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Désir d’enfant et grossesse au cours de 
l’infection VIH 
• Le désir d’enfant doit être abordé dès la consultation 

d’annonce chez les hommes comme chez les femmes 

• Tous les moyens de contraception sont utilisables chez les 
PVVIH avec quelques précautions 

• La procréation naturelle est la règle lorsque la charge virale est 
indétectable et la fertilité normale 

• Pas de place pour la PREP chez le/la partenaire VIH- sauf si la 
charge virale de la PVVIH n’est pas contrôlée 

• Une charge virale indétectable tout au long de la grossesse est 
la principale garantie de l’absence de TME 

• Privilégier 2 INTI + darunavir/r (600/100 x 2/j au 3ème 
trimestre) 



Prévention diversifiée 
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Villes et régions 
sans sida 



Efficacité modeste du TASP et 
de la PREP en population 
 



Efficacité différentielle du TASP et 
de la PREP en population 
 

Australie: introduction du traitement universel en 2015 et de la PREP en 
2016 

Medland, BMC Infect Dis 2018 



Cascade de la prise en charge en France  
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LA PNEUMOCYSTOSE RESTE EN 2016 LA PATHOLOGIE 

INAUGURALE DE SIDA LA PLUS FRÉQUENTE 

En 2016 : 

 

22% pneumocystose isolée 

15% tuberculose isolée 

10% toxoplasmose cérébrale isolée 

9% Kaposi isolé 

9% candidose œsophagienne isolée 

23% autres pathologies isolées 

11% pathologies multiples 0
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Année de diagnostic du sida 

Source : Santé publique France, DO sida au 30/06/2017, données corrigées pour les délais et la sous déclaration  

La pneumocystose, la toxoplasmose cérébrale et les pathologies multiples sont 

plus fréquentes chez les personnes n’ayant pas reçu d’ARV avant le sida. 

Quand l’épidémie cachée se dévoile, il faut 
conserver une expertise en infectiologie 
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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/mm

3
 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/mm

3
 

 

< 2 semaines 

 

AI 

CD4 > 50/mm
3
 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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Infections chez l’adulte : 
prophylaxies et traitements curatifs 

(juillet 2018) 
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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. 

 



RT 

Provirus 

Proteines 
RNA 

DNA 

RNA 

DNA 

DNA 

Protéase virale 

Transcriptase 
 Inverse 

RNA 

RNA 

DNA 

DNA 

DNA 

Entrée 
-Attachement CD4 
-Corécepteur CCR5 
-Fusion gp41 

Cycle VIH et cibles des antirétroviraux 

Intégrase 



Principaux Antirétroviraux utilisés (jan 2019) 

Inhibiteurs nucléos(t)idiques  

Transcriptase inverse  (INTI) 

Inhibiteurs non 

nucléosidiques  

Transcriptase inverse 
(INNTI) 

Inhibiteurs  

de la protéase (IP) 

Inhibiteurs de l’intégrase 

- AZT (Rétrovir®) 

- Abacavir (ABC, Ziagen®) 

-Ténofovir (TDF, Viréad®) 

-3TC (Epivir®) 

-FTC (Emtriva®) 
 

- AZT + 3TC (Combivir®) 

- ABC+ 3TC (Kivexa®) 

- TDF+ FTC (Truvada®) 
 

-AZT + 3TC+ ABC (Trizivir®) 

- Névirapine (Viramune®) 

- Efavirenz  

(Sustiva®)  

 

- Etravirine  (Intelence®) 

- Rilpivirine (Edurant®) 

 

- TDF+ FTC + Efavirenz 

(Atripla®) 

- TDF + FTC + Rilpivirine 

(Eviplera®)  

- TAF+FTC+Rilpivirine 

(Odefsey®) 

- Ritonavir (Norvir®) 

(booster) 

 

- Lopinavir+ ritonavir 

(Kaletra®) 

 

- Atazanavir (Reyataz®) 

 

-Darunavir (Prezista®) 

-Raltégravir (Isentress®)  

 

- TAF + FTC + Elvitégravir + 

Cobicistat (Genvoya®) 

 

Dolutégravir (Tivicay®) 

ABC+3TC+ 

Dolutégravir (Triumeq®) 

Rilpivirine + Dolutégravir (Juluca®) 

 

- TAF+FTC+Bictégravir (Biktarvy®) 

Inhibiteur de fusion : T20-Enfuvirtide (Fuzeon®) 

Inhibiteur de CCR5: Maraviroc (Celsentri®)  
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Initiation d'un premier 
traitement antirétroviral  

(avril 2018) 

• 2 INTI + 1 INNTI: 
• TDF/FTC ou TAF/FTC + rilpivirine 
• Si CV < 100 000 et sous réserve d’un 

génotype 
• 2 INTI + 1 INI sous réserve d’un génotype 

• TDF/FTC + raltégravir (1200 mg x 1/j) 
• TDF/FTC ou ABC/3TC + dolutégravir 
• TAF/FTC + elvitégravir/cobicistat 

• 2 INTI + IP/r 
• TDF/FTC + darunavir/r 

• Choix individualisé en privilégiant les STR et en tenant compte des 
préférences du patient, des interactions médicamenteuses, des contre-
indications (HLA B57*01, DFG) et du génotype chaque fois que possible 

• Intérêt d’une décision collégiale (RCP) 
• Darunavir/r = seul traitement réellement « pardonnant »: en primo-

infection et en cas de risque d’inobservance 
• Alternative récente: TAF/FTC + bictégravir 

 



Optimisation du traitement ARV 
• Pas d’arrêt du ténofovir si co-infection VHB 

 

• En cas d’échec virologique (CV > 50): en RCP à l’aide d’un génotype et en 
prenant en compte l’observance et la pharmacologie 

 

• Simplification: 
• Monothérapie de darunavir/r = possible mais  à risque (échappement: 30%, 

SNC, cardiovasculaire) 
• Bithérapie: 3TC + dolutégravir ou IP/r 
• Relais vers STR* 
• Prise discontinue 4 jours/7: en attente de validation finale 

• Gestion ou prévention de toxicité 
• Traitement sans IP ni INTI* : raltégravir + étravirine, dolutégravir + rilpivirine 
• Monothérapie de darunavir/r 

 
 

* sous réserve d’un bon historique thérapeutique voire d’un génotype sur ADN 
 





Comorbidités à risque accru (1) 
• Risques cardio-vasculaires:  

• sur-risque en baisse du fait de l’amélioration du dépistage et de la 
prise en charge 

• Troubles métaboliques 
• dyslipidémies: rôle des ARV 
• diabète 

• Risques pulmonaires 
• tabac 
• BPCO 

• Atteinte rénale 
• Cancers 

• poumon, peau, viro-induits dont Hodgkin 

• Ostéoporose ? 
• rôle modeste du ténofovir 



Comorbidités à risque accru (2) 
• Addictions 

• Co-infections par les virus des hépatites 

• Troubles psychiatriques 
• dépression 
• psychoses 

• Troubles neurocognitifs 
• risque en moyenne multiplié par 2 après 55 ans: surtout si 

troubles métaboliques ou cardiovasculaires ou longue 
exposition au VIH et aux ARV 

• diagnostic différentiel: encéphalite (cf. CC n°2) 
• évolution aiguë 
• observance problématique ou modification récente des ARV 
• discordance possible de réplication virale sang/LCS 



Prévention et prise en charge des comorbidités:  
peu différente de la population générale 

• Tenir compte des interactions médicamenteuses 
• IPP, statines, cytotoxiques… 
• www.hiv-drugsinteractions.org 

• Modifier les ARV si contribution possible à la comorbidité: 
• IP/r et dyslipidémies 
• TDF, atazanavir et rein 
• INI, efavirenz et troubles neuro-psychiatriques 

• Dépister les coronaropathies en tenant compte des spécificités liées 
au VIH 

• Dépister les cancers:  
• viro-induits (HPV): suivi proctologique et gynécologique 
• poumon: TDM ? 

• Dépister les troubles neuro-psychiques 

http://www.hiv-drugsinteractions.org
http://www.hiv-drugsinteractions.org
http://www.hiv-drugsinteractions.org





