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Ce que les médecins attendent  
d’un traitement à long terme  

 

Supression 
virologique 

sur le long terme 

Efficacité virologique 

Tolérance à long terme Tolérabilité  

Facilité 
d’utilisation Coût 

Prévenir les 
résistances Barrière génétique 

Objectif initial :  
diminution de la 

charge virale 

Facteurs impactant 
l’efficacité 
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Objectif :  

une meilleure qualité de vie 
au long cours 

 



Une 
vie 

normale 

Comment vais-je me sentir ? 

Est-ce qu’il peut y avoir des 
interactions avec les autres 

médicaments que je prends ?  

Est-ce que mon apparence 
physique va changer ? 

Quel impact 
sur ma vie 
quotidienne ?  

Combien 
 de pilules  
par jour ? 

Est-ce cela pourra 
me causer d’autres 
problèmes de santé ? 

Je pourrais toujours 
boire, faire la fête, 
avoir un enfant ? 

Ce que les patients attendent  
d’un traitement à long terme 
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Objectif :  

une meilleure qualité de vie 
au long cours 

 



 
En 2014, quand instaurer un traitement ? 

 
 
§  Il est recommandé d’instaurer un traitement ARV chez toute personne vivant 
avec le VIH, quel que soit son nombre de lymphocytes CD4 

 
 

Un traitement ARV efficace permet de prévenir la transmission du VIH d’une 
personne vivant avec le VIH à son partenaire sexuel. Cette information doit être 
portée à la connaissance des patients et un traitement ARV peut être entrepris dans le 
but de prévenir la transmission sexuelle du VIH 
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Nouveaux schémas thérapeutiques 

2 Inhibiteurs Nucléosidiques en monoprise : 
Abacavir + Lamivudine (Kivexa®) 
Emtricitabine + Tenofovir (Truvada®) 
+ 1 Inhibiteur de Protéase en monoprise :  
Atazanavir (Reyataz®)    , Darunavir (Prezista®)      , , Ritonavir (Norvir®) 
Ou + 1 Inhibiteur non-nucléosidique :  
Etravirine (Intelence®)          , Rilpivirine (Edurant®) 
Ou + 1 Antiintégrase :  
Raltégravir (Isentress®)        , Elvitégravir, Dolutégravir (Tivicay®) 
 
Ou une Trithérapie en 1 gélule/j :  
Atripla®        , Eviplera®       ,  Stribild®          , Triumeq ® en 2015 
 
è + 85 % des patients suivis ont une charge virale indétectable 

  



RÉPONSE VIROLOGIQUE À 48 SEMAINES 
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Différence ajustée de réponse à S.48 (IC à 95 %) :  
+7,4 % (+2,5 % ; +12,3 %)* ; p=0,003 
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DTG 50 mg + ADF ABC/3TC QD 
EFV/TDF/FTC QD 

L'association DTG+ABC/3TC était statistiquement supérieure à l'association EFV/TDF/
FTC à 48 semaines 

Les patients sous DTG+ABC/3TC atteignaient plus rapidement une suppression 
virologique que ceux sous EFV/TDF/FTC (p < 0,0001) 

*marge de non-infériorité de -10 % avec tests prédéfinis de supériorité Walmsley S, et al. N Engl J Med. 2013;369:1807–18 



 
 

STRIBILD : Etude 103 – suivi à 3 ans 
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Cascade de la prise en charge en France 



Vieillir avec le VIH  

Toxicité à long terme des ARV 
-  lipodystrophie 

-  hyperlipidémie, diabète 

-  ostéoporose 

Co-infection par le VHC 

Effet pro inflammatoire du VIH  
-  athérosclérose 

Immunodépression + Comorbidité (Tabac, HPV) 
-  cancer, lymphome 



Enquête Mortalité 2010 (ANRS) 

Morlat P, CROI 2012, Abs. 1130 
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Suicide 
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Mortalité 2000 Mortalité 2005 Mortalité 2010 

47 % 
25 % 36 % 

22 % 
11 % 17 % 

13 % 
15 % 

8 % 10 % 
7 % 

•  90 services cliniques 
•  728 décès chez patients VIH+ en 2010 
•  Age médian = 50 ans 
•  Dernier taux de CD4 < 200/mm3 = 56 % 
•  Dernière CV > 500 c/ml = 30 % 
•  Fumeurs = 71 % 
•  Alcooliques = 25 % 

•  9 % des décès surviennent  
chez des patients diagnostiqués  
depuis moins de 6 mois 
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Sida et décès VIH de 1990 à 2013 
Sce de Maladies Infectieuses et Tropicales 
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Et en 2020 

Vaincre le sida: une avancée dans 
l'approche "déloger et tuer" 





Objectifs 2020 : 
90 % des PVVIH dépistés 
90 % sous traitement ARV  
90 % avec charge virale indétectable 

 



  Outils de réduction de la transmission 

Circoncision masculine  

Préservatifs  

Microbicides 

Test de dépistage rapide (TROD, Autotest) 

Traitement pré-exposition (PrEP) 

Traitement précoce (TasP) 

Traitement post exposition (TPE) 

Traitement des IST 

Vaccin anti-VIH 
 



Traitement pré-exposition PrEP 



Constats sur la transmission sexuelle  
du VIH 

•  Pas de transmission dans les couples hétérosexuels 
stables avec charge virale indétectable > 6 mois 
(recommandation suisse 01/08) (mais non validé si IST, 
si rapport homosexuel) 

•  Essai HTPN052 : un traitement précoce dans les 
couples hétérosexuels sérodiscordants évite la 
transmission  



Treatment as Prevention : Etude Partner 
 

Résultats après 2 ans 
 

Les participants 
1 140 couples 

 
 
Dans les couples : un VIH + avec CV < 50  
                               un VIH - 

      Nombre de 
      relations sexuelles    19 000             25 000 

Nombre de transmission du VIH = ZERO 

Gays 
40 % 



Traitement post exposition (TPE) 

§  Trithérapie d’urgence depuis 1997 après accident 
d’exposition sanguin pour les soignants  

§  Extension à l’ensemble de la population depuis 1998 après 
accident d’exposition aux sécrétions sexuelles 

§  Au mieux dans les 4H, toujours < 48H 
§  Consultation SAU : kit 72H    Kaletra+ Truvada 
§  Réévaluation  par médecin référent, poursuite 28 jours 
§  Surveillance clinique et biologique (effets secondaires +++) 
§  Surveillance sérologique jusqu’à M4 si TPE 
§  Cas particulier de l’agression sexuelle (Maternité) 



Dépistage 
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Dispositif 
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Suivi Trait. ARV 
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Comorbidités 

Comité ARV 

RCP 

Suivi long cours 

Médecin 
traitant  

Filière 
d’aval 

Parcours de santé et infection par le VIH  

COREVIH 

EPHAD 

SSR 



VIH et VHC : Enjeux collectifs 

  Médical                                              Economique 
 
 
 
 Ethique                                                 Politique 

 
                            Santé Publique 


