complètent les réponses apportées par la sphère médicale sur les effets indésirables, la 
sexualité et le désir d’enfant, la procréation naturelle etc. Par exemple, il n’est pas rare que les PVVIH 
soient informés de l’action Tasp des traitements ARV dans les associations car leurs médecins 
n’avaient jamais abordé cette question. Les actions associatives de reconnaissance et prise en 
compte des compétences développées par les personnes, de diffusion de l’information, renforcent les 
capacités des personnes à agir et à participer aux décisions les concernant, favorisent l’adhésion au 
projet de soins, réduisent l’anxiété et améliorent la qualité de vie. 

Certaines associations se sont spécialisées dans la prise en charge sociale et juridique des PVVIH, 
notamment les plus précaires, et dans la réinsertion professionnelle. Certaines actions souffrent 
toutefois d’un manque de reconnaissance et de soutien des institutions. 

Les associations spécialisées ont su développer un travail en réseau avec les professionnels de santé, 
notamment dans le cadre des COREVIH, au bénéfice des PVVIH et des soignants. Le recours aux 
associations découle aussi de la complexification de la prise en charge sociale et médicale alors qu’en 
parallèle les offres de droit commun se sont restreintes. Les associations doivent continuer à 
développer une composante d’information, d’autosupport, de convivialité et d’accompagnement 
global, prenant en compte la diversité des besoins et des publics pour favoriser l’inclusion des PVVIH, 
renforcer leur tissu relationnel et leur autonomie. Les pouvoirs publics doivent garantir aux 
associations réalisant cet accompagnement pluridisciplinaire un cadre favorisant la pérennité de leurs 
actions. 
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Points forts 
 
• Malgré la chronicisation de la maladie, l’infection par le VIH n’est pas devenue 
une maladie comme les autres et reste entachée de représentations fausses, de 
stigmatisations et de discriminations. 
• La prise en charge des PVVIH doit dépasser les seuls aspects biomédicaux en 
faveur d’une approche coordonnée avec l’ensemble des acteurs médico-sociaux et 
associatifs, afin d’éviter les ruptures dans le parcours de soins. 
• Pour les PVVIH cumulant des facteurs de vulnérabilité, l’accompagnement social 
dès le début de la prise en charge est primordial afin d’assurer des conditions de 
vie décentes.  
• La prise en charge ambulatoire hospitalière manque de moyens humains et de 
valorisation malgré la hausse des files actives de PVVIH. 
• Entre un tiers et la moitié des personnes immigrées subsahariennes vivant avec 
le VIH ont été infectées en France et non dans leur pays d’origine.  
• La rédaction du protocole de soins doit être la plus complète possible, surtout en 
cas d’affections multiples et complexes, pour faciliter leur prise en charge après 
validation par le médecin-conseil. Il existe encore trop de restes à charge pour les 
PVVIH. 
• En 2016, la CMU dite de base a été intégrée au sein de l’Assurance maladie, mais 
pas l’AME. 
• Seul un quart des PASS satisfait aux critères d’exigence fixés et leur budget est 
insuffisant. Un bilan de santé comprenant une sérologie VIH n’est proposé que 
dans un nombre limité de PASS. 
• La reconnaissance de travailleur handicapé (RQTH) peut permettre une aide au 
retour à l’emploi et donne une priorité d’accès à diverses aides à l’emploi et à la 
formation. 
• En cas de recours aux prestations sociales, il est préférable de privilégier les 
droits acquis auprès de l’Assurance Maladie Invalidité. 
• Il est difficile de faire reconnaître les effets invalidants du VIH auprès d’instances 
peu sensibilisées à cette pathologie. Les motivations des décisions de taux de 
handicap ne sont pas accessibles.  
• Le VIH touche surtout des populations déjà désavantagées sur le marché du 
travail et elles ont un sur-risque de chômage. Plus d’un quart des PVVIH dépendent 
d’un minima social pour vivre. 
• L’accès à un logement ou à un hébergement sont rendus difficiles et très longs 
par la pénurie de l’offre par rapport à la hausse des demandes. 
• Les PVVIH avançant en âge, la formation des personnels des maisons de retraite 
et EHPAD pour l’accueil des PVVIH est nécessaire pour lutter contre les peurs 
dues au statut sérologique. 
• Les modalités de financement des médicaments dont les antirétroviraux dans les 
EHPAD peuvent être un frein à l’admission des PVVIH dans ces établissements.  
• Les PVVIH étrangères originaires de pays où l’accès au traitement n’est pas 
garanti n’obtiennent pas systématiquement un titre de séjour pour raisons 
médicales et peuvent faire l’objet de mesure d’éloignement. 
• Le recours à l’interprétariat médico-social professionnel pour les publics non 
francophones est rendu difficile par son coût. 
• Les personnes transgenres sont très discriminées dans leur accès aux droits. la 
reconnaissance administrative et juridique de l‘identité de genre et du changement 
d’état civil restent très difficiles.  
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• L’accès effectif aux soins et la continuité des soins ne sont pas toujours 
respectés en milieu pénitentiaire. L'élaboration et le renouvellement des protocoles 
d'ALD ne sont pas initiés pendant l'incarcération. 
• Les outils de réduction des risques liés à l’usage de drogues ou sexuels, le TPE 
et les programmes d’échanges de seringues, ne sont pas accessibles en milieu 
pénitentiaire. 
• La situation préoccupante de l’Outre-mer, due à la prévalence du VIH non dépisté 
très élevée, mérite que des actions spécifiques de prévention et de dépistage 
soient menées. 
• L’interdiction des soins funéraires de conservation pour les PVVIH est vécue 
comme discriminante et complique l’accès au corps pour les proches des défunts 
et leur travail de deuil. 
• Le rôle des associations communautaires et d’auto-support est essentiel pour le 
soutien, l’orientation, l’accès aux droits et le maintien dans un parcours de vie et 
de santé. 
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Le groupe d’experts recommande : 
 
- de renforcer les moyens des services impliqués dans la prise en charge 
ambulatoire du VIH et de revaloriser les consultations des patients en situation 
complexe. 
- de mettre en place, dès le début de la prise en charge et au cours du suivi, une 
évaluation socio-juridique de l’accès aux droits, de l’insertion dans l’emploi et des 
ressources nécessaires aux besoins fondamentaux. 
- de promouvoir la mise en place d’études permettant de suivre l’évolution des 
indicateurs sociaux des PVVIH et des populations clés vulnérables au VIH et aux 
hépatites. 
- que la rédaction du protocole de soins soit la plus complète possible, surtout en 
cas d’affections multiples et complexes, afin d’éviter les restes à charge. 
- aux MDPH, de respecter les délais légaux d’instruction des dossiers de 4 mois, 
de donner la motivation des décisions de taux de handicap et de s’adapter aux 
spécificités du VIH. 
- que l’AME soit fusionnée avec l’Assurance maladie afin d’améliorer l'accès aux 
soins et à la prévention des étrangers en situation de vulnérabilité. 
- de relever le seuil de ressources des CMU-C, AME et ACS à la hauteur du SMIC.  
- d’assurer l’accès aux PASS à toute personne démunie, conformément à la loi, et 
de leur attribuer des financements à la hauteur des enjeux. 
- que la prise en charge du VIH relève automatiquement du fonds pour les soins 
urgents et vitaux si elle ne peut pas être prise en charge par une couverture 
maladie de droit commun. 
- de mettre en place des formations en médiation en santé, de favoriser le recours 
à la médiation en santé et de permettre la création de postes de médiateurs par 
des moyens dédiés. 
- de mettre en place un dispositif public d’interprétariat médico-social 
professionnel pour les publics non francophones, accessible à tous les acteurs 
médico-sociaux, avec un financement pérenne. 
- de développer des programmes de prévention primaire de l’infection par le VIH, 
notamment pour les migrants d’Afrique subsaharienne dont une large part se 
contamine en France. 
- de permettre un accès rapide à un titre de séjour donnant droit au travail pour 
tout étranger résidant de manière stable en France, condition nécessaire à l’accès 
à l’assurance maladie. 
- de favoriser le dépistage dans le droit commun des personnes migrantes par la 
mise en place d'un bilan de santé global librement consenti, et réalisé hors de 
toute procédure de médecine de contrôle. 
- de garantir que l'évaluation et l’accès au droit au séjour pour raison médicale 
s’opèrent dans le respect des instructions du ministère de la santé et du respect 
du secret médical. 
- de supprimer les franchises et forfaits pour les bénéficiaires des minimas 
sociaux d’un montant inférieur à celui du SMIC, afin de ne pas aggraver leur 
précarité.  
- de renforcer l’offre d’hébergements adaptés, de soutenir l’accès au logement 
social et de favoriser le maintien dans le logement des PVVIH cumulant des 
facteurs de vulnérabilité. 
- de préparer le plus tôt possible le calcul des droits aux différents régimes de 
retraite avec l’aide d’un conseiller retraite.  
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- d’intégrer dans le suivi social des PVVIH l’information sur les dispositifs de 
ressources et d’hébergement ou de maintien à domicile afin de préserver des 
conditions de vie dignes aux PVVIH vieillissantes  
- de former les personnels des maisons de retraite et des EHPAD sur l’accueil des 
PVVIH en institution et que le financement des médicaments coûteux, dont les 
ARV, soit assuré dans les EHPAD afin de ne plus être un frein à l’admission des 
PVVIH. 
- de lutter contre les refus de soins dont font l’objet les bénéficiaires de l’AME, de 
la CMU-C et de l’ACS et les PVVIH du fait de leur pathologie. 
- d’améliorer l’entrée dans le parcours de santé des usagers de drogues par une 
mobilisation des acteurs de 1ère ligne et de soutenir le développement des 
actions « hors les murs » des CSAPA/CAARUD en leur en donnant les moyens 
financiers. 
- de réviser certains éléments répressifs de la loi du 13 avril 2016 et de promouvoir 
un cadre légal favorisant la protection sanitaire des travailleur-ses du sexe. 
- de détacher de tout protocole psychiatrique les parcours de transition des 
personnes transgenres et d’instaurer pour elles une procédure de changement 
d’état civil déclarative, libre et gratuite. 
- d’intensifier les programmes de prévention et de dépistage en Outre-mer pour 
avoir un impact significatif sur la transmission du VIH. 
- de veiller à l’application de la levée d’interdiction des soins funéraires de 
conservation au 1er janvier 2018, comme prévu par la loi. 
- de dépénaliser la transmission du VIH et que les acteurs de la lutte contre le VIH 
intègrent la prévention du risque pénal dans leurs actions. 
- d’abroger l’ensemble des dispositions excluant de manière disproportionnée et 
injustifiée les PVVIH de certaines professions et formations. 
- de promouvoir et soutenir une approche pluridisciplinaire associative et 
institutionnelle et la mise en place d’initiatives communautaires de soutien par les 
pairs, dont les projets en santé sexuelle. 
- de garantir aux associations qui assurent cet accompagnement pluridisciplinaire 
un cadre juridique et financier favorisant la pérennité de leurs actions. 
 
Dans les lieux de privation de liberté : 
- de systématiser et de renouveler la proposition de dépistage au cours de 
l’incarcération, et de faciliter la réalisation des TROD par des intervenants 
extérieurs habilités. 
- de respecter le principe d’équivalence avec le milieu ouvert pour les mesures de 
prévention et de RdR, notamment par la mise en place de programmes 
d’échanges de seringues, d’accès au TPE et à la PrEP. 
- de favoriser l’accompagnement des usagers de drogues en prison par les 
spécialistes de la prise en charge des addictions (CSAPA et CAARUD). 
- de développer le dispositif de télémédecine pour les consultations, ce qui 
permettrait de réduire les extractions, d’accéder aux spécialistes et d’éviter les 
ruptures de suivi de traitement. 
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Annexe - Méthodologie d’élaboration des 
recommandations 

Le groupe ayant rédigé les présentes recommandations est composé de 23 personnalités qualifiées 
couvrant les différents champs d’expertise identifiés comme nécessaires à l’élaboration des 
recommandations de prévention et prise en charge de l’infection par le VIH en France. Il s’agit de 
cliniciens (dont un médecin généraliste), virologues, pharmacologue, épidémiologistes et médecins de 
santé publique auxquels sont adjoints deux membres du milieu associatif désignés par le TRT-5. La 
constitution du groupe n’a connu que deux modifications depuis sa constitution en 2013, à savoir le 
remplacement d’un membre associatif en 2014 et la désignation en 2016 d’une spécialiste d’économie 
de la santé en remplacement d’un membre appelé à des fonctions incompatibles avec sa participation 
aux travaux du groupe (Pr François Bourdillon désormais directeur de l’agence Santé Publique 
France). La composition du groupe initial avait fait suite à la lettre de mission adressée le 19 
novembre 2012 par Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, au Pr Jean-
François Delfraissy, directeur de l’ANRS (France REcherche Nord & sud Sida-hiv Hépatites), et au Pr 
Patrick Yeni, Président du Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS). 

Le choix des experts a été arrêté en novembre et décembre 2012 par les professeurs Jean-François 
Delfraissy, Patrick Yeni, et Philippe Morlat (désigné comme Président du groupe par les deux 
premiers) sur des critères de compétence et expertise professionnelle auxquels a été d’emblée 
associée la notion d’indépendance vis-à-vis du commanditaire de l’expertise (ministère de la santé), 
des organismes désignés pour la tutelle du groupe (ANRS, CNS), d’autres structures liées au 
commanditaire [Direction générale de la santé (DGS), Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM), Agences régionales de santé (ARS)] et de l’industrie pharmaceutique. C’est principalement 
par l’analyse des déclarations publiques d’intérêts (DPI) [conformes à l’arrêté du 5 juillet 2012 et 
l’instruction du 2 août 2012] que celle-ci a été jugée initialement puis au fur et à mesure des travaux. 
Les DPI actualisées ont été adressées annuellement au CNS à visée d’archivage et de mise en ligne 
de la partie susceptible d’être rendue publique.  

Dans le cadre du groupe d’experts pluridisciplinaire, l’élaboration des recommandations est réalisée 
de façon collégiale à partir de l’analyse critique des meilleures connaissances disponibles et de 
l’expérience des membres. L’expression de la pluralité des opinions est totalement respectée au cours 
des différents échanges. 

Dans la mesure du possible, les recommandations émises sont assorties d’une gradation associant 
degré de force et niveau de preuve, et reposant sur les définitions suivantes : 

• Degré de force des recommandations 
A = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau élevé. 
B = Données disponibles justifiant une recommandation de niveau intermédiaire. 

C = Données disponibles insuffisantes pour justifier une recommandation. 

• Niveau de preuve : type de données utilisées dans les recommandations 
I = Au moins 1 essai clinique randomisé ; méta-analyses d’essais randomisés. 
II = Essais cliniques non randomisés ; cohortes ou études cas-contrôle ; méta-analyses de cohortes 

ou d’études cas-contrôle. 
III = Analyses d’experts sur la base d’autres données disponibles. 

Il existe une gestion des liens d’intérêt au sein du groupe comprenant principalement le respect de 
l’absence de participation à des manifestations promotionnelles de médicaments et au plafonnement 
des rémunérations personnelles possiblement attribuées par des firmes pharmaceutiques. Au fil des 
travaux du groupe d’experts, le président a été conduit à demander à deux membres du groupe (une 
fois) et à un troisième membre (deux fois) à ne pas participer à certaines discussions, après avoir 
identifié un possible conflit d’intérêts au regard de la thématique à traiter. Depuis 2016, le président du 
groupe s’est assujetti à ne recevoir aucune rémunération personnelle émanant de l’industrie et à 
n’être invité à aucun congrès par une firme pharmaceutique. 
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Un travail préparatoire aux réunions du groupe plénier est entrepris au sein de commissions 

thématiques intégrant des experts additionnels au groupe d’experts mais ne participant pas à la 
rédaction finale des recommandations. Toutefois, la commission « Traitement antirétroviral de 
l’adulte » (en charge du thème où la problématique des liens d’intérêt avec l’industrie du médicament 
est la plus sensible) n’est depuis 2016 composée que de membres du groupe d’experts plénier. Les 
DPI des participants aux commissions qui ne sont pas membres du groupe d’experts sont sollicitées à 
visée de transparence et accessibles sur le site du CNS. 

Des personnalités qualifiées peuvent être ponctuellement auditionnées par les commissions ou le 
groupe d’experts. Leurs DPI ne sont pas recueillies. 
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Tableau synoptique des médicaments antirétroviraux  
 

Les génériques sont identifiés par « Ge » (Prix publics ville TTC, consultés en mars 2018 sur : 
http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/bdm_it/index.php?p_site=AMELI) 
 

DCI 
Spécialités 

Doses 
habituelles 

chez l’adulte 
Coût mensuel 

TTC (€) Précautions d'emploi 

INHIBITEURS NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 

Abacavir 
Ziagen® 

300 mg x 2/j 
ou 600 mg x 1/j 

282,04 
Ge 125,59 

Patient négatif pour HLA-B*5701. En cas d'hypersensibilité avérée ou 
suspectée, l'abacavir doit être arrêté et sa réintroduction est 
formellement et définitivement contre-indiquée. 

Emtricitabine 
Emtriva® 200 mg x 1/j 159,18 Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHB. 

Didanosine 
Videx® 

≥ 60 kg : 
400 mg x 1/j 208,67 A prendre à jeun 

Risque de neuropathie périphérique, de pancréatite 
Toxicité mitochondriale, lipoatrophie. < 60 kg : 

250 mg x 1/j 131,88 

Lamivudine 
Epivir® 

150 mg x 2/j 
ou 300mg X1/j 

76,69 
Ge 68,40 Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHB. 

Zidovudine 
Rétrovir® 300 mg x 2/j 234,49 Risque d’hématoxicité, myopathie. 

Toxicité mitochondriale, lipoatrophie. 
INHIBITEUR NUCLEOTIDIQUE DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 

Ténofovir disoproxyl 
fumarate (ténofovir DF) 

Viread® 

300 mg x 1/j 
 

Equivalent à 245 
mg de ténofovir 

disoproxil 
 

au cours d’un repas 

294,34 
Ge 143,01 

Risque de néphrotoxicité (insuffisance rénale et syndrome de Fanconi). 
La surveillance rénale (clairance de la créatinine, protéinurie et mesure 
de la phosphorémie) est recommandée avant l’initiation du traitement, 
puis toutes les 4 semaines pendant la première année de traitement, 
puis tous les 3 mois les années suivantes. 
Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHB. 

Ténofovir alafenamide 
fumarate (TAF) 

10 mg ou 25 mg 
de ténofovir 
alafenamide 

Non disponible Disponible uniquement dans des associations à dose fixe  

INHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 

   Communes à la classe : Inactifs sur VIH-2 et VIH-1 du groupe O. 
Risque d'éruption cutanée et d’hypersensibilité. 

Efavirenz 
Sustiva® 

600 mg x 1/j 
au coucher 

118,76 
Ge 118,76 

Signes neuropsychiques, souvent transitoires, à l'introduction du 
traitement. 
Contre-indiqué chez la femme enceinte pendant le 1er trimestre. 

Etravirine 
Intelence® 

200 mg x 2/j 
ou 400 mg x 1/j 423,19  

Névirapine 
Viramune® 

200 mg x 1/j 
pendant 14 jours 

30,09 
(14 j) Non-recommandé si CD4 > 400/mm3 chez les hommes et > 250/mm3 

chez les femmes en raison d'une majoration du risque d'hépatotoxicité. 
Au cours des 16 premières semaines de traitement, il est nécessaire de 
surveiller les transaminases tous les 15 jours en raison de la survenue 
possible d’une hépatite médicamenteuse. 

puis 200 mg x 2/j 113,29 
Ge 106,30 

ou forme LP 
400 mg x 1/j 

106,29 
Ge 49,32 

Rilpivirine 
Edurant® 

25 mg x 1/j 
au cours d’un repas 265,84 Interactions avec les inhibiteurs de la pompe à protons. 

INHIBITEURS DE LA PROTEASE 

 
Au cours 

d’un repas 
pour tous 

 

Communes à la classe : dyslipidémie, hyperglycémie, 
lipodystrophie ; troubles digestifs. 
Interactions médicamenteuses à vérifier systématiquement (CYP 
3A4 ou UGTA1). 

Atazanavir/ritonavir 
Reyataz®/Norvir® 

300/100 mg x 1/j 
ou 

420,74/ 
25,41 Hyperbilirubinémie non conjuguée, lithiase rénale. 

Interactions avec les inhibiteurs de la pompe à protons 
Allongement de l’espace PR. 400 mg x 1/j (sans 

ritonavir) 420,74 

Darunavir/ritonavir 
Prezista®/Norvir® 

Patient naïf :  
800/100 mg x 1/j 

420,75/ 
25,41 

Risque de rash. 
Patient prétraité :  
600/100 mg x 2/j 

661,53/ 
50,82 

Fosamprénavir/ritonavir 
Telzir®/Norvir® 700/100 mg x 2/j 373,16/ 

50,82 Risque de rash. 

Lopinavir/ritonavir 
Kaletra® 400/100 mg x 2/j 443,04 Douleurs abdominales. 

Allongement du QT. 
Saquinavir/ritonavir 

Invirase®/Norvir® 1000/100 mg x 2/j 395,25/ 
50,82 Allongement du QT. 

Tipranavir/ritonavir 
Aptivus®/Norvir® 500/200 mg x 2/j 806,66/ 

101,64 

Cytolyse hépatique ; augmentation du risque hémorragique chez 
l’hémophile. 
Interactions médicamenteuses multiples. 

http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/bdm_it/index.php?p_site=AMELI
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DCI 
Spécialités 

Doses 
habituelles 

chez l’adulte 
Coût mensuel 

TTC (€) Précautions d'emploi 

INHIBITEUR DE FUSION 
Enfuvirtide 
Fuzéon® 90 mg x 2/j SC 1680,00 Réactions au point d'injection. 

Myalgies, pneumonies. 
INHIBITEUR DE CCR5 

Maraviroc 
Celsentri® 150 à 600 mg x 2/j 725,76 à 

1451,52 

Détermination préalable du tropisme de la souche virale pour le co-
récepteur CCR5. 
Dose à adapter en fonction des ARV et autres médicaments associés. 

INHIBITEUR D'INTEGRASE 

Raltegravir 
Isentress® 

400 mg x 2/j 
 

ou 2x600 mg x1/j 
556,06 

Bonne tolérance clinique et biologique. 
Ne pas associer aux anti acides topiques contenant du magnésium. 
A utiliser avec prudence en cas de co-administration avec inducteurs 
de l'UGT1A1. 

Dolutegravir 
Tivicay® 

 

Patient naïf d’INI :  
50 mg x 1 

 
Patient avec virus 

présentant des mu-
tations de 

résistance aux 
autres INI : 
50mg x 2/j 

 
608,35 

 
 

 
 

1216,70 
 
 

Bonne tolérance clinique et biologique. 
Ne pas associer aux anti acides topiques contenant du magnésium. 
A utiliser avec prudence en cas de co-administration avec inducteurs 
de l'UGT1A1. 
A utiliser avec prudence avec la metformine (surveillance de la 
glycémie). 

PRESENTATIONS COMBINEES 

Combivir® 1 cp x 2 /j 154,51 Association zidovudine + lamivudine. Cette association n'est plus 
recommandée. 

Zidovudine + lamivudine 
Ge 1 cp x 2 /j 139,10 Cette association n'est plus recommandée. 

Trizivir® 1 cp x 2 /j 505,08 Association zidovudine + lamivudine + abacavir. Cette association n'est 
plus recommandée. 

Kivexa® 

 
 

1 cp/j 291,06 Association abacavir+lamivudine 
Patient négatif pour HLA-B*5701 (voir abacavir-Ziagen®  ci-dessus).  

Abacavir+lamivudine Ge 1 cp/j 156,42 Patient négatif pour HLA-B*5701 (voir abacavir-Ziagen®  ci-dessus). 
Truvada® 1 cp/j 346,25 Association ténofovir DF + emtricitabine. 

TénofovirDF + 
emtricitabine Ge 1 cp/j 176,02  

Descovy® 
200/10 ou 200/25 1 cp/j Non disponible 

en mars 2018 
Association emtricitabine (200mg) + TAF (10mg ou 25mg). 10mg 
si+ritonavir ou cobicistat. 25 mg+autre ARV  

Atripla® 1 cp/j 608,00 Association ténofovir DF+emtricitabine +efavirenz. 
Efavirenz+tenofovirDF+e

mtricitabine Ge 1 cp/j 268,66  

Eviplera® 1 cp/j au cours d’un 
repas 626,28 Association ténofovir DF + emtricitabine + rilpivirine. 

Odefsey® 1 cp/j au cours d’un 
repas 620,33 Association TAF 25mg + emtricitabine + rilpivirine. 

Triumeq® 1cp/j 927,74 Association abacavir + lamivudine + dolutegravir 
Patient négatif pour HLA-B*5701 (voir abacavir-Ziagen® ci-dessus).  

Stribild® 1 cp/j 882,49 

Association elvitégravir+cobicistat+emtricitabine+ténofovir DF. 
Ne pas associer aux anti acides topiques contenant du magnésium. 
Interactions médicamenteuses liées au cobicistat, inhibiteur puissant du 
CYP3A. 

Genvoya® 1cp/j 881,48 

Association elvitégravir + cobicistat + emtricitabine +TAF 10mg 
Ne pas associer aux anti acides topiques contenant du magnésium. 
Interactions médicamenteuses liées au cobicistat, inhibiteur puissant du 
CYP3A. 

 
 
* Dissocier en cas d’insuffisance rénale 

 
Mise à jour : mars 2018 - Responsable éditorial : Philippe Morlat pour le groupe d’experts 

Mise en page : Conseil national du sida et des hépatites virales - http://cns.sante.fr 
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Principales caractéristiques pharmacocinétiques des ARV 
 
Adapté http://aidsinfo.nih.gov/guidelines version octobre 2017, tableau 17. 
 

DCI 
Spécialités 

Doses 
habituelles 

chez l’adulte et 
contraintes 
alimentaires 

Demi-vie 
(Plasmatique 
sauf mention 

contraire) 

Concentrations 
plasmatiques 

résiduelles 
observées aux 

posologies 
recommandées en 

ng/mL* 

Voies d’élimination Caractéristiques PK 

INHIBITEURS NUCLÉOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 
Activation par phosphorylation intracellulaire 

Seul le dérivé tri-phosphorylé (tri-P)  intracellulaire est actif (soit di-P pour le TFV) 
(dosage non recommandé en pratique clinique) 

Abacavir  
(ABC) 

300 mg x 2/j 
ou 600 mg x 1/j 

Plasmatique 
~ 1,5h 

 
Intracellulaire 
12-26h (tri-P) 

<1 – 20 ng/ml Hépatique (substrat 
UGT1A1 et alcool-
deshydrogenase) 
Rénale sous forme 
inchangée < 5% 

tri-P  
Substrat (ABC) : P-
glycoprotéine, BCRP-1 

Emtricitabine  
(FTC) 

200 mg x 1/j Plasmatique 
~ 10h 

 
Intracellulaire 
35-40 h (tri-P) 

20 -160 ng/ml  
Rénale >80% sous 
forme inchangée 

 

Lamivudine  
(3TC) 

150 mg x 2/j 
Ou 300 mgx1/j 

Plasmatique 
5-7h 

 
Intracellulaire 
12-15h (tri-P) 

90 - 140 ng/ml (150 
mg bid) 
20 - 60 ng/ml (300 
mg qd) 

 
Rénale >80% sous 
forme inchangée 

Substrat (3TC) : MRP4, 
MRP8 (in vitro) 

INHIBITEUR NUCLÉOTIDIQUE DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 

Ténofovir 
disoproxyl 
fumarate 
(TDF) 
 

300 mg x 1/j 
au cours d’un 

repas 

Plasmatique 
12-18h (TFV) 

 
Intracellulaire  
>60h (di-P) 

40 - 90 ng/mL Activation en 
ténofovir (TFV) par 
hydrolyse au niveau 
plasmatique puis 
phosphorylation 
intracellulaire (di-P) 
 
Rénale >80% sous 
forme inchangée 

dosage possible du TFV 
plasmatique pour prévention 
de la néphrotoxicité 
 
substrat (TFV) : P-
glycoprotéine, hOAT1/3, 
MRP4 
 

Ténofovir 
alafenamide 
(TAF)  

10 ou 25 mgx1/j 
 

25 mg/j ou 10 mg/j 
si association à 

cobicistat ou 
ritonavir  

 

Plasmatique 
0,5h (TAF) et  
~ 30 h (TFV) 

 
Intracellulaire  
150-180h (di-

P) 

7 - 14 ng/ml si 
DFGe> 90 ml/min 
15-25 ng/ml si 
DFGe=60-90 ml/min 
25-40 ng/ml si 
DFGe<60 ml/min 
 

Activation en 
ténofovir (TFV) par la 
cathepsine A au 
niveau intracellulaire 
(PBMCs) et 
hydrolyse puis 
phosphorylation 
intracellulaire (di-P) 
 
Rénale >80% sous 
forme inchangée 

dosage possible du TFV 
plasmatique pour prévention 
de la néphrotoxicité 
 
substrat (TFV) : P-
glycoprotéine, hOAT1/3, 
MRP4 

 
 
 
 

http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
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DCI 
Spécialités 

Doses 
habituelles 

chez l’adulte et 
contraintes 
alimentaires 

Demi-vie 
(Plasmatique 
sauf mention 

contraire) 

Concentrations 
plasmatiques 

résiduelles 
observées aux 

posologies 
recommandées en 

ng/mL* 

Voies 
d’élimination Caractéristiques PK 

INHIBITEURS NON NUCLÉOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE 

Efavirenz 
 

600 mg x 1/j 
au coucher 

40-55h 1700 ± 1000 ng/mL  
Marge thérapeutique 
recommandée 1000 - 
4000 ng/mL 

Hépatique 
CYP2B6 
(principal), 2A6 
et 3A4 

Variabilité importante des 
concentrations liée au 
polymorphisme génétique du 
CYP2B6, plus fréquent dans 
certaines populations d’origine 
africaine ou asiatique. 
Inducteur principalement de 
CYP3A4 et 2B6 
Inhibiteur CYP2C9, 2C19 

Etravirine  
 

200 mg x 2/j ou 
400 mg x 1/j 

30-40h 260 (110-3960) ng/mL 
224 (58-503) ng/mL 

Hépatique 
CYP3A4, 2C9, 
2C19 

Inducteur CYP3A4 
Inhibiteur CYP2C9, 2C19 
Inhibiteur P-glycoprotéine 

Névirapine  
 

200 mg x 1/j 
pendant 14 jours 
puis 200 mg x 2/j 

ou forme 
LP 400mgx1/j 

25-30h 4500 ± 1900 ng/mL 
Marge thérapeutique 
recommandée 3000 - 
8000 ng/mL 

Hépatique 
CYP2B6 et 3A4 

Inducteur CYP3A4 et 2B6 
 

Rilpivirine  
 

25 mg x 1/j 
au cours d’un 

repas 

~ 45 -50h 80+37 ng/mL 
Recommandé > 50 
ng/ml 

Hépatique 
CYP3A4 
principalement  

Inhibiteur de la P-glycoproteine 
(in vitro) 

INHIBITEURS DE LA PROTÉASE 

 Au cours d’un 
repas pour tous 

    

Darunavir/ 
ritonavir 
 

Patient naïf : 
800/100 x 1/j 

Patient 
prétraité : 

600/100 x 2/j 

15h 800/100 mg x1/j  
2041 (368-7242) 
ng/mL 
Recommandé > 500 
ng/ml chez le naïf 
 
600/100 mg x2/j 
3539 (1255-7368) 
ng/mL 
Recommandé > 2000 
ng/ml chez le pré-traité 
(résistance sur le gène 
de la protéase) 

 
Hépatique 
Substrat 
CYP3A4 

Inhibiteur CYP3A4  
Inhibiteur CYP2D6 et P-
glycoproteine (par le ritonavir) 
Inhibiteur OATP 
Auto-induction 
 
Substrat de la P-glycoprotéine 
(in vitro) 

Atazanavir/ 
ritonavir  

300/100 mg x 1/j 
ou 

400 mg x 1 
(sans ritonavir) 

9-12h 
7h sans RTV 

300/100 mg/j : 
862 ± 838 ng/mL 
400 mg/j :  
273 ± 298 ng/mL 
Marge thérapeutique 
recommandée 200 - 
800 ng/mL 

Hépatique 
Substrat 
CYP3A4 

Inhibiteur CYP3A4 et 2C8 
Inhibiteur CYP2D6 (par le 
ritonavir) 
Inhibiteur UGT1A1 
Substrat /inhibiteur/inducteur 
de la P-glycoprotéine 
Inhibiteur OATP 
Substrat MRPs, BCRP 

Lopinavir/ 
ritonavir 

400/100 mg X2/j 
Ou 800/200 mg 

x1/j 

5-6h 5500 ± 4000 ng/mL 
Marge thérapeutique 
recommandée 1000-
8000 ng/mL 
> 4000 ng/ml chez le 
pré-traité (résistance 
sur le gène de la 
protéase) 

Hépatique 
Substrat 
CYP3A4 

Inhibiteur CYP3A4 
Auto-induction  
Substrat de la P-glycoprotéine, 
MRP1/2, inhibiteur hOATP 
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DCI 
Spécialités 

Doses 
habituelles 

chez l’adulte et 
contraintes 
alimentaires 

Demi-vie 
(Plasmatique 
sauf mention 

contraire) 

Concentrations 
plasmatiques 

résiduelles 
observées aux 

posologies 
recommandées en 

ng/mL* 

Voies 
d’élimination Caractéristiques PK 

INHIBITEUR D'INTÉGRASE 
Diminution des concentrations par cations di-tri-valents (Ca, Mg, Al, Fe, Zn) 

Raltegravir  
 

400 mg x 2/j 
 

9h 114 ng/mL (écarts 
5,3-4067 ng/mL) 
Recommandée > 30 
ng/ml 

Hépatique 
Substrat UGT1A1 

Variabilité intra- et inter-
individuelles très 
importante des 
concentrations 
plasmatiques (CV 
167%), absorption très 
dépendante du pH 
gastro-intestinal 

Elvitegravir/ 
cobicistat 
(Stribild® avec 
TDF/FTC et 
Genvoya® avec 
TAF/FTC) 

150/150/300/200 
mg x1/j 

(Stribild®) 
150/150/10/200 

mg x1/j 
(Genvoya®) 

~13h (avec 
cobicistat) 

190 – 710 ng/mL Hépatique 
Substrat CYP3A4 
(inhibé par 
cobicistat), 
UGT1A1/1A3 
Cobicistat : 
substrat CYP3A4 
(principal), 2D6, 
P-glycoprotéine, 
MATE-1 

Toujours associé au 
cobicistat inhibiteur 
puissant CYP3A4 et 
plus faiblement du 
CYP2D6 ; inhibiteur de 
P-glycoprotéine ; 
BCRP, MATE-1, 
OATP1B1/1B3 
Elvitegravir inducteur 
léger CYP2C9, UGT 

Dolutegravir 
 

50 mg x1/j patient 
naif  

50 mg x2/j si 
association aux 
inducteurs (ex. : 
EFV, ETR, NVP 
rifampicine) ou si 

échec et 
résistance aux 
anti-intégrases 

14h 50 mg x1/j :  
599-1621 ng/mL 
50 mg x2/j : 1124-
3116 ng/mL  

Hépatique 
Substrat UGT1A1 
(85%) et CYP3A4 
(<15%) 
 

Substrat P-
glycoproteine, BCRP 
Inhibition des 
transporteurs rénaux 
OCT2 et MATE-1 

 
* d’après RCP et Podany AT, Scarsi KK, Fletcher CV. Comparative Clinical Pharmacokinetics and Pharmacodynamics of HIV-1 
Integrase Strand Transfer Inhibitors. Clin Pharmacokinet (2017) 56:25–40 
 

Note : 
Ritonavir, substrat et inhibiteur de la P-glycoproteine, des CYP3A4+++ et 2D6 inducteur des 

CYP1A2, 2C8, 2C9 et 2C19 et de l’UGT1A1 
Cobicistat inhibiteur de la P-glycoproteine et des CYP3A4 +++ et 2D6 ; pas d’effet inducteur 
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Suivi thérapeutique pharmacologique 
Un certain nombre d’arguments plaident en faveur d’une utilisation du suivi thérapeutique 

pharmacologique (therapeutic drug monitoring ou TDM des Anglo-Saxons ou « dosage ») pour 
individualiser et optimiser la posologie de certains antirétroviraux. Le rationnel en a été développé 
dans des revues générales [1]. 

Les dosages dans le plasma sont, à l’heure actuelle, indiqués pour les INNTI, les IP, les INI, le 
maraviroc ou le tenofovir dans certaines situations. Le dosage, en dehors d’essais cliniques, des 
autres antirétroviraux n’est pas recommandé, en l’absence de marge thérapeutique définie. 

Indications 
Suivi d’un nouveau traitement 

La réalisation d’un dosage en début de traitement est recommandée (BIII) dans un certain nombre 
de situations dans l’objectif d’adapter la posologie pour optimiser la réponse virologique, en particulier 
pour les ARV pour lesquels il existe une marge thérapeutique validée : 
• en cas d’interaction médicamenteuse attendue (notamment dans les cas de polymédications avec 

un ou plusieurs produits utilisés par le patient : médicament ou non, avec ou sans ordonnance) ; 
• chez les malades co-infectés par le VHC ou le VHB, même en l’absence d’élévation des 

transaminases et chez le patient atteint d’une insuffisance hépatique ; 
• chez les patients ayant un index de masse corporel anormal ; 
• chez l’enfant, en particulier pour les molécules n’ayant pas l’AMM en pédiatrie et lorsque le virus 

présente des mutations de résistance (Cf. chapitre « Prise en charge des enfants et adolescents 
infectés par le VIH ») ; 

• chez la femme enceinte dans certaines situations, lors de l’initiation du traitement pendant la 
grossesse (dosage du 3ème agent à S30-S32) et lors d’échec virologique. L’augmentation 
systématique de la posologie n’est pas recommandée (Cf. chapitre « Désir d’enfant et 
grossesse ») ; 

• en cas de malabsorption ; 
• en cas d’insuffisance rénale, de dialyse rénale. 

Échecs 
La réalisation de dosages est recommandée en cas d’échec virologique précoce lorsque la 

réduction de la charge virale est insuffisante (interactions, variabilité, observance…) ou lors d’un 
rebond virologique après obtention d’une charge virale indétectable (AIII). Si la concentration est 
basse, il convient de rechercher les différentes causes possibles : défaut d’adhésion, non respect des 
conditions de prise (ex. : alimentation), interactions médicamenteuses (attention aux automédications 
par IPP pour certaines ARV, ou à la phytothérapie), une malabsorption. Une augmentation rapide de 
la posologie pourrait permettre de renforcer l’efficacité antivirale, dans certains cas, notamment 
lorsque les alternatives thérapeutiques sont limitées. 

Toxicité 
La réalisation d’un dosage est préconisée devant une toxicité dose-dépendante (par exemple, 

troubles neuropsychiques et efavirenz, atazanavir et hyperbilirubinémie, cytolyse hépatique et IP, 
altération de la fonction rénale et ténofovir) (BII). Des adaptations de posologie pourront être 
proposées au cas par cas après concertation pluridisciplinaire. 

Réalisation des prélèvements 
La mesure de la concentration résiduelle (par extension appelée Cmin, prélevée avant une prise) 

est la plus simple à réaliser et la plus facile à interpréter. La posologie des médicaments 
antirétroviraux, l’heure et la date de la dernière prise et l’heure et la date du prélèvement doivent 
obligatoirement accompagner le prélèvement pour assurer la meilleure interprétation. Lorsque la 
monoprise a lieu le soir et que le prélèvement est effectué le matin, la concentration résiduelle est 
extrapolée avec la demi-vie moyenne de l’ARV.  

Les prélèvements doivent être réalisés à l’état d’équilibre, soit après le premier mois de traitement, 
en particulier pour les ARVs inducteurs ou associés à un inhibiteur.  

https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/02/experts-vih_pediatrie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2018/02/experts-vih_pediatrie.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/11/experts-vih_grossesse.pdf
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Lorsque la posologie d’un antirétroviral a été augmentée ou diminuée, selon les résultats des 
dosages plasmatiques, une nouvelle mesure des concentrations à la posologie adaptée doit être 
effectuée pour en contrôler la validité 15 jours à un mois plus tard. 

Dosage et contrôle de qualité 
Le délai de rendu des résultats doit être compatible avec une adaptation des posologies à la 

consultation suivante (un délai maximal de rendu de 15 jours est recommandé).  
Les dosages d’ARV sont réalisés dans le plasma (ou à défaut dans le sérum) par des techniques 

chromatographiques (chromatographie liquide haute performance, CLHP ou chromatographie couplée 
à un spectromètre de masse LC/MS/MS) et sont codifiés à la nomenclature des actes de biologie pris 
en charge par les caisses d’assurance maladie (code NABM 4117 B120). Le laboratoire doit participer 
à un contrôle de qualité externe. 

Les dosages intracellulaires des métabolites phosphorylés des INTI restent du domaine de la 
recherche.  

Limites et conditions d'interprétation 
Le tableau ci-dessus des caractéristiques pharmacocinétiques des ARV résume les 

concentrations résiduelles rapportées aux posologies recommandées. L’interprétation des dosages 
plasmatiques, en particulier dans les situations difficiles, sera idéalement réalisée au cours d’une 
réunion pluridisciplinaire associant cliniciens, virologues, pharmacologues et/ou pharmaciens. Toute 
modification de traitement ou de posologie sera expliquée (et discutée avec le patient pour qu’il y 
adhère pleinement sans crainte) au patient et à son médecin traitant. 

Référence : 
1. Boffito M, Acosta E, Burger D, Fletcher CV, Flexner C, Garaffo R, Gatti G, Kurowski M, Perno CF, Peytavin G, Regazzi M, 

Back D. Therapeutic drug monitoring and drug-drug interactions involving antiretroviral drugs. Antivir Ther.2005 ;10(4) :469-77. 
Review. 
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Généralités sur les interactions médicamenteuses 

Les interactions d’ordre pharmacodynamique 
Elles concernent des interactions qui potentialisent ou antagonisent l’effet d’un médicament lors de 

l’ajout d’un autre médicament. Ainsi, on n’associera pas deux médicaments qui ont la même cible 
thérapeutique (2 INNTI, 2 IP/r, 2 INI ou deux analogues nucléotidiques phosphorylés par les mêmes 
kinases) ou la même toxicité (par exemple deux médicaments ayant une toxicité rénale, ou deux 
médicaments provoquant des rashs). Ces interactions sont relativement prévisibles dès lors que le 
mécanisme d’action et le profil de tolérance sont connus. Ces interactions ne seront pas évoquées ici. 

Les interactions d’ordre pharmacocinétique 
Ces interactions sont dues à une diminution ou augmentation des concentrations d’un médicament 

lors de l’association avec un deuxième médicament. Ces interactions peuvent avoir lieu à toutes les 
étapes du devenir d’un médicament dans l’organisme, mais principalement au niveau de l’absorption 
et du métabolisme hépatique. Des interactions au niveau de l’absorption ont été décrites pour les ARV 
dont l’absorption est pH dépendante (par exemple atazanavir ou rilpivirine dont l’absorption est 
diminuée en présence d’antiacide) ou ceux qui sont chélatés par les cations polyvalents (inhibiteurs 
de l’intégrase et sels d’aluminium, calcium, magnésium ou fer). De nombreuses interactions 
surviennent par modification de l’activité des enzymes du métabolisme hépatique, soit par induction 
enzymatique (augmentation de l’activité d’une enzyme par augmentation de sa synthèse sous l’effet 
d’un médicament inducteur), soit par inhibition (compétition de 2 médicaments pour la même enzyme). 
Nombre de ces interactions font intervenir l’enzyme qui métabolise plus de 60 % des médicaments 
commercialisés, le cytochrome P 450 (CYP) 3A4, ou encore le CYP2B6 pour les INNTI. Le ritonavir et 
le cobicistat, associés aux IP (IP/r et IP/c)) ou à l’elvitégravir (EVG/c) pour en améliorer les propriétés 
pharmacocinétiques (allongement de leur demi-vie et augmentation des concentrations), sont des 
inhibiteurs puissants du CYP3A4. Les interactions sont nombreuses avec les médicaments 
métabolisés par le CYP3A4 et associés aux IP/r ou à EVG/c. La rifampicine est un inducteur 
enzymatique puissant, peu spécifique, qui diminue les concentrations des médicaments associés 
métabolisés par des CYP ou d’autres enzymes tels que les glucuconyltransferases (UGT). Les INNTI 
(sauf rilpivirine), sont des inducteurs modérés principalement du CYP3A. Ces interactions peuvent 
être anticipées dès lors que le profil métabolique est bien établi. Des interactions peuvent également 
faire intervenir des protéines localisées au niveau des membranes cellulaires ou transporteurs. Elles 
sont généralement d’intensité moindre que celles impliquant les enzymes du métabolisme, mais leurs 
conséquences cliniques plus difficiles à interpréter. Ces transporteurs sont classiquement divisés en 
deux familles, ceux qui facilitent l’entrée dans la cellule [transporteur d’entrée de la famille des Solute 
Carrier transporteurs « SLC » tel que l’OATP1B1 qui facilite l’entrée des statines dans l’hépatocyte] ou 
qui facilitent la sortie de la cellule et nécessitant de l’ATP [famille des « ATP Binding Cassette, ABC 
transporteurs « tel que la P-glycoprotéine (P-gp) ou le transporteur MRP2]. 

Les interactions citées ci-après ne sont pas exhaustives. Elles ont été sélectionnées en fonction des 
risques encourus et de la fréquence de prescriptions. 

Les recommandations issues des Résumés des Caractéristiques des Produits (RCP) de l’ANSM ou 
de l’EMA ne sont pas référencées. 

Sites Internet à consulter 
- http://www.hiv-druginteractions.org 
- http://www.hep-druginteractions.org 
- thesaurus de l’ANSM http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Interactions-
medicamenteuses/Interactions-medicamenteuses/(offset)/0 
- http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf : Guidelines for the use of 
antiretroviral agents in HIV-infected adults and adolescents. Department of Health and Human 
Services. Version octobre 2017 
- sites payants  : http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian 
- dictionnaire Vidal papier ou en ligne (sur abonnement) 
 
 

http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.hep-druginteractions.org/
http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Interactions-medicamenteuses/Interactions-medicamenteuses/(offset)/0
http://ansm.sante.fr/Dossiers-thematiques/Interactions-medicamenteuses/Interactions-medicamenteuses/(offset)/0
http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf
http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian
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Principales situations de co-prescriptions justifiant une 
anticipation des interactions entre ARV et médicaments 
associés 

Pathologie 
associée à 

l’infection VIH 
Commentaires 

Hépatite C1 - Les interactions entre ARVs et sofosbuvir/ledipasvir ou sofosbuvir/velpatasvir 
sont peu nombreuses. Une augmentation des concentrations de tenofovir a été 
décrite, en particulier lors de l’association avec IP/r, il convient de surveiller la 
fonction rénale et d’y associer un dosage du ténofovir, lorsqu’il est prescrit 
sous la forme TDF (ténofovir disoproxil fumarate). 
- Il convient de diminuer la posologie du daclatasvir lorsqu’il est associé à 
l’atazanavir/r (30 mg/j) et de l’augmenter lorsqu’il est associé à l’éfavirenz, 
névirapine ou étravirine (90 mg/j). Aucune adaptation de posologie n’est 
nécessaire lors de l’association avec le darunavir/r et le lopinavir/r  
- La prescription de dasabuvir+paritaprevir/ombitasvir/ritonavir, devra tenir 
compte de la présence de ritonavir lors de l’association avec les IP/r, IP/c qui 
contre-indiquera l’association avec les formes combinées (EVG/c/TDF/FTC ou 
EVG/c/TAF/FTC) 
- Il convient d’être prudent lors de l’association avec elbasvir/grazoprevir 
métabolisés par le CYP3A4, les interactions étant plus nombreuses 

Tuberculose Il n’est pas nécessaire d’augmenter la posologie de l’éfavirenz ou du raltegravir 
lors du traitement antituberculeux à base de rifampicine/isoniazide. Un dosage 
de la concentration plasmatique est dans ce cas recommandé pour valider le 
choix de la posologie. 
Avec IP/r, IP/c, ou EVG/c la rifampicine est contre indiquée et l’utilisation de la 
rifabutine en diminuant la posologie est recommandée. 
Il est recommandé de doubler la posologie du dolutégravir (50 mg x2/j) lors de 
l’association avec la rifampicine (sous réserve de l’absence de mutation de 
résistance aux anti-intégrases). Une mesure de la concentration plasmatique 
peut être réalisée pour valider la posologie. 

Cancer Il n’y a pas d’interactions attendues avec le raltegravir et elles sont peu 
nombreuses avec le dolutégravir. 
La rilpivirine et le maraviroc peuvent aussi être utilisés selon la chimiothérapie. 
Il convient de surveiller la fonction rénale avec les anticancéreux notamment 
en cas d’association entre TDF et méthotrexate, pemtrexed, 
cyclophosphamide, ou sels de platine. 
La zidovudine n’est pas recommandée avec l’ensemble des anticancéreux du 
fait de sa myelotoxicité. 

Diabète Il y a peu de risque d’interaction avec la metformine ou les sulfamides 
hypoglycémiants. 
Le dolutégravir augmente les concentrations de metformine, un suivi de la 
glycémie est conseillé. Une adaptation de posologie de la metformine peut 
s’avérer nécessaire. 

Atteintes 
œsogastro-
duodénale 

Les antiacides topiques doivent être administrés à distance de la plupart des 
ARV (entre 2 et 6h). Ils sont déconseillés avec le raltégravir et doivent être 
décalés avec l’elvitegravir (4h avant ou après) et le dolutegravir (2h avant ou 
6h après). 
Les inhibiteurs de la pompe à protons sont contre indiqués avec l’atazanavir 
sans ritonavir et la rilpivirine. 

Asthme  Les corticoïdes inhalés, budésonide et fluticasone sont déconseillés en 
présence de ritonavir ou cobicistat. Seule la béclomethasone est autorisée. 
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Dyslipidémies Avec les IP/r, IP/c ou EVG/c/TAF(ouTDF)/FTC, la simvastatine est contre 
indiquée, un traitement par atorvastatine doit être débuté à la plus faible dose, 
la pravastatine ou la rosuvastatine sont à privilégier.  
Seul le sofosbuvir n’a pas d’interaction avec les statines. Toutes les statines 
sont à utiliser avec précaution en cas d’introduction des autres nouveaux 
antiviraux directs de l’hépatite C (y compris le ledipasvir). L’interruption 
transitoire du traitement par statine peut être envisagée. 

Pathologies 
cardiovasculaires 

Les interactions à anticiper sont liées au pouvoir inhibiteur du ritonavir ou du 
cobicistat. Ils sont contre indiqués avec l’amiodarone. La digoxine doit être 
initiée à la plus faible dose. Les dihydropyridines doivent être initiés à la plus 
faible dose. Un contrôle fréquent de l’INR est recommandé avec les 
anticoagulants oraux. Les nouveaux anticoagulants oraux, sont également à 
manipuler avec précaution lorsqu’ils sont substrats de la P-gp ou du CYP3A. 

  
1 Cf. sites Internet spécifiques : http://www.afef.asso.fr et http://www.hep-druginteractions.org

http://www.afef.asso.fr/
http://www.hep-druginteractions.org/
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Tableaux des principales interactions entre ARV et 
médicaments associés 

Sauf indications contraires, les sites consultés sont : 
- http://www.eacsociety.org : European AIDS Clinical Society (EACS) Guidelines v8.2, janvier 2017 
- http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf : Guidelines for the use of 
antiretroviral agents in HIV-infected adults and adolescents. Department of Health and Human 
Services. Version octobre 2017. 
- http://www.hiv-druginteractions.org 
- http://www.hep-druginteractions.org 
 

Interactions entre les ARV et les médicaments de l’hépatite C 
Les antiviraux à action directe sur le virus de l’hépatite C actuellement commercialisés ont peu 

d’interaction comparés aux antiviraux de 1ère génération, telaprevir et boceprevir. Le tableau (Cf. page 
suivante) décrit les associations possibles, ou possibles sous réserve de STP ou déconseillées voire 
contre-indiquées. (Cf. chapitre « Co-infections par les virus des hépatites) 

Légende 
 : augmentation ;  : diminution ; STP : suivi thérapeutique pharmacologique 
 

Possible 
Association possible basée sur les résultats d’études d’interactions (réalisées en général chez des volontaires sains), 

lesquels n’ont pas montré d’interactions statistiquement et cliniquement significative ou la nécessité d’un ajustement de dose 
validé. Dans l’hypothèse où aucune étude disponible, les caractéristiques pharmacocinétiques respectives (métabolismes et 
transporteurs) permettent d’anticiper l’absence d’interaction cliniquement significative. 

 

Possible si STP +/- surveillance 
clinique et/ou biologique spécifique 

Association non étudiée ou interaction prouvée mais néanmoins permise sous couvert de STP (± adaptation de posologie) ou 
du fait de l’analogie avec les résultats favorables d’autres associations ou après analyse des métabolismes respectifs des 
composés en présence. 

 

Déconseillée 
Association déconseillée en l’absence d’étude ou basée sur les résultats d’études d’interactions réalisées en général chez les 

volontaires sains, lesquels ont montré des interactions délétères ou par analogie avec des associations donnant des résultats 
délétères. 

 

Contre-indiquée 

Association contre-indiquée. 

Références : 
http://www.ema.europa.eu/ema 
http://www.hep-druginteractions.org 
German P. AASLD : The Liver Meeting®, November 13–17, 2015, San Francisco, CA, USA. Abstract 1133. 
Mogalian E et al. AASLD : The Liver Meeting®, November 13–17, 2015, San Francisco, CA, USA. Abstract 2265. 
Mogalian E, et al. 15th IWCPHT May 2014, Washington DC, USA. Abstract oral O_07. 
Mogalian E et al., CROI, 2016, Boston USA. Abstract oral 100. 
Wyles D et al. EASL 2016, Barcelone, Espagne. Sofosbuvir/Velpatasvir for 12 Weeks in Patients Coinfected With HCV and 

HIV-1 : The ASTRAL-5 Study.

http://www.eacsociety.org/
http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf
http://www.hiv-druginteractions.org/
https://cns.sante.fr/wp-content/uploads/2017/07/experts-vih_co-infections.pdf
http://www.ema.europa.eu/ema
http://www.hep-druginteractions.org/


Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Annexe pharmacologique (mars 2018) 

11 

 

 



Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH 
Annexe pharmacologique (mars 2018) 

12 

Interactions entre les ARV et les antituberculeux 
Ce tableau indique les éléments de choix des rifamycines (rifampicine ou rifabutine), puissants 

inducteurs de certaines enzymes et de la P-gp, en association aux antirétroviraux. A noter l’absence 
d’interaction avec les INI. Cependant l’association de TAF (substrat de la P-gp) aux rifamycines est 
contre indiquée. 

Rifamycine 
Traitement antirétroviral 

INNTI IP/r INI 

Rifampicine 
10 mg/kg/j 

Choix préférentiel :  
Efavirenz 600 mg/j [1,2] 
(800 mg/j uniquement si sous 
dosage documenté) 
 
Alternative :  
Névirapine 400 mg/j 
(pour les patients déjà sous 
névirapine au diagnostic de 
tuberculose) 
 
Association déconseillée : 
Rilpivirine (diminution 
importante des concentrations 
de rilpivirine par la rifampicine) 

Association déconseillée :  
Les IP (la rifampicine diminue de 
façon importante les 
concentrations des IP même 
associés au ritonavir) 

Alternative :  
Raltégravir 400 mg x2/j. (l’étude 
ANRS12180-Reflate TB a montré qu’il 
n’est pas nécessaire d’augmenter la 
posologie du raltégravir [3,4]) 
Dolutegravir 50 mg x2/j [5] 
 
Association déconseillée : 
Elvitegravir/c/TAF ou TDF/FTC 
Diminution importante des concentrations 
d’elvitegravir, de cobicistat voire de TAF 
(substrat de la PgP) 

Rifabutine Efavirenz 600 mg/j 
 
Rifabutine 450 mg/jour 
(600 mg/j si sous-dosage 
documenté) 
 
Association déconseillée : 
Rilpivirine (diminution 
importante des concentrations 
de rilpivirine par la rifampicine) 
 
 

Alternative :  
Pas de modification de posologie 
des IP/r, diminuer la dose de 
rifabutine 
(Les IP/r inhibent le métabolisme 
de la rifabutine avec 
augmentation de ses 
concentrations et celles de son 
métabolite le 25-O-desacetyl 
rifabutine, ce qui nécessite une 
diminution de la posologie de la 
rifabutine)  
Dose de rifabutine [6,7] :  
– 150 mg tous les deux jours ou 
3 fois /semaine ;  
– 150 mg/j si sous dosage 
documenté 

Raltégravir [8] 
Pas d’ajustement de posologie nécessaire 
 
 
 
Association déconseillée : 
Dolutégravir : association non évaluée, 
possible diminution des concentrations  
Elvitégravir/cobicistat [8] : augmentation 
importante des concentrations de 25-O-
desacetyl rifabutine 
Expérience limitée.  

 

Références 
1. BLANC FX, SOK T, LAUREILLARD D et al. CAMELIA (ANRS1295– CIPRA KH001) Study Team. Earlier versus later start of 

antiretroviral therapy in HIV-infected adults with tuberculosis. N Engl J Med 2011 ; 365 : 1471-81. 
2. BONNET M, BHATT N, BAUDIN E et al. CARINEMO study group. Nevirapine versus efavirenz for patients co-infected with HIV 

and tuberculosis : a randomised non-inferiority trial. Lancet Infect Dis 2013 ; 13  : 303-12. 
3. GRINSZTEJN B, DE CASTRO N, ARNOLD V et al. Raltegravir for the treatment of patients co-infected with HIV and tuberculosis 

(ANRS 12180 Reflate TB) : a multicentre phase 2, non comparative, open-label, randomised trial. Lancet Infect Dis 
2014;14:459-67. Erratum in Lancet Infect Dis 2014;14:448 

4. TABURET AM, SAUVAGEON H, GRINSZTEJN B, ASSUIED A, VELOSO V, PILOTTO JH, DE CASTRO N, GRONDIN C, FAGARD C, 
MOLINA JM. Pharmacokinetics of Raltegravir in HIV-Infected Patients on Rifampicin-Based Antitubercular Therapy. Clin Infect 
Dis. 2015 ;61(8) :1328-35 

5 DOOLEY K, KAPLAN R, MWELASE N ET AL., Safety and efficacy of dolutegravir-based ART in TB/HIV coinfected adults at week 
24. 25éme CROI, Boston 2018 Abstract 33 

6. NAIKER S, CONNOLLY C, WIESNER L, KELLERMAN T, REDDY T, HARRIES A, MCILLERON H, LIENHARDT C, PYM A. Randomized 
pharmacokinetic evaluation of different rifabutin doses in African HIV- infected tuberculosis patients on lopinavir/ritonavir-based 
antiretroviral therapy. BMC Pharmacol Toxicol. 2014 ;15 :61 

7. LAN NT, THU NT, BARRAIL-TRAN A, DUC NH, LAN NN, LAUREILLARD D, LIEN TT, BORANDL, QUILLET C, CONNOLLY C, LAGARDE 
D, PYM A, LIENHARDT C, DUNG NH, TABURET AM, HARRIES AD. RANDOMISED PHARMACOKINETIC TRIAL OF RIFABUTIN WITH 
LOPINAVIR/RITONAVIR-ANTIRETROVIRAL THERAPY IN PATIENTS WITH HIV-ASSOCIATED TUBERCULOSIS IN VIETNAM. PLOS ONE. 
2014 ;9(1) :E84866.  
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8. Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-infected adults and adolescents. Department of Health and Human 
Services. Version juillet 2016. http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf 

 

http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf
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Interactions entre les ARV et les médicaments antipaludéens 
Les interactions sont dans le sens effet des ARV sur les médicaments antipaludéens, sauf avec 

l’artemisinine inducteur enzymatique modéré. Il n’y a pas d’interaction avec les analogues 
nucléos(t)idiques. 

Mise à jour d’après les recommandations de l’EACS (http://www.eacsociety.org) et le site de 
Liverpool des interactions avec les antirétroviraux (http://www.hiv-druginteractions.org). 

Effet des antirétroviraux sur les concentrations des antipaludéens 

Médicaments et 
voie métabolique 

principale 
INNTI (EFV, NVP, ETV) ARV + ritonavir ou 

cobicistat 
Rilpivirine, maraviroc, 

raltegravir, dolutegravir 

méfloquine 
CYP3A4 

Diminution probablement 
sans conséquence 
clinique 

Augmentation des 
concentrations 

Interaction peu probable. 
Précaution d’emploi avec la 
rilpivirine (risque 
d’allongement QT) 

Artémisinine (A) 
(dihydroartemisinine, 
métabolite actif) 
CYP2B6, 3A4, 2C19 

Diminution des 
concentrations, 
association déconseillée 

Augmentation des 
concentrations, surveiller 
l’apparition de signes de 
toxicité, en particulier 
hépatique. Mécanisme de 
l’interaction peu clair  

 Sans effet sur A 
 A pourrait augmenter les 
concentrations de rilpivirine 
(risque d’allongement du 
QT) et maraviroc  

luméfantrine 
CYP3A4 

Diminution des 
concentrations 

Augmentation des 
concentrations, association 
déconseillée 

Sans effet 

Halofantrine 
CYP3A4 

Diminution des 
concentrations 

Augmentation des 
concentrations et allongement 
de l’espace QT, association 
contre indiquée 

Atovaquone + 
Proguanil CYP2C19 

Diminution des 
concentrations 

Diminution des 
concentrations, prendre avec 
un repas gras, envisager 
augmentation de la posologie  

Doxycycline 
élimination urinaire 
principale, 
métabolisme faible et 
métabolite non 
identifié 

Possible diminution des 
concentrations, sans 
conséquence clinique 

Sans effet 

Chloroquine 
 CYP3A4, 2D6 and 
50% élimination 
urinaire 

Possible diminution des 
concentrations, sans 
conséquence clinique 

Possible augmentation des 
concentrations, surveiller la 
toxicité 

Quinine 
CYP3A4, 2D6 

Diminution des 
concentrations envisager 
augmentation posologie 

Augmentation des 
concentrations, envisager une 
diminution de la posologie 
pour éviter une toxicité 
(allongement QT) 

Primaquine 
CYP1A2, 2D6, 3A4 

Pas de données, 
diminution possible des 
concentrations 

Augmentation des 
concentrations, surveiller 
l’apparition de signes de 
toxicité 

 

http://www.eacsociety.org/
http://www.hiv-druginteractions.org/
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Interactions entre les ARV et les médicaments antinéoplasiques 
Les interactions entre médicaments antinéoplasiques et antirétroviraux sont complexes et font 

intervenir des interactions d’ordre pharmacocinétique pour les médicaments antinéoplasiques 
métabolisés par le CYP3A et des interactions d’ordre pharmacodynamique par potentialisation d’effets 
indésirables et augmentation de la toxicité. 

Médicaments 
anticancéreux 

Voies 
métaboliques / 
transporteurs 

Interaction 
pharmacocinétique 

Interaction 
pharmacodynamique 

Agents alkylants 
(cyclophosphamide, 
ifosfamide) 

CYPs 3A4, 2A4/5, 
2B6,    2C9/C19. 
Activation des pro-
médicaments par 
2B6 (C) ou 3A4 (I) 

L’inhibition ou l’induction des 
CYPs modifient l’exposition 
des patients au traitement et 
le rapport efficacité/toxicité 

(C) inhibition du 2B6 (IP, COBI)  
peut réduire son efficacité. (I) 
induction du 3A4 (INNTIs) 
accroît l’activité cytostatique/ la 
toxicité (arythmies, 
myélosuppression, cystite…) 

Anthracyclines 
(doxorubicine, épirubicine, 
daunorubicine…) 

CYPs 3A4 et 2D6, 
Substrats de la P-
gp 

Pas de modification 
significative de l’exposition 
par IPs ou INNTIs. Toxicité 
par inhibition de la P-gp.  

Aggravation potentielle de la 
myélosuppression 

Alcaloïdes de la pervenche 
(vincristine, vinblastine, 
vinorelbine, vindésine) 

CYP 3A4 Concentrations et donc 
efficacité/toxicité modifiées 
par inducteurs ou inhibiteurs. 

Possible accroissement de la  
myélosuppression et des 
neuropathies (autonome / 
périphérique). Si inducteurs, 
baisse d’efficacité possible 

Podophylotoxines  
(étoposides) 

CYPs 3A4, 1A2, 
2E1 

Augmentation des 
concentrations en présence 
d’un IPr, IPc ou EVG/c 

Risque accru de toxicités 
hépatique et hématologiques 

Camphotécines        
(irinotécan, topotécan) 

CYP 3A4 et UGT 
1A1 

Augmentation des 
concentrations en présence 
d’un IPr, IPc ou EVG/c 

Aggravation du risque de 
myélosuppression avec un IPr. 
ATV et IDV contre-indiqués 

Taxanes                       
(paclitaxel, docétaxel) 

CYPs 3A4 et 2C8 Concentrations augmentées 
par IPr ou IPc ou EVG/c et 
diminuées par INNTIs. 

Potentialisation de la 
myélotoxicité et des 
neuropathies. Toxicité sévère 
avec LPV/r. Adapter les doses si 
intolérance 

Antimétabolites /antifolates  
(méthotrexate, 5 fluoro 
uracile, cytarabine, 
pemetrexed) 

Indépendant des 
CYPs 

Métabolisme intracellulaire 
donc pas d’interactions 
prévisibles 

Potentialisation possible de 
toxicités communes notamment 
néphrotoxicité par le TDF 

Sels de platine    (cisplatine, 
carboplatine, oxaliplatine) 

Indépendant des 
CYPs 

Peu probables Risque de potentialisation de la 
néphrotoxicité (TDF, IDV…) 

Inhibiteurs des tyrosines 
kinases (imatinib, 
sorafénib,erlotinib…) 

CYP 3A4 Impacts des ARVs inducteurs 
ou inhibiteurs sur les 
concentrations des 
cytostatiques 

Risque de potentialisation de la 
myélotoxicité (ZDV), de la 
cardio- et/ou néphrotoxicité (IPr). 
Associer avec précautions, 
adapter la posologie.ATV est 
contre-indiqué 

Inhibiteurs du protéasome        
(bortézomib) 

CYPs 3A4 et 2C19 Interaction modérée avec 
inhibiteurs 

Surveillance de la tolérance 

Inhibiteurs de m-Tor 
(temsirolimus/sirolimus) 

CYP 3A4 et 
substrat de la P-gp 

Modifications attendues des 
concentrations avec 
inducteurs et inhibiteurs du 
CYP 3A4. Prudence 

Possible potentialisation des 
anémie, asthénie, neutropénie, 
œdème. Modification de 
l’efficacité 

Anti-oestrogènes   
(tamoxifène) 

CYPS 2A4/5 et 
2D6 
(polymorphisme 
génétique 

Inhibiteurs et inducteurs des 
CYPs 2D6 et 3A4 réduisent 
le métabolite actif. 
Associations non 
recommandées 

Perte d’efficacité potentielle, 
suivi pharmacologique et 
adaptation de posologie à 
envisager 

Anticorps monoclonaux 
(bevacizumab,rituximab, 
nivolumab…) 

Pas d’effets des 
CYPs, dégradation 
peptidique 

 
Interactions peu probables 

 
Interactions peu probables 
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Interactions entre les ARV et les médicaments 
immunosuppresseurs du patient transplanté 
Les médicaments immunosuppresseurs (IS) utilisés dans la prévention et le traitement du rejet de 

greffe pour lesquels il faut craindre des interactions majeures sont ceux métabolisés par le CYP3A, 
les anticalcineurine (ciclosporine et tacrolimus) et les inhibiteurs de la mTOR (sirolimus et everolimus). 
Leur métabolisme est inhibé de façon importante par le ritonavir et le cobicistat que ceux-ci soient 
associés aux inhibiteurs de la protéase du VIH ou à l’elvitegravir. La posologie de ces 
immunosuppresseurs est adaptée en fonction de leur concentration résiduelle (suivi thérapeutique 
pharmacologique, STP) qui doit être mesurée très régulièrement lors de l’association avec ces 
antiviraux. Il n’y a pas de modification des concentrations des antiviraux associés. Il n’y a pas 
d’interaction décrite avec les INTI et le raltegravir, ni avec l’acide mycophenolique (Cellcept®). 

 
 

IS et voies 
métaboliques 

Effet des antiviraux (ATV) sur l’AUC des 
immunosuppresseurs associés et conduite à tenir 

ATV associés au ritonavir 
ou au cobicistat INNTI Inhibiteurs de 

l’intégrase 

Ciclosporine 
(Neoral*) 
CYP3A 

Diminution de la dose de 4 à 5 fois, 
voire plus [1] 
 
STP quotidien jusqu’à équilibre des 
concentrations résiduelles.  

Diminution modérée 
des concentrations 
avec efavirenz. 
 
Association 
probablement 
possible avec 
etravirine mais non 
évaluée 
 
Pas d’interaction 
attendue avec la 
rilpivirine, mais 
associations non 
évaluées 

Pas d’interaction avec 
le raltegravir 
 
Pas d’interaction 
attendue avec le 
dolutegravir, mais 
associations peu ou 
non évaluées [3] 

Tacrolimus 
(Prograf*, 
Advagraf* et 
Modigraf *) 
CYP3A 

 AUC (10 à 100 fois) [2] 
STP quotidien jusqu’à équilibre 
 
Posologie de tacrolimus très faible 
pouvant aller jusqu’à 0,2 ou 0,5 
mg/semaine 

Everolimus 
(Certican*) 
CYP 3A 

Association peu documentée 
STP rapproché Pas d’interaction 

attendue, mais 
associations non 
évaluées 

Sirolimus 
(Rapamune*) 
CYP3A 

Association peu documentée 
STP rapproché 

 

Références 
1. Frassetto LA, Browne M, Cheng A, Wolfe AR, Roland ME, Stock PG, Carlson L, Benet LZ. Immunosuppressant 

pharmacokinetics and dosing modifications in HIV-1 infected liver and kidney transplant recipients. Am J Transplant. 
2007 ;7(12) :2816-20 

2. Teicher E, Vincent I, Bonhomme-Faivre L, Abbara C, Barrail A, Boissonnas A, Duclos-Vallée JC, Taburet AM, Samuel D, 
Vittecoq D. Effect of highly active antiretroviral therapy on tacrolimus pharmacokinetics in hepatitis C virus and HIV co-infected 
liver transplant recipients in the ANRS HC-08 study. Clin Pharmacokinet. 2007 ;46 :941-52 

3. Han Z, Kane BM, Petty LA, Josephson MA, Sutor J, Pursell KJ. Cobicistat Significantly Increases Tacrolimus Serum 
Concentrations in a Renal Transplant Recipient with Human Immunodeficiency Virus Infection. Pharmacotherapy. 
2016Jun ;36(6) :e50-e53. 
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Interactions entre les ARV et les contraceptifs oraux 
Le métabolisme des œstrogènes et progestatifs est complexe et rend la prévision des interactions 

avec les antirétroviraux inducteurs et ou inhibiteurs enzymatiques difficile. Les recommandations pour 
la prescription de la contraception hormonale (œstrogènes et progestatifs et œstroprogestatifs) en 
association avec les antirétroviraux sont issues d’études de phase 1 qu’il n’est pas toujours facile 
d’interpréter [1- 3] et qui sont résumées dans le tableau ci-dessous. Notons que les conséquences en 
terme de tolérance d’une augmentation des concentrations du progestatif sont mal connues. 
Soulignons que plusieurs ARV en plus des INTI ne posent pas de problème d’interactions quelle que 
soit la contraception hormonale : certain INNTI tel que la rilpivirine (et probablement l’étravirine), les 
anti-intégrases raltégravir et dolutégravir, ainsi que le maraviroc et l’enfuvirtide. À noter que l’efavirenz 
diminue de façon importante les concentrations de progestatifs contenus dans les implants, 
augmentant le risque de grossesse non désirée [3]. 

 : concentrations augmentées ;  : concentrations diminuées ;  : concentrations inchangées. 
 

ARV Effet des ARVs sur les 
associations œstroprogestatives Recommandations 

Inhibiteurs de protéase associés au ritonavir (RTV) 

Atazanavir/ 
ritonavir 

éthinylestradiol AUC ↓ 19 % 
norgestimate AUC ↑ 85 % Les œstroprogestatifs doivent contenir au moins 35 mcg EE 

Darunavir/ 
ritonavir 

éthinylestradiol AUC↓ 44 % 
norethindrone AUC ↓ 14 % 

Utilisation prudente ou une méthode contraceptive 
supplémentaire  

Lopinavir/ 
ritonavir 

éthinylestradiol AUC ↓42 % 
norethindrone AUC ↓17 % 

Utilisation prudente ou une méthode contraceptive 
supplémentaire 

Inhibiteurs de protéase sans ritonavir 

Atazanavir éthinylestradiol AUC ↑ 48 % 
norethindrone AUC↑ 110 % 

Les œstroprogestatifs ne doivent pas contenir plus de 30 
mcg EE 

Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse 

Efavirenz 

éthinylestradiol ↔ 
levonorgestrel (oral ou implant) 
AUC ↓ 64% et 48 % 
norelgestromin AUC ↓ 64 % 

Diminution importante des concentrations des progestatifs 
Utiliser une autre méthode ou une méthode supplémentaire 

Névirapine éthinylestradiol AUC ↓ 20 % 
norethindrone AUC ↓ 19 % 

Diminution modérée des concentrations de progestatif 
Utilisation prudente ou une méthode contraceptive 
supplémentaire 

Etravirine éthinylestradiol AUC ↑ 22 % 
norethindrone AUC  

Pas d’ajustement de dose nécessaire 
 

Rilpivirine éthinylestradiol AUC ↑ 14 % 
norethindrone ↔ 

Pas d’ajustement de dose nécessaire 
 

Inhibiteur d’intégrase 

Raltégravir Pas d’effet clinique significatif Pas d’ajustement de dose nécessaire 
 

Dolutegravir Pas d’effet clinique significatif Pas d’ajustement de dose nécessaire 
 

Elvitegravir/
cobicistat 

éthinylestradiol AUC  25% 
norgestimate 125% 

Utilisation prudente ou une méthode contraceptive 
supplémentaire  
En l’absence d’alternative, les œstroprogestatifs doivent 
contenir au moins 35 mcg EE  
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ARV Effet des ARVs sur les 
associations œstroprogestatives Recommandations 

Inhibiteur d’entrée (anti-CCR5) et inhibiteur de fusion (enfuvirtide) 

Maraviroc 
Enfuvirtide Pas d’effet clinique significatif Pas d’ajustement de dosage nécessaire 

 

Inhibiteurs nucléosidiques et nucléotidiques de la transcriptase inverse 

Tous Pas d’effet clinique significatif Pas d’ajustement de dosage nécessaire 

Références : 
1. Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-infected adults and adolescents. Department of Health and Human 

Services. Version révisée d’octobre 2017 http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf 
2. Tittle V, Bull L, Boffito M, Nwokolo N. Pharmacokinetic and pharmacodynamic drug interactions between antiretrovirals and 

oral contraceptives. Clin Pharmacokinet. 2015 ;54(1) :23-34 
3. Nanda K, Stuart GS, Robinson J, Gray AL, Tepper NK, Gaffield ME. Drug interactions between hormonal contraceptives 

and antiretrovirals. AIDS. 2017 ;31(7) :917-952. 

http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf
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Interactions entre les ARV et les statines 
L’interaction est dans le sens effet des antiviraux sur les concentrations de statines [1]. La 

myotoxicité des statines est concentration dépendante. Toutes les statines sont substrat du 
transporteur qui favorise leur entrée dans l’hépatocyte, l’OATP. Les interactions les plus importantes 
sont liées à l’inhibition du CYP3A (associations avec ritonavir ou cobicistat) qui métabolise certaine 
statine (simvastatine et à un moindre degré l’atorvastatine). À profil d’interaction identique, voire 
moindre, certaines statines sont plus efficaces que d’autres, ainsi la rosuvastatine est plus efficace 
que la pravastatine pour diminuer le LDL cholesterol (mais sans démonstration à ce jour d’une 
supériorité sur des critères cliniques de morbimortalité) [2]. 

Les INNTI ne provoquent pas d’interaction majeure, leur caractère inducteur enzymatique peut 
nécessiter une augmentation de posologie de la statine associée. Le suivi de l’efficacité biologique et 
des CPK est recommandé. 

Aucune interaction avec rilpivirine, maraviroc, raltegravir ou dolutegravir ainsi qu’avec les INTI. 

Statine et 
voie 

métabolique 
ARV 

Importance  
de l’interaction 
(augmentation 

AUC  
de la statine) 

Recommandation pour l’utilisation 
des statines 

Simvastatine 
CYP3A 

Toutes IPs et ARVs 
associés ritonavir ou 
cobicistat 

Jusqu’à x 30 Contre-indication 

Atorvastatine 
CYP3A 

Tipranavir/ritonavir x10 Contre-indication 

Autres IP associés 
ritonavir et ARVs associés 
cobicistat 

x2 - 10 
Débuter le traitement par la plus faible 
dose 
Dose maximale journalière = 20 mg 

Pravastatine 
Élimination 
rénale 

Toutes IPs et ARVs 
associés ritonavir ou 
cobicistat 

x0,7 - 1 
Débuter le traitement à la posologie 
standard recommandée 
Augmenter la posologie si nécessaire 

Rosuvastatine 
Élimination 
rénale 

x1 – 3 

Si traitement nécessaire, débuter à la 
posologie de 5 mg 
Augmenter la posologie si nécessaire, 
et vérifier régulièrement l’absence 
d’effets indésirables 
Dose maximale journalière = 10 mg 

Fluvastatine 
CYP2C Pas de données 

Absence de données 
Association probablement possible 
Débuter à la posologie standard 

Références : 
1. CHAUVIN B, DROUOT S, BARRAIL-TRAN A, TABURET AM. Drug-Drug Interactions Between HMG-CoA Reductase Inhibitors 

(Statins) and Antiviral Protease Inhibitors. Clin Pharmacokinet. 2013 May 24. [Epub ahead of print] 
2. ASLANGUL E, ASSOUMOU L, BITTAR R et al. Rosuvastatin versus pravastatin in dyslipidemic HIV-1-infected patients receiving 

protease inhibitors : a randomized trial. AIDS 2010 ; 24(1)  : 77-83. 
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Interactions entre les ARV et les hypoglycémiants oraux 
Il n’y a pas dans cette classe de médicaments, de médicament inhibiteur ou inducteur enzymatique. 

Le risque d’interaction est donc dans le sens de l’effet des antiviraux sur les médicaments 
hypoglycémiants [1]. 

Interactions médicamenteuses potentielles avec les médicaments du 
contrôle glycémique du diabète de type 2 administrés par voie orale 

 

Classe Molécule Voies 
d’élimination Interactions connues 

Biguanides metformine 

Urinaire sous forme 
inchangée 
Substrat 
transporteurs 
MATE-2 et OCT 

Associer avec prudence aux médicaments 
néphrotoxiques. 
Concentrations de metformine x2 lors de l’association 
avec le dolutegravir, Envisager une diminution de 
posologie de metformine lors de la mise sous 
dolutegravir surtout en cas de diminution de la fonction 
rénale (risque accru d’acidose lactique) et surveillance 
renforcée de la glycémie. [2] 
Elvitegravir est un inhibiteur de MATE1 et peut 
augmenter les concentrations de metformine. 
Surveillance renforcée de la glycémie 

Sulfamides 
hypoglycémiants 

glibenclamide 
Métabolisme 
hépatique 
Via CYP2C9 
 

Augmentation des concentrations avec antifongiques 
azolés (fluconazole, voriconazole) et diminution des 
concentrations avec les inducteurs (bosentan, 
rifampicine) 

gliclazide 

glimépiride 

glipizide 

Insulino secréteurs. 
Méglitinides répaglinide 

Métabolisme 
hépatique 
CYP2C8+CYP3A 
(mineur). Substrat 
OATP1B1 

+ Antifongiques azolés augmentation minime des 
concentrations 
 + Gemfibrozil ou ciclosporine augmentation très 
importante des concentrations (par inhibition des 
CYP2C8 et OATP1B1) 
+ Rifampicine diminution des concentrations 

Inhibiteurs des 
l’alphaglucosidases 

acarbose Non absorbé aucune 

miglitol Urinaire sous forme 
inchangée 

Au niveau de l’absorption de certaines molécules, 
mais sans conséquences cliniques 

Inhibiteurs de la 
dipeptidylpeptidase 
(DPP)-4 

sitagliptine 

80 % urines sous 
forme inchangée. 
CYP3A voie 
mineure 

Interaction possible avec inhibiteurs puissants CYP3A 
en cas d’insuffisance rénale sévère 

vildagliptine 
Hydrolyse ; pas 
d’implication des 
CYP 

Peu probable 

saxagliptine CYP3A et 
métabolite actif 

Prudence avec les inhibiteurs puissants du CYP3A 
(ritonavir et cobicistat) mais probablement 
conséquences cliniques faibles (balance entre 
modification substance mère et métabolite actif) 

linagliptine 

Élimination 
principalement 
biliaire sous forme 
inchangée 
Substrat de la P-
glycoprotéine P 
(Pgp) 

Inhibiteur faible du CYP3A augmentation de l’AUC de 
la simvastatine 34 % 
+ ritonavir AUCx2 (pertinence clinique ?) 
Ne pas associer aux inducteurs enzymatiques. 
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Interactions médicamenteuses potentielles avec les médicaments du 
contrôle glycémique du diabète de type 2 administrés par voie SC 

 
Classe Molécule Voies d’élimination Recommandations 

Insulines insuline – 

Interactions peu probables Analogues du glucagon 
like peptide (GLP)-1 

exénatide rénale inchangée 

liraglutide – 

 

Références : 
1. TORNIO A, NIEMI M, NEUVONEN PJ, BACKMAN JT. Drug interactions with oral antidiabetic agents : pharmacokinetic 

mechanisms and clinical implications. Trends Pharmacol Sci 2012 ; 33(6)  : 312-22. 
2. Stage TB, Brøsen K, Christensen MM. A Comprehensive Review of Drug-Drug Interactions with Metformin. Clin 

Pharmacokinet. 2015 ;54(8) :811-24. 
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Interactions entre les ARV et les antidépresseurs 
Les IP/r ou EVG/c sont susceptibles de modifier les concentrations des médicaments 

antidépresseurs. Le tableau ci-dessous résume les interactions décrites à partir d’études réalisées 
chez les volontaires sains ou les interactions possibles en fonction des voies métaboliques des 
antidépresseurs. Le risque d’interaction avec les INNTI est probablement moindre et pourrait être due 
à leur effet inducteur enzymatique. Dans tous les cas, le traitement sera débuté par la dose la plus 
faible recommandée qui sera si nécessaire augmentée par palier. La posologie des antidépresseurs 
sera revue et ajustée si nécessaire au cours des 3 à 4 semaines suivant le début du traitement et par 
la suite si cela est cliniquement justifié. 

 

Antidépresseurs Associations avec ritonavir ou 
cobicistat 

Efavirenz, nevirapine ou etravirine Rilpivirine, 
maraviroc, 
raltegravir, 
dolutegravir 

Antidépresseurs 
tricycliques 

Augmentation des 
concentrations 

Diminution des concentrations de 
clomipramine et imipramine 
Sans effets sur 
amitryptiline,désipramine, 
doxépine, nortryptiline, trimipramine 

Sans effet 

Inhibiteurs de la 
recapture de la 
serotonine 
 
 

Augmentation des 
concentrations de citalopram, 
escitalopram, fluvoxamine, 
fluoxetine, venlafaxine 
Diminution des concentrations 
de sertraline avec ritonavir, 
augmentation avec cobicistat. 
Diminution des concentrations 
de paroxetine (démontré avec 
DRV/r) 
 

Diminution des concentrations de 
citalopram, escitalopram, sertrailine 
et venlafaxine 
Sans effet sur fluvoxamine, 
fluoxetine, paroxetine et duoxetine 

Sans effet 

Autres  
antidépresseurs  

Augmentation des 
concentrations de maproptiline, 
mirtazapine et miansérine  

Diminution des concentrations de 
mirtazapine et miansérine 
Sans effet sur maproptiline 

Sans effet 
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Interactions entre les ARV et les analgésiques, drogues et 
traitements de substitution 
Compte tenu des effets inhibiteurs et inducteurs des antiviraux, les interactions avec les 

médicaments analgésiques, les traitements de substitution et les drogues existent et peuvent 
entraîner une augmentation des effets indésirables (par exemple, dépression respiratoire pour les 
morphiniques associés à des inhibiteurs de leur métabolisme) ou une diminution de l’efficacité (par 
exemple syndrome de manque avec méthadone lors de l’association avec les INNTI) [1-2]. 

 : augmentation des concentrations, si association aux inhibiteurs du CYP3A4 : ritonavir et 
cobicistat 

 : diminution des concentrations si association aux inducteurs enzymatiques : INNTI (efavirenz, 
névirapine et à un moindre degré etravirine) 

Aucune interaction anticipée avec rilpivirine, maraviroc, raltegravir et dolutegravir. 

Médicaments Voies métaboliques 
principales Effet des antiviraux sur les médicaments associés 

paracétamol UGT principale Peu probable et sans conséquence clinique 

tramadol 
CYP2D6 (principale-> 
métabolite actif), CYP2B6, 
CYP3A 

Données limitées.  possible si association aux inhibiteurs du 
CYP3A4 

codéine CYP2D6 (->morphine), 
CYP3A4, UGT  si association aux inhibiteurs du CYP3A4 

oxycodone CYP3A4 (principale), 
CYP2D6  si association aux inhibiteurs du CYP3A4 

morphine UGT  avec INNTI inducteurs, peu de conséquences cliniques (titration) 

fentanyl CYP3A (principale)  si association aux inhibiteurs du CYP3A4 

cannabis CYP2C9, CYP2C19, 
CYP3A4  si association aux inhibiteurs du CYP3A4 

cocaïne Non CYP, CYP3A4 
(mineure) Peu probable 

amphétamine Inconnue (possiblement 
CYP2C) Inconnu mais peu probable 

kétamine CYP3A, CYP2B6, 
CYP2C9  si association aux inhibiteurs du CYP3A4 

méthadone CYP2B6, CYP3A4 
(mineure) 

 avec IP/r (-50 % LPV/r, moindre pour autres IP/r) et INNTI (-40-
50 % EFV et NVP, -10 % ETV).  avec rilpivirine chez certains 
patients 
Risque de syndrome de manque 
Cobicistat sans effet (pas d’effet inducteur enzymatique) 

buprénorphine 
(B) 

CYP3A mais 
norbuprénorphine (N) 
métabolite actif 

 avec INNTI (-50 % B et -70 % N avec EFV et NVP). Risque de 
syndrome de manque 
 si association aux inhibiteurs du CYP3A4 (x2 pour IP/r sauf 
+10 % LPV/r +30% EVG/c).  toxicité  

Références : 
1. Back D, 2nd global workshop on HCV therapy advances. Rome 2012. 
2. Overholser BR, Foster DR. Opioid pharmacokinetic drug-drug interactions. Am J Manag Care 2011 ; S11  : S276-87. 
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Interactions entre les ARV et les médicaments antiacides 
Les médicaments antiacides sont susceptibles le plus souvent de diminuer les concentrations de 

certains médicaments associés par deux mécanismes : 
• antiacides topiques par diminution de l’absorption : il est conseillé de décaler la prise d’au moins 

2 h de tout médicament administré par voie orale associé à un traitement antiacide topique ; 
l’interaction avec les INI est dû à la présence de cations di- ou trivalents qui, par chélation, 
diminuent la biodisponibilité de l’INI ; 

• les antiacides systémiques, antagoniste des récepteurs H2 (antiH2), 
cimétidine/ranitidine/famotidine et inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), oméprazole, 
lanzoprazole… en modifiant le pH gastro-intestinal modifient l’absorption de certains médicaments, 
en modifiant leur solubilité. Leurs concentrations peuvent être modifiées par les médicaments 
inducteurs/inhibiteurs, mais la pertinence clinique est faible. 

 
Le tableau ci-dessous résume les interactions décrites 
 : concentrations augmentées 
 : concentrations diminuées 
 

Antiacides IP/r INNTI INI Autres ARV  : 
INTI /Maraviroc 

Antiacides 
topiques (à base 
de sels aluminium 
et magnesium) 

  

Déconseillé avec 
raltégravir 

Administrer 2 h 
avant ou 6 h après 
le dolutegravir et 4h 

avant ou après 
l’elvitegravir 

 

Anti-H2 

 atazanavir 
Dose la plus faible 
d’antiacide et 
administrer anti-
H2 >10 h avant 
atazanavir 
toujours associé 
au ritonavir 

 rilpivirine 
Prendre anti-
H2 2 h avant ou 
4 h après 
rilpivirine 

Pas d’interaction 
significative avec 
elvitégravir/cobicistat 
et dolutegravir 

Pas d’interaction 

IPP 

 atazanavir 
Association 
déconseillée en 
l’absence de 
ritonavir 
Administrer IPP 
12 h avant 
atazanavir/r 
 IPP par 
darunavir et 
tipranavir 

 rilpivirine 
Association contre 
indiquée 
 

 raltégravir 
Sans conséquence 
clinique 
 
Pas d’interaction 
significative avec 
elvitegravir/cobicistat 
et dolutegravir 

Pas d’interaction 
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Interactions entre les ARV et les inhibiteurs des 
phosphodiesterases de type 5 
Les inhibiteurs des phosphodiesterases de type 5 (PDE5) sont utilisés dans le traitement de 

l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) et les dysfonctions érectiles (DE). Les PDE5 sont 
métabolisés par le CYP3A, il y a donc une augmentation de leurs concentrations lors de l’association 
avec les inhibiteurs puissants du CYP3A pouvant potentialiser leur toxicité. Les concentrations des 
inhibiteurs de PDE5 diminuent lors de l’association avec les INNTI inducteurs (efavirenz, nevirapine, 
etravirine). Envisager une augmentation de la dose de l’inhibiteur de PDE5 pour obtenir un effet 
thérapeutique. 

 

  Recommandations 

Inhibiteurs 
de PDE5 

Modifications 
pharmacocinétiques 

en présence de 
ritonavir ou 
cobicistat 

HTAP DE 

sildénafil 
AUC sildénafil x11 en 
présence de ritonavir 

ou cobicistat 
Contre-indication 

Ne jamais dépasser 25 mg 
toutes les 48h. Surveiller les 

effets indésirables 

tadalafil 

AUC tadalafil x>2 en 
présence ritonavir ou 

cobicistat 
 

Patients sous IP/r, IP/c ou 
EVG/c : débuter avec tadalafil 
20mg/j et augmenter la dose à 
40 mg en fonction de la 
tolérance 
Patients sous tadalafil 
nécessitant IP/r, IP/c ou EVG/c 
: arrêter tadalafil 24 h avant 
l’initiation du traitement par IP/r, 
IP/c ou EVG/c, puis 7 jours 
après le début de l’IP/r, IP/c ou 
EVG/c, réintroduire tadalafil 
20 mg, et augmenter à 40 mg 
en fonction de la tolérance 

 

Débuter avec une dose de 5 mg 
Ne jamais dépasser 10 mg 

toutes les 72 h 

vardénafil 
 

AUC vardénafil X49 
en présence ritonavir 

ou cobicistat 
Contre-indication 

Contre-indication chez les 
hommes > 75 ans 

Association déconseillée. Si 
traitement nécessaire, débuter 

par 2,5 mg toutes les 72 h 
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Interactions avec les anticoagulants oraux et antiplaquettaires 
Les antivitamines K (AVK – warfarine, fluindione et acenocoumarol) sont métabolisées par plusieurs 

voies enzymatiques (CYP2C, CYP3A, etc.) pouvant être induites ou inhibées par les antirétroviraux et 
fortement liés aux protéines plasmatiques. Un suivi régulier de l’INR est recommandé lors de la mise 
sous traitement d’un patient sous antirétroviraux inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques. 

Il y a peu de données avec les nouveaux anticoagulants oraux (NACO – dabigatran, rivaroxaban, 
apixaban, …). En l’absence de paramètre biologique pour suivre leur efficacité, et d’antagoniste 
utilisable en cas de surdosage, leur utilisation doit être extrêmement prudente, voire déconseillée et 
les AVK doivent être privilégiés. 

Les interactions avec raltegravir et dolutegravir sont peu probables. 
 

 Association à ritonavir 
ou cobicistat 

INNTI (efavirenz, nevirapine, etravirine, 
rilpivirine) 

warfarine et 
autres AVK 
(CYP1A2, 
CYP3A, 
CYP2C9) 

Augmentation ou diminution des 
concentrations de warfarine ou autres 
AVK. 
DRV/r -> diminution AUC de S-
warfarine de 21 % 
EVG/c -> diminution des 
concentrations 
Suivi régulier de l’INR en particulier 
lors de l’introduction ou de l’arrêt d’un 
IP/r ou de EVG/c 

Augmentation ou diminution des 
concentrations de warfarine ou autres AVK 
avec efavirenz et névirapine. Suivi régulier de 
l’INR et adapter la dose d’AVK 
Augmentation possible des concentrations 
avec l’etravirine 

rivaroxaban AUC x2,5 en présence de ritonavir. 
Association contre indiquée 

Possible diminution des concentrations avec 
névirapine, efavirenz ou etravirine.  

dabigatran 

Pas de données, mais augmentation 
des concentrations lors de 
l’association à des inhibiteurs de la P-
gp 
Augmentation (X2) des 
concentrations avec cobicistat-> 
association non recommandée 

Possible augmentation des concentrations 
avec etravirine ou rilpivirine (inhibiteur Pgp) 
Efavirenz, nevirapine, sans effet  

Apixaban 
(CYP3A,  

Augmentation des concentrations par 
inhibition CYP3A et Pgp. Association 
contre indiquée 

Possible diminution des concentrations avec 
névirapine, efavirenz ou etravirine. 
Rilpivirine probablement sans effet 

clopidogrel 

Diminution de formation du 
metabolite actif par le ritonavir ou le 
cobicistat. Association non 
recommandée 

Augmentation de formation du métabolite actif 
par efavirenz et nevirapine. Surveillance des 
effets indésirables.  
Inhibition possible de la formation du 
métabolite actif avec etravirine (inhibition du 
CYP2C19). Association à éviter. 
Rilpivirine sans effet 
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Interactions autres 
Corticoïdes inhalés 

Une augmentation des concentrations systémiques de budesonide et fluticasone métabolisés par le 
CYP3A4 a été décrite lors de l’association avec les IP/r, et est très probable avec le cobicistat. 
L’association est donc déconseillée pour éviter la survenue d’effets indésirables d’une corticothérapie 
avec syndrome de Cushing et insuffisance surrénalienne à l’arrêt. Si des corticoïdes inhalés sont 
nécessaires, il conviendra de privilégier beclométhasone. 

Jus de pamplemousse 
Le jus de pamplemousse par son effet inhibiteur du CYP3A et de la Pgp est susceptible 

d’augmenter les concentrations des ARV métabolisés par le CYP3A4 (ex. : rilpivirine, maraviroc, 
IP/r…) ou substrat de la P-gp mais l’intensité de l’interaction peut varier d’un ARV à l’autre et par 
conséquent la répercussion clinique sera également plus ou moins importante. De plus, l’intensité de 
l’interaction est variable selon les préparations et marques de jus. D’une manière générale, le jus de 
pamplemousse est déconseillé avec les ARV mais peut être discuté au cas par cas selon la trithérapie 
utilisée (ex. : pas ou peu d’impact sur les INTI, raltégravir, dolutegravir). 

Médicaments métabolisés par le CYP3A et à faible marge thérapeutique 
contre-indiqués avec les inhibiteurs puissants (ritonavir et cobicistat) 

Médicaments cardiovasculaires : 
Amiodarone 
 
Médicaments du SNC : 
Pimozide, midazolam, triazolam 
 
Autres médicaments : 
Dérivés de l’ergot de seigle 
Alfuzosine 
Salmeterol (par voie systémique) 
Cisapride (non disponible en France) 
Colchicine 
 

Référence : 
Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-infected adults and adolescents. Department of Health and Human 
Services. Version octobre 2017. http://aidsinfo.nih.gov/contentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf 
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Adaptation des doses des antirétroviraux en fonction de la 
clairance de la créatinine 
 
(mise à jour 21 septembre 2015, d’après RCP et recommandations US d’avril 2015*) 
 

Médicament et 
posologie 

recommandée pour 
une clairance de la 

créatinine 
> 50 mL/min 

Si nécessaire, adaptation 
de posologies recommandées 

Abacavir 
600 mg/24h Pas d’adaptation de posologie nécessaire 

Emtricitabine 
200 mg/24 h 

Clcr 30-49 
mL/min 

200 mg/48h 

Clcr 15-29 
mL/min 

200 mg/48h 

Clcr <15 mL/min 
200 mg/72h 

HD 
200 mg après 

chaque séance 

Lamivudine 
300 mg/24 h  

Clcr 30-49 
mL/min 

150 mg/24h 

Clcr 15-29 
mL/min 

150mg puis 
100mg/24h 

Clcr 5-14 mL/min 
150mg puis 
50mg/24h 

<5mL/min ou HD 
50 mg puis 25 

mg/24h ou 25 mg 
en fin de séance 

HD 

TénofovirDF 
300 mg/24h 

Clcr 30-49 
mL/min 

300 mg/48h 

Clcr 10-29 
mL/min 

300mg 2fois/sem 

Clcr <10 mL/min 
Non recommandé 

HD 
300 mg tous les 7 
jours après une 

séance 

Zidovudine 
300mg/12h Pas d’adaptation de posologie Clcr <15 mL/min 

300 mg/24h 

HD 
300 mg après 

chaque séance 
Efavirenz, névirapine, 
étravirine, rilpivirine Pas d’adaptation de posologie nécessaire 

Inhibiteurs 
de protéase Pas d’adaptation de posologie nécessaire 

Raltegravir 
400 mg/12h Pas d’adaptation de posologie nécessaire 

Dolutegravir 
50 mg/24h Pas d’adaptation de posologie nécessaire 

Coformulations posologie 1 cp/24h 
Sauf indications contraires, non recommandées si clairance de la créatinine <50 mL/min 

Abacavir+lamivudine  Dissocier pour adapter la posologie de lamivudine en 
respectant les recommandations ci-dessus 

TénofovirDF+emtricitabine  

Clcr 
mL/min 
30-49 

1cp/48h 

Clcr <30 mL/min ou HD : forme combinée non 
recommandée 
Administrer séparément emtricitabine et 
ténofovirDF en respectant les recommandations 
ci-dessus 

Efavirenz+tenofovirDF+emtricitabine Dissocier et adapter les posologies de tenofovir et 
emtricitabine selon les recommandations ci-dessus 

Rilpivirine/tenofovir/emtricitabine Dissocier et adapter les posologies de tenofovir et 
emtricitabine selon les recommandations ci-dessus 

Elvitegravir/cobicistat/tenofovir/emtricitabine 
Non recommandé si DFG< 70mLmin Arrêt si DFG<50mL/min 

Dolutegravir/abacavir/lamivudine Dissocier et adapter les posologies de lamivudine selon les 
recommandations ci-dessus 

 
Clcr=clairance de la créatinine ; HD=hémodialyse ; DFG=débit de filtration glomérulaire 

*Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected 
adults and adolescents. Department of Health and Human Services, annexe B, tableau 7, pages 14 à 20 : 
http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/AdultandAdolescentGL.pdf  
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	Points forts
	Désir d’enfant
	 La question du désir d’enfant doit faire partie du suivi et doit être abordée avec toute femme ou homme vivant avec le VIH.
	 L’information du partenaire d’une personne infectée par le VIH comporte deux aspects : le partage du secret concernant l’infection à VIH, qui est à encourager vivement, et les modalités possibles de la procréation.
	 La diminution de la fertilité féminine avec l’âge, notamment après 35 ans et en cas d’infection par le VIH, incite à évaluer le pronostic de fertilité et à débuter la prise en charge précocement.
	 Au sein d’un couple hétérosexuel stable, le risque de transmission du VIH lors de rapports sans préservatif est très faible (estimé à moins de 1/10 000) dans les conditions de charge virale plasmatique < 50 copies/mL au long cours (> 6 mois) sous tr...
	 Chez un homme ayant une charge virale plasmatique < 50 copies/ml au long cours, l’excrétion virale dans le sperme est peu fréquente, même si elle reste possible de façon persistante ou intermittente. L’excrétion virale dans les voies vaginales de la...
	 Dans ce contexte, la mise en route d’un traitement ARV répond à 3 objectifs : la santé à long terme de la PVVIH (AI), la prévention de la transmission dans le couple (AI) et, s’il s’agit d’une femme infectée, la réduction optimale du risque de TME (...
	 L’assistance médicale à la procréation (AMP) lorsque l’homme, la femme ou les deux sont porteurs du VIH répond principalement aujourd’hui à l’objectif de traiter une éventuelle infertilité.
	Dépistage
	 La proposition d’un dépistage de l’infection VIH à toute femme enceinte est une obligation légale ; ce dépistage doit s’accompagner d’une information sur le VIH et ne peut être réalisé qu’en l’absence d’opposition de sa part.
	 En cas de contamination pendant la grossesse, le risque de transmission mère-enfant est élevé.
	Contraception et interruption volontaire de grossesse
	 L’efficacité des contraceptifs hormonaux oraux, implant, patchs et anneaux est potentiellement modifiée chez les femmes traitées par les ARV inducteurs et/ou inhibiteurs enzymatiques (IP, ritonavir, cobicistat et certains INNTI), ce qui nécessite de...
	 Chez les couples motivés pour éviter tout risque de transmission sexuelle, le préservatif masculin représente un mode de contraception avec une bonne efficacité.
	 Les dispositifs intra-utérins ont une tolérance et efficacité équivalentes chez les femmes vivant avec le VIH à celle observées en population générale.
	Grossesse
	 Chez une femme vivant avec le VIH, la grossesse est à risque et nécessite une prise en charge multidisciplinaire, en raison du virus et des traitements, souvent dans un contexte de précarité affective ou socio-économique.
	 Le taux d’accouchements prématurés est élevé (15 %) chez les femmes prenant des multithérapies antirétrovirales.
	 Le risque de TME du VIH-1 est d’autant plus faible que la charge virale maternelle est basse pendant la grossesse et à l’accouchement et que la durée du traitement est longue, et ce indépendamment des ARV utilisés. Le taux de transmission est nul, a...
	 La césarienne programmée et la perfusion de zidovudine à l’accouchement sont des moyens de prévention de la TME dont l’efficacité est prouvée lorsque la femme enceinte n’a pas reçu d’ARV ou lorsque sa charge virale plasmatique est > 400 copies/mL en...
	 Le risque de malformations chez les enfants exposés aux ARV disposant d’un recul suffisant n’est pas augmenté de façon globale, cependant la prise d’efavirenz au premier trimestre est associée à une augmentation du risque de malformations du système...
	 Le risque pour l’enfant d’une exposition intra-utérine aux ARV est une préoccupation, y compris pour les molécules les plus largement prescrites. Une pharmacovigilance (telle qu’elle est réalisée dans la cohorte nationale EPF) est particulièrement r...
	Enfant né d’une mère infectée par le VIH
	 Le diagnostic précoce se fait par PCR ARN VIH-1 ou VIH-2 ou par PCR ADN VIH-1 ou VIH-2. L’absence de transmission mère-enfant peut être affirmée après deux examens PCR négatifs dont un au moins un mois après l’arrêt du traitement prophylactique de l...
	 Une sérologie vers 18-24 mois, à l’occasion d’un bilan permettant d’évaluer le développement de l’enfant à distance de l’exposition périnatale aux ARV, reste justifiée pour identifier les très rares cas de contamination postnatale.
	Le groupe d’experts recommande :
	Désir d’enfant
	– de proposer aux PVVIH qui ont un projet de procréation une prise en charge préconceptionnelle afin de les informer sur les différentes modalités de conception et leurs risques respectifs, en fonction de leur conditions de fertilité et de leur histoi...
	– d’évaluer les conditions d’une procréation naturelle selon 3 volets :
	. virologique : traitement antirétroviral au long cours avec bonne observance et charge virale plasmatique <50 copies/ml depuis au moins 6 mois (AI) ;
	. génital : absence d’infection, d’inflammation ou de lésion génitale chez l’homme et la femme (vérifiée au besoin par prélèvements microbiologiques et spermiologiques) (BIII) ;
	. fertilité de l’homme et de la femme : explorations à envisager en cas d’âge de la femme > 35 ans et/ou antécédents à risque d’infertilité (BIII).
	– de débuter un traitement ARV, selon les recommandations hors cette situation de projet d’enfant (AI) ;
	– de ne pas proposer de PrEP (Prophylaxie pré-exposition) sauf situations exceptionnelles ;
	– d’orienter vers l’AMP les couples dont l’un-e ou les deux vivent avec le VIH en cas d’infertilité ;
	– de traiter la co-infection par le virus de l’hépatite C chez les femmes avant de débuter une grossesse afin de ne pas exposer le fœtus au traitement ;
	– de contrôler la sérologie VIH du ou de la partenaire non-infecté(e) tous les 6 mois et de façon plus rapprochée chez la femme en cas de grossesse (AIII).
	Dépistage
	– de proposer un test de dépistage VIH en début de grossesse, puis un contrôle de la sérologie à la consultation du 6e mois, voire à l’accouchement, aux femmes séronégatives qui sont exposées à un risque particulier de transmission (partenaire séropos...
	– de proposer, à l’arrivée en travail, un test rapide de dépistage à toute femme dont le statut VIH n’est pas connu (de même que chez une femme ayant un partenaire séropositif) (AII) ;
	– d’inciter et de proposer le test de dépistage aux futurs pères et aux partenaires sexuels des femmes enceintes (AII) ;
	– de proposer systématiquement un test de dépistage chez toute femme consultant pour IVG (AII).
	Contraception et interruption volontaire de grossesse
	– de discuter avec la femme et si possible le couple de l’ensemble des options contraceptives en tenant compte de la santé sexuelle, des facteurs de risque, ainsi que des interactions médicamenteuses entre ARV et contraceptifs hormonaux (AII) ;
	– de privilégier les dispositifs intra-utérins (DIU) en l’absence de contre-indication classique (BII) ;
	– d’utiliser les œstroprogestatifs et progestatifs, en l’absence de contre-indication notamment vasculaire ou métabolique, chez les femmes qui prennent un traitement antirétroviral ne comportant pas d’inducteurs enzymatiques (BIII) ; en cas d’interact...
	– de doubler la posologie de la contraception d’urgence en cas de prise d’inducteurs enzymatiques ou d’orienter vers une pose de DIU en urgence (BII) ;
	Grossesse
	– d’utiliser, sauf cas particuliers, une trithérapie associant deux INTI et un IP associé au ritonavir (AII) ;
	– de prescrire si possible (de première intention) : l’association abacavir + lamivudine en l’absence d’allèle HLA B5701 (AII), ou ténofovir + emtricitabine (AII), ou zidovudine + lamivudine (BI) ; un IP/r à base de darunavir (AII), ou en alternative ...
	– chez une femme ne prenant pas encore un traitement ARV, de le débuter le plus précocement possible après le diagnostic, quel que soit le terme de la grossesse (AII) ;
	– chez une femme prenant un traitement avant d’être enceinte, dans la mesure du possible, de privilégier les ARV recommandés ci-dessus en première intention, ou les alternatives chez la femme enceinte (Cf. tableau 2). L’efavirenz ne doit pas être pres...
	– chez une femme débutant tardivement le traitement (au 3e trimestre de grossesse), d’envisager selon la charge virale initiale et l’âge gestationnel un renforcement par l’ajout de raltégravir ou à défaut d’enfuvirtide (BII) ;
	– de réaliser un suivi multidisciplinaire rapproché de grossesse à risque, avec notamment le dépistage du risque d’accouchement prématuré, une évaluation thérapeutique mensuelle (examen clinique, charge virale et bilan biologique de tolérance), ainsi ...
	– de prévoir le mode d’accouchement en fonction de la charge virale autour de 36 SA (AII) : voie basse lorsqu’elle est < 50 copies/ml ; césarienne programmée à 38-39 SA lorsqu‘elle est > 400 copies/ml (AI) ; décision au cas par cas lorqu’elle est entr...
	– de ne pas prescrire de perfusion de zidovudine pendant le travail si la charge virale maternelle est < 50 copies/ml de façon stable et à 36 SA (BII) ; de prescrire une perfusion de zidovudine si la dernière charge virale disponible est > 50 copies/m...
	– d’utiliser en cas de perfusion d’AZT la posologie de 1 mg/kg en dose de charge, puis de 0,5 mg/kg/h en dose d’entretien (soit un débit de perfusion diminué) de moitié par rapport à la posologie classique)(AII) ;
	– en cas de rupture prématurée des membranes :
	. à terme (après 34 SA), de ne pas attendre pour déclencher l’accouchement ou césariser en cas de haut risque de TME (notamment dernière charge virale > 400 copies/ml) (BII) ;
	. avant 34 SA, de fonder la décision multidisciplinaire sur l’âge gestationnel et le contrôle de la charge virale maternelle ; si la mère est traitée par ARV et surtout si sa charge virale est indétectable, il convient de privilégier la corticothérapi...
	– de poursuivre le traitement antirétroviral après l’accouchement y compris si les CD4>500/mm3 pour le bénéfice à long terme de la femme (AI) et pour diminuer le risque de transmission sexuelle au sein du couple (AI) ;
	– de maintenir la contre-indication de l’allaitement maternel en France (AI) ;
	– d’informer les PVVIH enceintes ou en désir de grossesse qu’un pictogramme, exprimant un risque pour le fœtus, peut figurer sur le conditionnement de certains médicaments antirétroviraux. Cela ne doit pas les conduire à interrompre ou ne pas débuter ...
	Enfant né d’une mère infectée par le VIH
	– de proposer un traitement postnatal prophylactique par la névirapine pendant 2 semaines (sauf en cas de résistance présumée ou documentée du virus maternel aux INNTI) ou par la zidovudine pendant 4 semaines (AII) (AII) ;
	– de renforcer le traitement postnatal dès la naissance, dans les cas suivants :
	. mère n’ayant pas reçu de traitement durant la grossesse (AII) ;
	. charge virale maternelle ≥ 400 copies/ml à l’accouchement (AII) ;
	. si le traitement pendant la grossesse a été d’une durée insuffisante pour contrôler la charge virale en fin de grossesse (prise en charge tardive) (AII).
	– d’utiliser, en cas de renforcement du traitement prophylactique, chez le nouveau-né à terme, l’association zidovudine + lamivudine pendant 4 semaines en combinaison avec la névirapine pendant 2 semaines (AII) ;
	–  d’utiliser, en cas de renforcement du traitement prophylactique, chez le nouveau-né prématuré, l’association zidovudine (à dose adaptée chez le nouveau-né ≤1000 gr) + lamivudine pendant 4 semaines en combinaison avec la névirapine pendant 2 semaine...
	– de ne pas utiliser le lopinavir/r chez le prématuré ;
	– de n’utiliser le lopinavir/r chez le nouveau-né à terme que dans des circonstances exceptionnelles (nécessité de renforcement ou virus résistant à la névirapine) dans un centre expérimenté (BII) ;
	– de ne pas prescrire systématiquement une prévention par le cotrimoxazole dans l’attente du diagnostic de l’infection à VIH (BIII) ;
	– de mettre en place le calendrier vaccinal en vigueur sans retard, renforcé pour le vaccin anti-pneumococique conjugué (schéma 3+1), et, initialement sans le BCG qui doit être reporté après la confirmation de l’absence d’infection par le VIH (BIII) ;
	– de mettre en place précocement un accompagnement psychologique destiné à rassurer les parents, dès les premiers jours de vie avec l’objectif principal qu'une bonne relation mère-enfant s'établisse en dépit du contexte angoissant de l'attente du diag...
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	Points forts
	 Chaque année en France, 50 enfants de moins de 13 ans sont pris en charge pour une infection à VIH nouvellement diagnostiquée. La plupart de ces enfants sont nés à l’étranger dans des pays de forte endémie. Pour ceux qui sont nés en France, il s’agi...
	 Une cinquantaine d’adolescents de moins de 18 ans sont infectés chaque année par voie sexuelle.
	 L’essentiel des connaissances dans le traitement des enfants reste extrapolé de l’expérience adulte. Toutefois, certaines spécificités de la prise en charge chez l’enfant justifient la conduite d’études pédiatriques adaptées.
	 D’importants efforts doivent être poursuivis par l’industrie pharmaceutique dans le développement de formes galéniques adaptées à la pédiatrie.
	 Tous les enfants infectés par le VIH relèvent d’un traitement antirétroviral.
	 L’annonce du diagnostic à l’enfant est basée sur le principe d’une information progressive en fonction de l’âge et du contexte individuel. Il est souhaitable que l’information complète soit achevée avant la fin de la puberté.
	 L’adolescence est presque toujours une période difficile, pour l’appropriation du diagnostic et de ses implications et pour l’observance thérapeutique.
	Le groupe d’experts recommande :
	– de prendre en charge les enfants infectés par le VIH dans un centre spécialisé pédiatrique ;
	– d’initier le plus tôt possible un traitement antirétroviral chez tout enfant infecté par le VIH-1 (AII). Ce traitement est à initier sans délai (dans les 2 semaines) dans les situations suivantes :
	• chez tous les enfants de moins de 24 mois (AI) ;
	• chez les enfants de plus de 24 mois symptomatiques (CDC B ou C) (AI) ; ou asymptomatiques ou peu symptomatiques (CDC N ou A) ayant des CD4 < 750/mm3 (20 %) entre 2 et 3 ans ou < 500/mm3 (20 %) entre 3 et 5 ans ou < 200/mm3 (15 %) après 5 ans (AI).
	– de privilégier en traitement d’initiation, chez l’enfant de moins de 6 ans une trithérapie incluant un IP/r compte tenu de la barrière génétique élevée et des problèmes d’observance chez l’enfant (A) chez l’enfant de 6 à 12 ans une trithérapie inclu...
	– de réaliser un dosage sanguin des ARV en cas d’intolérance, d’échec virologique et lors de l’utilisation de molécules hors AMM pédiatrique (AIII) ;
	– de reprendre régulièrement avec l’adolescent les informations concernant le traitement et la maladie ainsi que les questions sur la sexualité, les moyens de prévention de la transmission (dont le traitement) et la procréation (A) ;
	– de mettre en place un accompagnement psychologique et social destiné à rassurer :
	• les familles, en les aidant particulièrement dans le processus d'annonce du diagnostic à l'enfant et leur construction en tant que parents responsables ;
	• les enfants, en les aidant à s'approprier la maladie et son traitement ;
	• les adolescents, en les accompagnant dans leur construction identitaire.
	– de mettre en place une bonne coordination entre les structures pédiatriques et adultes lors de la transition (AIII) ; de mettre en place à cet effet au moins une des modalités d’accompagnement spécifiques à cette transition (espaces dédiés aux adole...
	– d’être très attentif au suivi des jeunes contaminés sexuellement qui constituent une population vulnérable chez qui le risque de rupture de suivi est élevé.
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