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Epidémiologie 

 
 

Congrès de la SFLS - 19 octobre 2017 

Philippe Morlat pour le groupe dôexperts 



84% 
75% 

68% 

84% 

90% 
90% 

  Cascade de la prise en charge en France en 2013 

                             (153 000 PVVIH)  



Personnes ignorant leur 

séropositivité en 2013 

Taux de prévalence  du 
VIH non diagnostiqué 

pour 10000* 

HSH 304 
(256-352) 

UDI 49 
(25-86) 

Femmes 
hétérosexuelles 
étrangères 

40 
(31-50) 

Hommes hétérosexuels 
étrangers 

38 
(29-53) 

Femmes 
hétérosexuelles 
françaises 

1 
(1-1) 

Hommes hétérosexuels 
français 

2 
(1-2) 

Total Hommes 9 

Total Femmes 3 

Total 6 
(5-6) 

 

24800 PVVIH non diagnostiquées : 

Á70% des hommes 

Á40% HSH** 

Á40% hétérosexuel(le)s 

dôorigine étrangère*** 

Á20% hétérosexuel(le)s 

français 

Á<2% UDI 

 

** 20% des HSH d’origine étrangère (29,2% AME_HAITI; 
27,8% EUROPE; 27% AUTRES; 15,9% AFSS) 
*** Femme : 80,5% AFSS; 12,9% AME_HAITI 
     Homme : 71,5% AFSS; 13,4% AME_HAITI 



Dépistage et Prévention  
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Recommandations 2017 relatives au dépistage (1)   

Å 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 dôexposition et séjournant en 

Ile-de-France, PACA, Rhône Alpes et TFA.  

- En pratique, toute opportunité de dépistage devra être encouragée 

auprès de ces groupes  

 

Å Dépistage en population générale au moins une fois dans la vie 

entre 15 et 70 ans. Sans omettre les indications usuelles devant signes 

cliniques (évocateurs dôimmuno-dépression ou de primo-infection, 

tuberculose, IST..), prise de risque, viols, incarcérations.  

 

 

 

 
 

 

 



Recommandations 2017 relatives au dépistage (2)   

 

Å Les trois modalités de dépistage (par un professionnel de santé, une 

association ou ¨ lôinitiative de lôindividu lui-même) doivent toutes être 

encouragées.  

 

Å La pluralité des lieux de dépistage est un atout : structure associative, 

CeGIDD , médecins libéraux , séjours hospitaliers, urgences hospitaliers, 

m®decine du travail, m®decine universitaire, laboratoires dôanalyse 

biologiques, lieu de privation de liberté, pharmacies, individus 

 

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

 

Å Dépistage conjoint VIH, VHB et VHC 

 

 

 

 



Dépistage coordonné des IST en population générale  
(adapté de Société Française de Dermatologie et HAS 2017)  

 
¶ Dépistage conjoint VIH-VHB-VHC au moins une fois au cours de la vie 

 

¶ Dépistage VIH à chaque changement dôorientation de vie (dont multi-

partenariat) 

 

¶ Dépistage VIH lors de tout recours aux soins en lôabsence de dépistage 

antérieur 

 

¶ Dépistage VHB (AgHBs, Anti-HBs, Anti-HBc) en lôabsence dôant®c®dent de 

vaccination (PCR delta en cas dôAg HBs positif) 

 

¶ Dépistage VHC (Ac anti-VHC) sóil nôa jamais été réalisé 

 

¶ Test dôamplification des acides nucléiques pour Chlamydia trachomatis par 

auto-prélèvement vaginal chez les femmes de 15 à 30 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. (lôutilisation 

dôune PCR mixte permet également le dépistage de lôinfection à gonocoque) 

*  Les recommandations en matière de vaccination sont détaillées dans une autre section du chapitre 



Dépistage coordonné des IST au sein des 

populations clés  
(adapté de Société Française de Dermatologie et HAS 2017) 

  

       Travailleurs/ses du sexe 

        En complément des recommandations pour la population générale, renouveler tous 

les ans le dépistage de lôinfection à VIH, de la syphilis et de lôh®patite B (en lôabsence de 

vaccination), voire plus fréquemment en cas de prise de risque 

 

       HSH et personnes transgenres à risque élevé 

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

positive); 

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

o Recherche de gonocoques et Chlamydia, 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 de ces IST est 

aujourdôhui un frein à au diagnostic); 

o Sérologie VHB et VHA suivies dôune vaccination en cas de sérologies négatives. 

 

       Utilisateurs de drogues intraveineuses  

               Sérologie VIH et VHC tous les ans (ARN VHC si sérologie positive); 

               Sérologie VHB suivie dôune vaccination en cas de sérologie négative        
*  Les recommandations en matière de vaccination sont détaillées dans une autre section du chapitre 



 

 

Accidents dôexposition 

sexuelle et au sang 
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Indication de TPE après exposition sexuelle 

Statut VIH de la personne source 

positif inconnu 

Risque et nature de 
ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ 

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. 



Indication de TPE après exposition au sang 

Statut VIH de la personne source 

Risque et nature de 
ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ 

positif 
inconnu 

CV détectable CV < 50 copies/ml 

Important: 
- Piqure profonde, aiguille creuse et 

intra-vasculaire (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 cutanéo-muqueuse avec 

temps de contact > 15 minutes 

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).  



Traitement post-exposition au VIH 

Durée totale du traitement: 28 jours (infection de la plupart des macaques 

après un TPE de 10 j) 

Choix préférentiel: 

Å ténofovir DF + emtricitabine + rilpivirine (bonne tolérance, simplicité de 

prise (1 ou 2cps [si générique] en monoprise, faible risque dôinteraction 

médicamenteuse, moindre coût).  

 

Å La probabilit® dôexposition ¨ un virus porteur de r®sistances aux INNTI est 

extr°mement faible dans la situation dôun AES o½ lôon ignore le statut s®rologique du 

sujet source. La rilpivirine doit néanmoins être évitée lorsque le sujet source est 

connu comme PVVIH porteur dôun virus ¨ risque de r®sistance ¨ cette mol®cule 

(polymorphisme 138, génotype cumulé, histoire thérapeutique).  

Å Il faut informer le patient de la nécessité de prendre la rilpivirine avec des aliments, 

et prendre en compte le risque dôinteraction avec les inhibiteurs de la pompe à 

protons et anti-H2.  

 



Tolérance et observance d’EVIPLERA® 
prescrit en prophylaxie post-exposition 

dans le COREVIH Pays de la Loire 

C. Allavena1,6, B. Bonnet1, D. Merrien2, F. Vivrel1, H. Hitoto3, S. Bouchez1, V. Reliquet1, C. 

Michau4, N. Hall1, C. Bernaud1, L. Perez3, N. Varache3,  S. Sécher1.5, F. Raffi1,6, E. Billaud1,5 

 
1Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Nantes, 2 Médecine Interne, CHD Vendée, La Roche sur Yon, 3 Médecine 

Interne, CH Le Mans, 4 Médecine Interne, CH St Nazaire, 5 COREVIH Pays de la Loire, CHU Nantes, 6 UIC 1413 

INSERM CHU Nantes, France 

 



Résultats 
 

V 162 sujets ont été inclus dans lô®tude. (163 AES) 
V Première étude française à évaluer Eviplera® dans le cadre des AES (92 % AES 

sexuels) 
V Les sujets inclus ans l’étude 

o Sont jeunes (âge médian 29 ans), le plus souvent nés en France (85%), ont  un niveau 
d’éducation élevé (études supérieures 65%), et sont en activité (63%) 

V Le taux de perdus de vue est peu élevé (9,2%) 
 

V Parmi les 148 sujets suivis 
o 92 % des sujets suivis ont pris le traitement pendant 28 jours 
o Les effets indésirables sont fréquents (69% des sujets) mais de faible intensité 

(gr. 1-2), probablement favorisés par l’anxiété liée au risque. Aucun EI sévère 
rapporté. 

 

V Aucune contamination VIH à S16 mais seulement 61% de sérologies VIH 
réalisées. 
 

V Ces résultats confortent le choix des experts.  



Suivi biologique en cas dôAES 

Exposition sexuelle Exposition au sang 

J 1-4 - Sérologie VIH 
- Sérologie VHC 
- Sérologie syphilis 
- 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 co-morbidité 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 CV 
détectable) 

- Sérologie syphilis 
- PCR chlamydia et gonocoque * 
- ALAT et ARN VHC (chez HSH ou ARN VHC+ chez sujet 

source) 

S12 - Sérologie VIH si TPE 
- Sérologie VHC (chez HSH ou 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) 

J 1-7 - 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 co-morbidité 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 
CV détectable) 

- ALAT et ARN VHC (chez HSH ou 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) 

* 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)  

* 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)  



Recos 2018- Suivi PVVIH 



Suivi  

 Pt Sous ARV et CV <50 

/5п Җ нлл 

VISITE 3 mois 

200 < CD4 < 500 

/ha җм 

VISITE  

4 à 6 mois 

 COM = 0 

VISITE  6 mois 

/5п җ рлл 

/ha җм 

VISITE  6 mois 

COM = 0 

CV<50 depuis >2 ans 

ARV stable > 12 mois 

VISITE 12 mois 

CD4 / 2 ans 
CV (± DFG)  

/ 6 mois 



Synthèse annuelle hospitalière 

ÅInformation sur moyens de prévention de transmission 

VIH/IST 

ÅDépistage hépatites et IST 

 

ÅBilan proctologique 

ÅBilan gynécologique 

 

ÅDépistage cancers et autres comorbidités 

 

ÅBiologie VIH 

ïDe façon systématique 

ïDe façon conditionnelle 

 



Bilan biologique annuel de synthèse:  
une approche individuelle simplifiée 

* Si le bilan lipidique est normal, un contrôle à 5 ans selon est suffisant 

(À jeun) 
Si le bilan lipidique 

est normal, un 

contrôle à 5 ans est 
suffisant 



 



Suivi gynécologique 

Cytologie Cervico-utérine (25-64 ans) 1 fois/an pdt 3 ans puis 
  si  ATCD cytologie anormale  ou ATCD de conisation               1 fois/an  
  si FCV normal et CD4> 500  et CV VIH < 50                 tous les 3 ans  
 
Recherche infection à HPV au niveau du col 
Si ASC-US et CD4>500 et CV < 50 et FCV antérieurs normaux 
 
Colposcopie 
si anomalie CCU ( LSIL ou HSIL)   à la demande 
    HPV+ 
si ATCD de conisation ou CD4< 200   1 fois/an  
 
 
Examen proctologique      si   HSH 
                                rapports anaux 
            ATCD de condylomes 
            ATCD de conisation       bilan initial puis périodicité individualisée 
                                                    ATCD de lésions du col 
Mammographie 
Entre 50 et 74 ans  
À partir de 40 ans si ATCD familial  tous les 2 ans 



Vaccination HPV  



 

D®sir dôenfant et grossesse  
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D®sir dôenfant chez les PVVIH. Il est recommandé: 

 Å 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 ; 

Å ï dô®valuer les conditions dôune procr®ation 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 dôinfection, dôinflammation ou de l®sion g®nitale chez lôhomme et la 

femme (vérifiée au besoin par prélèvements microbiologiques et spermiologiques) (BIII) ; 

. fertilité de lôhomme et de la femme : explorations ¨ envisager en cas dô©ge de la femme > 35 

ans et/ou ant®c®dents ¨ risque dôinfertilit® (BIII). 

Å ï de débuter un traitement ARV, selon les recommandations hors cette situation de projet 

dôenfant (AI) ; 

Å ï de ne pas proposer de PrEP (Prophylaxie pré-exposition) sauf situations  

exceptionnelles ;  

Å ï dôorienter vers lôAMP les couples dont lôun-e ou les deux vivent avec le VIH en cas 

dôinfertilit® ; 

Å ï de traiter la co-infection par le virus de lôh®patite C chez les femmes avant de d®buter 

une grossesse afin de ne pas exposer le fîtus au traitement ; 

Å ï 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). 

 



Initiation d'un premier 
traitement antirétroviral chez 

l'adulte asymptomatique 

Initiation d'un premier traitement antirétroviral 

chez l'adulte asymptomatique 





Associations dôantir®troviraux recommand®es 2017 

Associations recommandées - Noms commerciaux (DCI) 
Cout 

mensuel (ϵ) 
Coût 

annuel (ϵ) 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Edurant® (rilpivirine) 446,43 5 357 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Prezista®/Norvir® (darunavir/r)  627,29 7 527 

Eviplera® (ténofovirDF/emtricitabine/ rilpivirine) 681,90 8 183 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Isentress® (raltégravir) 736,65 8 840 

Abacavir/ lamivudine (Gé) + Tivicay® (dolutégravir) 769,92 9 239 

TénofovirDF/emtricitabine (Gé) + Tivicay® (dolutégravir) 788,93 9 467 

Truvada® + Prezista®/Norvir® (ténofovirDF/emtricitabine + darunavir/r) 854,26 10 251 

Genvoya® (ténofovir AF/emtricitabine/elvitégravir// cobicistat) 882,16 10 586 

Triumeq® (abacavir/ lamivudine/ dolutégravir) 928,43 11 141 

Truvada® + Isentress® (ténofovirDF/emtricitabine + raltégravir) 963,62 11 563 

Truvada® + Tivicay®  (ténofovirDF/emtricitabine + dolutégravir) 1015,90 12 191 



Optimisation d'un traitement 
antirétroviral  

en situation de succès virologique 

 

  



Optimisation et génériques 

NB: une substitution vers des ARV génériques amenant à augmenter le  nombre de 

comprim®s nôest pas recommand®e chez les patients en situation de pr®carit® 



Nouveaux traitements ARV 

ÅCeux qui partent,….. 

 

 

 

 



Ceux qui sont arrivés ,…. 
TDF est remplacé par TAF 
TDF/FTC/RPV                                                                  TAF/FTC/RPV   

TDF/FTC/elvitegravir/cobicistat                                   TAF/FTC/elvitegravir/cobicistat   



Ceux qui sont arrivés ,…. 
ISENTRESS 1 prise /j 



Ceux que l’on attend…… 
TDF est remplacé par TAF 

TDF/FTC                                                                              TAF/FTC  

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



Ceux que l’on attend…… 
les nouvelles molécules 

üDoravirine : analogue non nucleosidique 
ÅSensible sur les virus résistants aux Non Nuc 1ere 

génération 
ÅSera disponible seul ou STR TDF/3TC/DOR  

üBictegravir  BIKTARVI® : anti-intégrase 
Å  très proche du DTG 
ÅSTR TAF/FTC/BIC 

 
üFormes injectables Long Acting 
ÅCabotegravir XR 
ÅRilpivirine XR 
Å Injections mensuelles ou /2 mois 



HIV Undetectable = Untransmitable  



http://vihclic.fr 



Place aux questions 

Des questions ? 


