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Introduction 
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 L’infection VIH: 1981 confirmée en 1983

 65 millions infectés (OMS)

 14 000 nv cas/j

www.infectiologie.org.tn



www.infectiologie.org.tn



 Apparition des INTI (1986) puis IP (1996)

 Infection mortelle/chronique

 Apparition des effets indésirables

 Apparition des résistances

 Recherche de nouvelles molécules

 Optimiser les associations
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Cibles du traitement antirétroviral
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Tropisme R5 au début de l’infection
Tropisme X4 vers la fin de course
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Tropisme R5 au début de l’infection
Tropisme X4 vers la fin de course
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Objectifs du traitement
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Objectifs principaux

 Diminuer morbi-mortalité de l’infection VIH

 Restaurer l’Imté spécifique médiée par CD4

 Diminution maximale - durable réplication < 50/ml

 Augmentation CD4 > 500/µl
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Objectifs associés

 Diminuer toxicité

 Améliorer qualité de vie

 Maintenir une bonne observance

 Limiter les résistances

 Limiter la transmission du VIH: ~ 0 si CV < 25/ml
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Quand débuter le traitement chez 
l’adulte
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Nombre de 
lymphocytes 

CD4

Catégories cliniques

A
Asymptomatique
Primoinfection
ADP chroniques

B
Symptomatique 
sans critères C

C
Tumeurs
Infections 

opportunistes

≥ 500/mm3 A1 B1 C1

200-499/mm3 A2 B2 C2

< 200/mm3 A3 B3 C3
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Indications formelles

 Patient symptomatique: 

 C ou B récidivant
 Quelque soit la CV, CD4

 Patient asymptomatique : 

 CD4 < 350/µl
 Quelque soit la CV
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Indication à envisager

 Asymptomatique + CD4 > 350 et CV > 100.000

 Pente CD4 rapidement décroissante

 %CD4 < 15%

 Co-infection VHB, VHC

 Néphropathie VIH

 Sujets > 50 ans

 Facteurs de risque cardio-vasculaire
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Protocoles 
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Principes 

 Association obligatoire
 3 molécules au moins
 Deux familles différentes
 Doses optimales

 IP: seuil mutagène élevé
 INNTI 

 Seuil mutagène faible
 Résistances  croisées
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Trithérapie initiale
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Autres options de première ligne
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Médicaments et associations proscrites
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Indices de bonne réponse

 M1: diminution CV de 2 log
 M3: CV< 400
 M6: CV< 25-50

 Augmentation des CD4: dépend du seuil initial 
des CD4 pré-thérapeutiques
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Echec virologique

 Non réponse
 Ttt initial: diminution < 2 log à 1 mois
 Ttt en situation d’échec: < 1 log à 1 mois

 Echec primaire: CV>50 à M6

 Echec secondaire: rebond CV>50 après un 
succès initial confirmé par de CV<50
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Attitude thérapeutique

 Risque d’accumulation de résistances
 Changement population vers un tropisme X4
 Altération des CD4
 Progression de la maladie

 Changer, renforcer le traitement si CV>500
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Comment choisir le traitement de 
deuxième ligne
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Analyser l’échec virologique

 Evaluer l’observance++

 Rechercher effets indésirables++

 Rechercher interactions médicamenteuses

 Dosage plasmatique INNTI, IP/r

 Faire un bilan complet des ARV pris

 Test génotypique de résistance

 Déterminer le niveau de la CV
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Test génotypique: pas de résistance

 Défaut d’observance

 Education, prise en charge globale

 Changement thérapeutique si EI majeur
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Test génotypique: résistance

 Changement ttt: 2-3 molécules actives

 Choix:
 Nouvelle classe
 Classe déjà utilisée, sans résistances
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 IP/r : selon génotype

 INNTI : etravirine si EFV inactif

 INTI : si 3-4 résistances à discuter!!!

 I-intégrase: raltégravir + 2 molécules actives

 I-fusion : enfuvirtide si naifs, association

 I-CCR5 : maraviroc après test de tropisme
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En pratique

 1 IP/r selon génotype

 + 1 nv classe + 1 utilisée ou non, active

 + 2 utilisées ou non, actives
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Pas de test génotypique

 Changer un INNTI par IP/r

 Si échec sous INNTI, ne pas prolonger ttt car 
risque pour étravirine
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Suivi du traitement

 Clinique, virologique, immunologique

 Pas d’interruption programmée

 Succès > 6 mois: simplification

 Changer IP/r par INN
 Passer à une IP/r seule
 Eventuellement 3 IN
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ARV chez l’enfant
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Indications 

Age < 24 mois 2-5 ans > 5 ans

% CD4 qqs < 25% < 15%

CD4 qqs < 750/µl < 350/µl
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Indications for ARV treatment –US Guidelines -
http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/PediatricGuidelines.pdf-August 2010Age

Age Criteria Recommendation

< 12 months HIV infected Treat

1-<5 years Category B or C or CD4 <25%
*CD4 ≥25% and RNA ≥100,000 c/ml
*CD4 >25% and RNA <100,000 c/ml

Treat
Treat
Consider or Defer

≥ 5 years Category B or C or CD4 <350 cells/μl
*CD4 ≥350 cells/μl and RNA ≥100,000 
c/ml
*CD4 >350 cells/μl and RNA <100,000 
c/ml

Treat
Treat
Consider or Defer

* Asymptomatic or mild symptoms
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Molécules disponibles forme pédiatrique

 INTI
 Zidovudine (1987)

 Didanosine (1991)

 Stavudine (1994)

 Lamivudine (1995)

 Abacavir (1998)

 Emtricitabine (2003)

 INNTI
 Nevirapine (1996)

 Efavirenz

 IP
 Ritonavir (1996)

 Nelfinavir (1997)

 Kaletra (2000)

 Fosamprenavir (2007)

 Inhibiteurs  de fusion
 Fuzeon (2003)
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Sur terrain particulier
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Femme enceinte

 Femme sous traitement:
 Adapter: arrêter efavirenz, passer à IP (Aluvia)

 Femme non traitée
 Indication maternelle : 
 commencer ARV: 2 INTI + IP (14 SA)

 Pas d’Indication : différer mais débuter le plus tôt possible
 14 SA, en présence d’un facteur risque d’accouchement prématuré ou

d’une CVP maternelle élevée de l’ordre de 100 000 copies/ml
 Si CVP basse et pas de facteurs de risque: à partir de 14 SA ce qui

permettra d’alléger la prophylaxie périnatale ou de différer le
traitement jusqu’à la 26ème SA
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1er trimestre 2ème trimestre 3ème trimestre

Traitement efficace,
bien toléré

CD4/ARN-VIH

Bilan tolérance

Glycémie à jeun

CD4/ARN-VIH

Bilan tolérance

Glycémie post-charge

Mensuel : ARN-VIH

Bilan tolérance

Traitement débuté ou
modifié en cours de
grossesse

Bilan pré-
thérapeutique

Bilan tolérance

Glycémie à jeun

Mensuel :

CD4/ARN-VIH

Bilan suivi + tolérance

Glycémie post-charge

Mensuel :

CD4/ARN-VIH

Bilan tolérance

Rythme de surveillance
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Insuffisants rénaux, hépatiques

 Molécules néphrotoxiques: indinavir, ténofovir

 Molécules hépatotoxiques: abacavir, névirapine, IP

 Adapter les posologies
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Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and Adolescents, 2009
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Co-infection tuberculose

 Eviter les IP: interactions avec rifampicine
 Efavirenz: 800 mg si >60 kg

Compte CD4 Moment de l’introduction du traitement antiviral

<100/mm3 Après 2 semaines (pendant phase initiale du 
traitement anti-bacillaire)

100 à 200/mm3 Après 2 mois (à la fin de la phase initiale du 
traitement anti-bacillaire)

>200/mm3 Après 2 mois (durant la phase d’entretien du 
traitement anti-bacillaire)

>350/mm3 A la fin du traitement anti-bacillaire
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Co-infection VHB

 VIH accélère le passage à la cirrhose

 Utiliser molécules actives sur les 2 virus:
 Ténofovir
 Emtricitabine
 Lamivudine 
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Co-infection VHC

 Le VIH aggrave le pronostic de l’hépatite

 Commencer par le traitement du VIH

 Débuter précocement la trithérapie

 Prudence: INNTI, abacavir
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Conclusion 
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 Pathologie chronique

 Prise en charge multi-disciplinaire

 Traitement à vie

 Effets indésirables lourds

 Vieillissement des patients

 Nouveaux problèmes

 Résistances

 Nouvelles molécules et nouvelles cibles
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