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Epidemiologie

: MBI ALE DES PERSONRES
Congres de la SFLS - 19 octobre 2017 VIVANT AVEC LE VIH

{ous lo direction du Pr Philippe Morla
et sous I'égide du CNS et de I'A NRS




Cascade de la prise en charge en France en 2013
(153 000 PVVIH)

100% -

84% nﬂ@

5%

80% 1

68%

60% -

-

40% 1

Pourcentage de personnes VIH+

20% 1

0% -

Infectées par le VIH Diagnostiquées Sous traitement ARV Avec une CV indétectable
(<200 copies/ml)
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Taux de prévalencedu

Personnes ignorant leur VIH non diagnostiqué
séropositivite en 2013

pour 10000*

HSH 304
(256:352)
24800 PVVIH non diagnostiquées : UDI (2;%6)
A 70% des hommes
. - Femmes 40
A 40% HSH hétérosexuelles (31-50)
A 40% hétérosexuel(le)s SUENGEES
door ét@mg@r@** Hommes héterosexuels 38
. L étrangers 2953
A 20% hétérosexuel(le)s o ( )
i francais Femmes 1
A <2% UDI hétérosexuelles (1-1)
francaises
Hommes héetérosexuels 2

** 20% des HSH d’'originefrégasangere (29, 2062JAME_HA
27,8% EUROPE; 27% AUTRES; 15,9% AFSS)

Total Hommes 9
Total Femmes 3
Total 6

(5-6)
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Recommandations 2017 relatives au dépistage (1)

A Populations clés :

dépistage annuel chez HSH, UDI et pour les personnes originaires des
pays ou région de forte prévalence VIH ( Afrique Sub-saharienne, TFA
et en particulier en Guyane)

dépistage tous les 3 mois si haut risque d 6 e X p o0&t séjpurnanm en
lle-de-France, PACA, Rhone Alpes et TFA.

En pratique, toute opportunité de dépistage devra étre encouragée
aupres de ces groupes

Dépistage en population générale au moins une fois dans la vie
entre 15 et 70 ans. Sans omettre les indications usuelles devant signes
clinigues (évocateurs ditmuno- depressmn ou de primo-infection,
tuberculose, IST..), prise de risqu
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Recommandations 2017 relatives au dépistage (2)

A Les trois modalités de dépistage (par un professionnel de santé, une
association ou ° | G0Gméme)daventtouteeétrad e |
encouragees.

A La pluralité des lieux de dépistage est un atout : structure associative,
CeGIDD , médecins libéraux , séjours hospitaliers, urgences hospitaliers,
m®decine du travail, m®decine uni ve¢
biologiques, lieu de privation de liberté, pharmacies, individus

A Dans tous les cas, le dépistage du partenaire sera un objectif.

A Dépistage conjoint VIH, VHB et VHC

PRISE EN CHARGE

MEDICALE DES PERSONNES
VIVANT AVEC LE VIH

Sous la direction du Pr Philippe Morlat
et sous I'égide du CNS et de I'ANRS



Dépistage coordonné des IST en population générale

(adapté de Société Francaise de Dermatologie et HAS 2017)
1 Depistage conjoint VIH-VHB-VHC au moins une fois au cours de la vie

1 Depistage VIH a chaque changement d 6 or i e ndeaviea @ont multi-
partenariat)

1 Dépistage VIH lors de tout recours aux soins en | 6 a b s de @épistage
antérieur

1 Dépistage VHB (AgHBs, Anti-HBs, Anti-HBc) en| 6 absdbaat ®cde
vaccination (PCR delta en cas d 6 AHBs positif)

1 Dépistage VHC (Ac anti-VHC) s on djamais éte realisé

1 Testd 6 amp |l | fdesaxitas mucléiques pour Chlamydia trachomatis par
auto-prelevement vaginal chez les femmes de 15 a 30 ans et dans le 1°" jet
urinaire chez les hommes de 15 a 30 ans, renouvelé tous les ans en cas de
rapports sexuels non protéges avec un nouveau partenaire. ( | 6ut i
d 6 u RER mixte permet également le dépistagedel 601 n f agohacoque)

* | esrecommandationsen matiere de vaccinationsont détailléesdansune autre sectiondu chapitre

Sous la direction du Pr Philippe Morlat
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Dépistage coordonné des IST au sein des

populations clés
(adapte de Société Francaise de Dermatologie et HAS 2017)

Travailleurs/ses du sexe

En complément des recommandations pour la population générale, renouveler tous
les ans le dépistage de| 61 nf aV¥IH,idelasyphilisetdel 6 h ®pEB(Enltdea b s @e
vaccination), voire plus frequemment en cas de prise de risque

HSH et personnes transgenres a risque éleve

o Sérologie VIH et VHC au minimum tous les six mois (ARN VHC si sérologie
positive);

o Deépistage de la syphilis au moins une fois par an;

o Recherche de gonocogues et Chlamydia, par prélevement urinaire, anal et
pharyngé (du fait de la frequence élevée du portage asymptomatique) tous les
trois_mois (la prise en charge plafonnée pour le dépistage de ces IST est
auj our uhdrbima au diagnostic);

o Seérologie VHB et VHA suivies d 6 u maecination en cas de sérologies négatives.

Utilisateurs de droques intraveineuses

Seérologie VIH et VHC tous les ans (ARN VHC si sérologie positive);
Sérologie VHB suivie d 6 u maecination en cas de sérologie négative

* L esrecommandationsen matiere de vaccinationsontdétailleesdansune autre sectiondu chapitre

YIVZINXIENT XV LS L. VIl
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Indication de TPE apres exposition sexuelle

_ Statut VIH de la personne source

Risque et nature de  Cv détectable Cv < 50 copies/ml *  Groupe a prévalence Groupe a prévalence

f QSELI2aAlA élevée ** faible ou inconnue

Rapport anal réceptif TPE recommandé TPE non TPE recommandé TPE non
recommandeé recommandé

Rapport anal insertif TPE recommandé TPE non TPE recommandé TPE non
recommandeé recommandé

Rapport vaginal TPE recommandé TPE non TPE recommandé TPE non

réceptif recommandeé recommandé

Rapport vaginal TPE recommandeé  TPE non TPE recommandé  TPE non

insertif recommandeé recommandé

Fellation réceptive TPE recommandé TPE non TPE recommandé TPE non

avec éjaculation recommandeé recommandé

Fellation réceptive TPE non TPE non TPE non TPE non

sans €jaculation ou recommande recommande recommande recommandeé

insertive

L1\ IS

* Dans | e cas d’'une personne source connue comme i n frégulierément mattectable il egtliébitime deune pas tmitee It €
recommandé de ne contrbler la charge virale du patient source que si le dernier contréle biologique notant une CV ineléketael plus de six mois ou si existent des doutes sur la bon
observance aux ARV du patient source. Dans ces situations un TPE peut étre instauré en urgence mais il devra étre intBr@nigwires lorsque le référent reverra la personne exposé
|l a charge virale de | a personne source s’'avere toujours indétectable (contrdle
** Groupe a prévalence élevéeHSH multipartenaires, travailleurs du sexe, ou personne originaire de région a prévalence d@dlAfridue, Caraibes doAntilles frangaises, Amérique du
Sud dont Guyane, Asie), ou usager de drogue injectable



Indication de TPE apres exposition au sang

_ Statut VIH de la personne source

Risque et nature de positif

. o inconnu
t QSELIZZ A A UARYstectable CV < 50 copies/ml

Important:

- Piqure profondeaiguille creuse et
intra-vasculairgartérielle ou
veineuse)

TPE recommandé TPE non recommandé : TPE recommandé

Intermédiaire:

- Coupure avec bistouri

- PigQre avec aiguille IM ou SC . .. TPE non

_ Pigiire avec aiguille pleine TPE recommandé  TPE non recommandeée recommandé
- Expositioncutanéemuqueuse avec

tempsde contact > 15 minutes

Faible
- Pigdres avec seringues
abandonnées TPE non recommandeé
- Crachats, morsures ou griffures,
autres cas
I ————
* Dans | e cas d’ une personne source connue c¢omme i ntfréguidretentipdatectableeil

est |égitime de ne pas traiter. Il est recommandé de ne contrdler la charge virale du patient source que si le dernieriolog@ue notant une CV
indétectable date de plus de six mois ou si existent des doutes sur la bonne observance aux ARV du patient sourceitiiimsassT PE peut étre
instauré en urgence mais il devra étre interrompu a988heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la chiaatgede la personne source
s'avere toujours indétectable (contréle fait juste aprées |’ exposi



Traitement post-exposition au VIH

Durée totale du traitement: 28 jours (infection de la plupart des macaques
apres un TPE de 10))

Choix preférentiel:

A ténofovir DF + emtricitabine + rilpivirine (bonne tolérance, simplicité de
prise (1 ou 2cps [si générique] en monoprise, f ai bl e ri sque
medicamenteuse, moindre colt).

A Laprobabilit® doéexposition ~ un virus p
extr °mement faible dans | a situation d.
sujet source. Larilpivirine doit néanmoins étre évitée lorsque le sujet source est
connu comme PVVIH porteur doéun virus °
(polymorphisme 138, génotype cumulé, histoire thérapeutique).

A 1l faut informer le patient de la nécessité de prendre la rilpivirine avec des aliments,
et prendr e en ciotengctiom avecdes mhibgeqra de lagh@mpe a
protons et anti-H2.
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prescrit en prophylaxie postxposition
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Interne, CH Le Mans, 4 Médecine Interne, CH St Nazaire, > COREVIH Pays de la Loire, CHU Nantes, 6 UIC 1413
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e RESUltats

payS de /a loire

V
V

162 sujets ont été inclus dans| 6 ®t (168 AES)
Premiereétude francaisea évaluerEvipler®dansle cadredesAES92 % AES
sexuels)

Lessujetsinclusansl * ét ude
0 Sontjeunes(age médian29 ans),le plus souventnésen France(85%), ont un niveau
d’ é d u élevé(étunlessupéerieure65%), et sonten activité (63%)

Letauxde perdusde vue est peu éleve(9,2%)

Parmiles 148sujetssuivis
0 92%dessujetssuivisont pris le traitement pendant28jours
0 Leseffetsindésirablessontfréquents(69% dessujets)maisde faible intensite
(gr. 1-2), probablementfavoriséspar| ' a nliée a@ isgue AucunElsévere
rapporte.

Aucune contamination VIH a S16 mais seulement 61% de sérologiesVIH
realisées

Cegésultatsconfortentle choixdesexperts



S2

S6

S12

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

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

Sui vi

Exposition sexuelle

Sérologie VIH

Sérologie VHC

Seérologie syphilis

Anti-HBs(si vacciné et titreAcinconnu)

ou AgHBs anti-HBcet anti-HBs(si hon vacciné)
ALAT

Créatinine, test de grossesse (si indication de TPE)
PCR chlamydia et gonocoque *

ALAT, créatinine (si TPEcetmorbidité ou crainte de
iatrogénie)

Sérol ogie VIH (si TBuUetou
source de statut VIH inconnu ou VIH+ avec CV
détectable)

Sérologie syphilis

PCR chlamydia et gonocoque *

ALAT et ARN VHC (chez HSH ouMARM chez sujet
source)

Sérologie VIH si TPE

Sérologie VHC (chez HSH ou AMRI& chez sujet
source)

AgHBs antiHBcet antrHBS( si absence
la personne exposeée, et sujet sourceHAgs- ou de
statut inconnu)

bi ol ogl que en

Exposition au sang

Sérologie VIH

Sérologie VHC

Anti-HBs(si vacciné et titreAcinconnu)

ou AgHBs anti-HBcet anti-HBs(si hon vacciné)

ALAT
Créatinine, test de grossesse (si indication de
TPE)

S2 - ALAT, créatinine (si TPEcetmorbidité ou
crainte de iatrogénie)
S6 - Sérologie VIH (si TPE
sujet source de statut VIH inconnu ou VIH+ avec
CV détectable)
- ALAT et ARN VHC (chez HSH ou\ARRY chez
sujet source)
S12 -  Sérologie VIH *
- Sérologie VHC
- AgHBs antiHBcet anti-HBs(si absence
d’"immunité de | a pers

source AGHBs- ou de statut inconnu)

* la sérologie VIH a S12 en |
fait de son caractére reglementaire (arrété du ler aout 2007dont

nous recommandons la modification)




Recos 2018- Suivi PVVIH
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Suivi
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Synthese annuelle hospitaliere

A Information sur moyens de prévention de transmission
VIH/IST

A Dépistage hépatites et IST

A Bilan proctologique
A Bilan gynécologique

A Dépistage cancers et autres comorbidités

A Biologie VIH
I De facor
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Bilan biologique annuel de synthese:
une approche individuelle simplifiée

De fagon systématique
— NFS plaquettes®
— Numeération des sous-populations lymphocytaires CD4 et CD8
(Peut étre réalisée tous les deux ans si ARN VIH < 50 copies/ml et derniers CD4 > 500/mm3).

— Dosage de 'ARN VIH plasmatique

— Transaminases, gamma-GT, phosphatases alcalines

—  Creatininémie avec estimation du DFG par la méthode de MDRD_ouscaaail,
_ Phosphorémie si prise de ténofovir DF( A jeun) SI;th:c?rnrr:!\OIIdlqunue
— Protéinurie et albuminurie/créatininurie sur échantillon contréle 4 5 a’ns est

De facon conditionnelle suffisant

— Glycémie a jeun (a partir de 45 ans), tous les 3 ans
— Evaluation métabolique : triglycérides, cholestérol total, HDL et LDL.:

- bilan initial

- 6 mois apres l'initiation ou la modification d’'un traitement antirétroviral*

- lipo-hypertrophie, prise de poids, évenement CV, modification du mode de vie
- apparition d’'un facteur de risque CV

- 3 a 6 mois apres une intervention thérapeutique visant a abaisser le LDLc

L]
* Si le bilan lipidique est normal, un con



Figure 2 : Conduite a tenir en fonction du résultat de la cytologie cervico-uténne a l'issue de I'examen
initial

Cytologie cervico-uterine initiale

normale

Satisfaisante et J

[ Cytologie annuelle ] [ ASC-US Lésion malpighienne
/ intraspithéliale
APRES TROIS CYTOLOGIES ) ,
ANMNUELLES CONSECUTIVES FWWIH avec CW YIH |nd EtEﬂtablEf
NORMALES, pour les FUVIH CD4=500 et plusieurs cytologies
sous ARV m:_EE CD4>500 et antérieures consécutives normales
CV VIH indétectable, /
|

Test HPW

/ \ [ Colposcopie® (avec
L : T biopsie si nécessaire)
Cytologie tous les trois ans l Hegatif l Fositif —_—

il

Prise en charge selon les résultats des biopsies
Cytologie cervico-utérine annuelle par la suite cu
tous les & mois selon les cas

Cytologie a un an

*Colposcopie systématique chez les FVVIH avec un taux de CD4<200/mm?



Suivi gynecologique

Cytologie Cervicautérine (2564 ans) 1 fois/an pdt 3 ans puis
si ATCD cytologie anormale ou ATCbagsation
si FCV normal et CD4> 500 et CV VIH <50

Recherche infection a HPV au niveau du col
Si AS@JS et CD4>500 et CV < 50 et FCV antérieurs normaux

Colposcopie

sianomalie CCU (LSILouHSJL) _ alademande
HPV+

si ATCD deonisationou CD4< 200 —s 1 fois/an

Examen proctologique si HSH
rapports anaux
ATCD de condylome

V)

—> 1 fois/an
—> tousles 3 ans

ATCD deonisation —> bilan initial puis périodicité individualisée

ATCD de lésions du gol

Mammographie
Entre 50 et 74 ans

\ D
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Vaccination HPV

Vaccination HPV
* Chez les jeunes filles :

- la vaccination HPV est recommandée a l'age de 11 ans et en ratirapage jusqu’'a 19 ans révolus,
selon un schéma a trois doses (0, 2, 6 mois) en fonction de 'AMM des vaccins GARDASIL ®,
GARDASIL 9®.

- Dans la mesure ou le vaccin CERVARIX® ne permet pas une prévention des lésions
condylomateuses, le groupe d'experts recommande de preférer les aufres vaccins.

- Le dépistage du cancer du col par la cytologie cervico-utérine doit étre maintenue selon les
modalités definies pour les FVVIH.

+ Chez les gargons infectés par le VIH, le groupe d'experts recommande la vaccination a lI'dge
de 11 ans et en rattrapage jusqu'a 19 ans révolus avec le vaccin GARDASIL ® ou GARDASIL 9 ®
avec un schéma a trois doses en fonction de FAMM du vaccin (0, 2, 6 mois). Le rattrapage pourra
etre etendu jusqu'a I'age de 26 ans chez les HSH.

+ Le groupe recommande que les conditions d’accés a la vaccination anti-HPV soient
relayées plus fortement par les CEGGID.

+ Le groupe rappelle que le dépistage des lésions anogénitales doit étre maintenu chez les
sujets qui ont bénéficié d’'une vaccination HPV.
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D®s 1 r doenf ant ceBtegecommarsdé: P

A 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 ;

A idé®valoaendi esons doéoune procr ®ati:on natur el

. virologique : traitement antirétroviral au long cours avec bonne observance et charge virale
plasmatique <50 copies/ml depuis au moins 6 mois (Al) ;

.génital:absence déinfection, doéoinflammation ou d:¢
femme (vérifiée au besoin par prélevements microbiologiques et spermiologiques) (BllIl) ;

fertilitéede | 6homme etexdpl|l baafeome 7 envisager en
ans et/ ou ant ®c ®dent gBlll). ri sque doéinfertilit®

A 1 de débuter un traitement ARV, selon les recommandations hors cette situation de projet
doenfant (Al)

A i de ne pas proposer de PrEP (Prophylaxie pré-exposition) sauf situations
exceptionnelles ;

A idéorienter |lwer < olufpAnMiu lesaaut vivénbavec le VIH en cas
déinfertilit®

A 1 detraiter laco-infectionpar | e virus de | 6h®patite C cl

une grossesseaf i n de
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Initiation d'un premier
traitement antirétroviral chez
'adulte asymptomatique

. : : : : PRISE EN CHARGE
Initiation d'un premier traitement antirétroviral MEDICALE DES PERSONNES

chez |'adulte asymptomatique



2 INTI
+
1 INNTI

2 INTI
+
1l

2 INTI
+

11l
« booste »

2 INTI
+

1P « booste »

Traitements de 1°¢ ligne

TYPE_____ Molécules | Nomcommerial | Cestaa|

Tenofovir AF / Emtricitabine
+

Rilpivirine

Abacavir / Lamivudine

+

Dolutégravir

Tenofovir AF / Emtricitabine
+

Elvitegravir

Cobicistat

Tenofovir DF/Emtricirabine
+

Darunavir
Ritonavir

ODEFSEY ®
(ex - EVIPLERA®)

TRIUMEQ®

GENVOYA®
(ex - STRIBILD®)

TRUVADA®
+

PREZISTA 800°®
& NORVIR 100°

Pas si charge virale élevée
(>5log) !
Géno pré-thérap.
Interactions
contraintes alimentaires

Seulement si
HLA B*5701
absent |
VHB ?

Contient un « booster » |
Géno pré-thérap.

Contient un « booster » |
Fonction rénale pré-




Assocl ati ons doéoanti r ®t r201v

Cout Colt

Associations recommandéesNoms commerciaux (DCI)
mensuel annuel

TénofovirDl/ emtricitabine (Gé) +Edurané (rilpivirine)

TénofovirDl/ emtricitabine (Gé) +Prezist&/Norvir € (darunavii/r)

Evipler&@(ténofovirDH emtricitabine/ rilpivirine)

TénofovirDl emtricitabine (Gé) +lsentresé (raltégravir)
Abacavi/ lamivudine (Gé) +Tivicay® (dolutégravir)
TénofovirDl/ emtricitabine (Gé) +Tivicay® (dolutégravir)

Truvad®+ Prezist&Norvir®(ténofovirDF/emtricitabine +darunavir/r)

Genvoy®(tenofovir AF/lemtricitabine/ elvitégravii// cobicista)

Triumed®(abacavif lamivuding/ dolutégravir)

Truvad®+ Isentres®(ténofovirDHF emtricitabine + raltégravir)

Truvad®+ Tivicay (ténofovirDF emtricitabine + dolutégravir)

PRISE EN CHARGE
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Optimisationd'un traitement
antirétroviral

en situation de succes virologigue
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Optimisation et géneriques

Le groupe d’experts recommande [BHI]:

« de favoriser, lors de la réflexion en vue d’un switch, la prescription des associations d’ARV
les moins colteuses, lorsqu’a l'issue d'un choix basé sur les critéres 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 réeduction des colits, 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 a cette attitude.

+ de mettre en place des actions sensibilisant les difféerents acteurs (PVVIH, médecins,
pharmaciens, soighants) au colt des traitements ARV et des études ayant pour objectif de
démontrer la non-infériorité de traitements moins onéreux.

NB: une substitution vers des ARV génériques amenant a augmenter le nombre de
compri m®s nodoest pas recommand®e chez | es |pa

PRISE EN CHARGE

MEDICALE DES PERSONNES

VIVANT AVEC LE VIH

Sous la direction du Pr Philippe Morlat
et sous I'égide du CNS et de I'ANRS




Nouveaux traitements ARV

ACeux qui partent,

La commercialisation des antirétroviraux VIDEX (didanosine) et ZERIT (stavudine) sera
arrétée fin mars 2018. Au dela de cette date, ces specialités seront disponibles jusqu'a écoulement

complet des stocks.

Le laboratoire BMS a pris cette décision en raison de 'évolution des recommandations

thérapeutiques dans le traitement de l'infection par le VIH.
VIDEX et ZERIT ne sont plus utilisés dans les tritherapies au profit d'INTI plus récents, dont les
profils d'efficacité et de tolérance sont plus favorables.



Ceux qui sont arrives
TDF est remplace par TAF

TDF/FTC/RPV TAF/FTC/RPV

Eviplera® -
200 mg/25 mg/245 mg
film-coated tablets

emtricitabine/rilpivirine/
tenofovir disoproxil

" 5 '
30 film-coated tablets. mepIera :
Oral use. mg/25 mg/245 mg | ——
Emtricitabine/rilpivirine/ 3
© Odefsey”

tenofovir disoproxil

Gilead Sciences Intl Ltd 0fim-coated tablets. 'ﬁm’ iralafenamide)

» : ; Wicubine,rilpivirin
Cambridge Ol s

Combrid o et
United Kingdom JciLead | - :
< v e o s
)
L mmm—

TAF/FT@lvitegravif cobicistat

l

;%’« NOC61958-1901-1 30 tablets
"oy

~  Genvoya®
(elvitegravir, cobicistat;
“ emtricitabine, and tenofovir
alafenamide) Tablets

. 150mg/150 mg/200 mg/10m

Noteto pharmadist:
%ot over ALERT box with pharmacy b
ALERT; Find out about medicines that
should NOT be taken with GenvoR’
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Ceux qgque | "on
TDF est remplacé par TAF

TDF/FTC TAF/FTC

A

. NDC 61958-0701-1 ' (
~ Truvada 200

el Desco oy
i o
Tablets ilafenamide) Tablets

s‘m ' loomg/zsm
e St e e

TDF/FTC + DRV + RTV # TAF/FTC/DRV/COBI

o | P SvMTUZA




Ceux que .l..on
les nouvelles molécules

U Doravirine: analogue nomucleosidique
A Sensible sur les virus résistants aux Noclere
generation
A Sera disponible seul ou STR TDF/3TC/DOR
U Bictegravir BIKTARVI®antiintegrase .—1
A trés proche du DTG |
A STR TAF/FTC/BIC —

U Formes injectables Long Acting ==
A CabotegraviXR - —
A RilpivirineXR
A Injections mensuelles ou /2 mois



U=U: The Evidence Is In

HIVUndetectable= Untransmitable

In September 2017, the U.S. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) officially recognized that
suppressing HIV through antiretroviral therapy (ART) prevents sexual transmission of HIV. In a "Dear

The statement recognizes the reality that Undetectable equals Untransmittable, or U=U. This enormously
important CDC declaration hopefully will enable HIV-positive persons and their HIV-negative partners to
make well-informed decisions about their sexual health, and encourage medical providers to confidently
discuss effective antiretroviral therapy (ART) as an evidence-based means of preventing HIV transmission.

An international U=U campaign, backe
disseminating information a

artners from 70 countries, is
the effectiveness of treatment as prevention.




o) http://vihclic.fr

Site a destination des professionnels de santé
Aide a la prise en charge des patients VIH en ville

Interactions
meédicamenteuses

S

Fiches conseils Aide a la consultation

Dépistage et Diagnostic Antirétroviraux A qui s'adresser ?
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