
Recommandations 
VIH

Clotilde Allavena

SMIT

CHU Nantes

GERICCO, Pornichet  le 6 mars 2025



L’ANRS Maladie infectieuses émergentes, par son directeur le

Pr Yazdan Yazdanpanah, et le CNS, par sa présidente Nathalie

Bajos, ont été missionnés par le ministre des Solidarités et de

la Santé pour conduire une actualisation des

recommandations françaises de prise en charge du VIH, des

hépatites virales, et des IST.

Sous la direction du Pr Pierre Delobel, ces recommandations

ont été conduites sous l’égide de l’ANRS MIE et du CNS, mais

aussi de la HAS pour les chapitres ayant trait aux aspects de

thérapeutique anti-infectieuse, curative et préventive.



Traitement antirétroviral chez l’adulte 

vivant avec le VIH

Nouvelles recommandations de prise en charge



Initiation d’un 

premier 

traitement 

antirétroviral 

chez l’adulte 

vivant avec le 

VIH



Quand débuter un traitement antirétroviral chez une personne vivant avec le 
VIH et présentant une infection chronique et asymptomatique ?

Un traitement ARV doit être débuté et maintenu chez toutes les PVVIH avec une infection chronique
et asymptomatique, au mieux dans les 14 jours suivant l’annonce du diagnostic de l’infection.

Traitement immédiat

Le jour de la consultation 

spécialisée initiale

• Primo-infection

• Grossesse au-delà de 24 SA 

• Pratiques à risque élevé de 

transmission sexuelle aux 

partenaires

• Demande de la PVVIH 

Situation générale

Dans les 14 jours suivant 

l’annonce du diagnostic

• Initiation après un premier 

bilan clinico-biologique 

permettant d’éliminer un 

déficit immunitaire ou une 

infection opportuniste 

nécessitant un traitement 

différé 

Traitement différé

Au-delà de 14 jours après 

l’annonce du diagnostic

• Évaluation du rapport 

bénéfice/risque nécessitant le 

retour de tous les résultats du 

bilan initial 

• Charges virales faibles 

• Infection par le VIH-2

• Délai pour se sentir prêt à 

prendre les ARV

• Besoin ressenti par la PVVIH 

ou le médecin 



Quand débuter un traitement antirétroviral dans des situations particulières ?

• En contexte de primo-infection

⁃ Traitement immédiat

• En contexte de grossesse

⁃ Traitement immédiat si terme > 24SA

• En cas d’immunodépression ou d’infection opportuniste

⁃ Si asymptomatique : traitement ARV + prophylaxies après avoir recherché une infection 
opportuniste

⁃ Si infection opportuniste

⁌ Début ARV dans les 14 jours suivant le début du traitement de l’infection, sauf

⁌ Tuberculose neuroméningée : début ARV 4 semaines après le début du traitement de l’infection

⁌ Cryptococcose neuroméningée : début ARV 4 à 6 semaines après le début du traitement de l’infection

• En cas de co-infection par le VHB ou le VHC

⁃ La co-infection ne doit pas retarder l’initiation du traitement ARV

• En cas de cancer

⁃ Le traitement ARV doit être initié dès que possible et prendre en compte le risque d’interactions 
médicamenteuses.



Quel bilan initial proposer ? 

• La réalisation du bilan paraclinique initial, ainsi que l’obtention
de ses résultats ne doivent pas retarder l’initiation du traitement
ARV en cas d’indication à un traitement immédiat.

• L’obtention du résultat d’un test de résistance génotypique
n’est pas indispensable pour initier le traitement.
⁃ Dans ces cas, le taux de résistance primaire du VIH-1 aux ARV choisi

doit être faible (<5%)



Intérêt et nécessité des résultats de certains examens du bilan initial pour 
l'initiation du traitement antirétroviral

Examen biologiques Résultat avant le début du traitement antirétroviral

Diagnostic confirmé de l’infection à VIH-1 Indispensable

Charge virale plasmatique VIH-1
Recommandé. Si non disponible, choisir un traitement en considérant que la CV

est potentiellement >100 000 copies/mL

Numération des lymphocytes T CD4

Recommandé. Si non disponible choisir un traitement en considérant que les

lymphocytes T CD4 sont potentiellement <200/µL sauf si absence de

lymphopénie sur la NFS. Résultat à obtenir rapidement pour prescrire une

prophylaxie

Test de résistance génotypique
Recommandé. Si non disponible choisir un traitement dont le taux de résistance

primaire du VIH-1 est faible (<5%)

Statut sérologique VHB (Ag HBs) Recommandé. Si non disponible, choisir un traitement comportant du ténofovir

NFS, bilan rénal et hépatique
Recommandé. Résultats à obtenir rapidement si traitement débuté avant

l’obtention des résultats

HLA B*5701 Recommandé si l’on envisage un traitement par abacavir



Quelle combinaison d’antirétroviraux choisir en première intention en cas 
d’infection chronique asymptomatique par VIH-1 ?

• Privilégier les combinaisons fixes à comprimé unique quotidien



Quelles particularités en cas d’infection par VIH-2 ?

• Indication du traitement antirétroviral
⁃ Avis d’expert recommandé

⁃ Traitement ARV si :
⁌ Infection symptomatique

⁌ Déficit immunitaire

⁌ Grossesse

⁌ ARN-VIH-2 > 40 copies/mL et besoin de prévention de la transmission sexuelle

⁃ Possible de différer le traitement ARV si :
⁌ Infection asymptomatique, et

⁌ ARN-VIH-2 < 40 copies/mL, et

⁌ Lymphocytes T CD4> 500/μL, ou diminution de moins de 30 CD4/μL/an, et

⁌ Age < 40 ans, et

⁌ Absence de comorbidité(s)



Quelles particularités en cas d’infection par VIH-2 ?

• Choix du traitement antirétroviral
⁃ Avis d’expert recommandé

⁃ Privilégier les combinaisons fixes à comprimé unique quotidien



Adaptation du 

traitement 

antirétroviral en 

situation de 

succès 

virologique chez 

l’adulte vivant 

avec le VIH



Quelles sont les indications à une modification du traitement ?

• Modification du traitement ARV en succès virologique
⁃ Améliorer et préserver la qualité de vie de la personne

⁃ Corriger des effets indésirables

⁃ Eviter des interactions médicamenteuses, notamment à l'occasion de
l'introduction d'un nouveau médicament

⁃ Adapter le traitement à la survenue d’une grossesse ou d’un désir de
grossesse

⁃ Réduire le coût du traitement

• La poursuite du traitement ARV doit faire l’objet d’une
réévaluation annuelle, idéalement au cours d’une RCP.

• Les différentes stratégies de simplification et d’allègement doivent
être exposées aux personnes éligibles et le choix de la stratégie se
fera conjointement entre la PVVIH et son médecin.



Co-infection VIH-VHB et modification du traitement antirétroviral

• Contrôle de la sérologie VHB

⁃ Ancienneté de moins de 6 mois, sauf si vaccination efficace (Ac anti-HBs >10 mUI/mL isolé).

• Si infection évolutive à VHB (Ag HBs et/ou ADN VHB positif), 

⁃ Ne pas interrompre un traitement actif sur le VHB (TDF, TAF, 3TC ou FTC). 

⁃ Si le ténofovir (TDF ou TAF) doit être interrompu

⁌ Remplacement par de l’entécavir (à double dose en cas d’antécédent de réplication du VHB sous 3TC ou FTC). 

⁃ L’utilisation du 3TC ou du FTC comme unique molécule active contre le VHB n’est pas recommandée.

• Si infection résolutive à VHB (Ac anti-HBc positif) 

⁃ Ne pas interrompre un traitement actif sur le VHB (TDF, TAF, 3TC ou FTC).

⁃ Si le ténofovir (TDF ou TAF) doit être interrompu : 

⁌ Risque élevé de réactivation (notamment traitement par anti-CD20, greffe de moelle osseuse) : relais par entécavir

⁌ Absence de risque élevé de réactivation (absence d’immunodépression ou chimiothérapie classique d’organe solide) : 

utilisation possible de la 3TC ou FTC comme seule molécule active sur le VHB

⁃ Si arrêt de tous les traitements actifs contre le VHB, il est recommandé de surveiller les ALAT +/- l’ADN VHB de façon 

mensuelle dans les 3 mois suivant l’interruption.

• Absence de contact antérieur avec la VHB et absence d’immunisation contre ce virus (Ag HBs, Ac anti-

HBs et Ac anti-HBc négatifs) 

⁃ Vaccination contre le VHB.



Quelles sont les stratégies d’adaptation du traitement selon les indications de 
changement ?

• Simplification et/ou allègement

• Principales stratégies

⁃ Bithérapies orales 

⁌ Contrôle virologique (6 mois) et absence de résistance actuelle ou antérieure aux molécules proposées

⁌ DTG/3TC

• Possibilité de raccourcir le délai de 6 mois

• Mutation M184V

⁌ DTG/RPV

• Mutation E138A

⁃ Bithérapies injectables avec ARV-LP

⁌ CAB + RPV

⁌ Risque d’échec : mutations associées à la résistance à la RPV, le sous-type A6/A1 du VIH-1 et un IMC ≥30 kg/m2

⁌ Phase orale initiale conseillée

⁃ Trithérapies intermittentes (4 ou 5 jours/7)

⁌ 12 mois de succès virologique, avec un nadir de lymphocytes T CD4 >250/μL, sans antécédents d’échec ni de 

mutations de résistance au traitement en cours

⁌ Suivi clinico-biologique rapproché après changement : 1 mois, 3 mois, 6 mois, 9 mois et 12 mois puis tous les 6 

mois.



Quelles particularités en cas d’infection par le VIH-2 ?

• Aucune étude n’a évalué les stratégies d’allègement thérapeutique dans
l’infection à VIH-2, en particulier l’association DTG/3TC.

• L’association CAB + RPV ne peut être utilisée dans l’infection VIH-2 en
raison de sa résistance naturelle aux INNTI.



Adaptation du 

traitement 

antirétroviral en 

situation 

d’échec 

virologique chez 

l’adulte vivant 

avec le VIH



Quelles conduites à tenir proposer chez les adultes vivant avec le VIH-1 
en échec virologique ? 

• Echec avec réplication virale faible 
⁃ Difficultés d’observance, interactions médicamenteuses

• Echec virologique avéré
⁃ Intervention rapide
⁃ Absence de mutation de résistance

⁌ Renforcement de l’observance

⁌ Modification du traitement pour améliorer la tolérance

⁃ Présence de mutations de résistance
⁌ Nouvelle combinaison avec au moins deux et idéalement trois ARV actifs, dont au 

moins un vis-à-vis duquel la barrière génétique du VIH à la résistance est élevée.

⁌ Combinaison d’INI de 2e génération (BIC ou DTG), DRV/r, INTI et/ou INNTI (DOR ou 
ETR)

⁌ nouvelles classes thérapeutiques (LEN, FTR, IBA) si nécessaire pour construire une 
combinaison active

⁌ La poursuite du 3TC ou du FTC au sein de la combinaison ARV peut être proposée 
même en cas de mutation de résistance documentée (M184V/I)





Grossesse

En cas de début tardif du traitement ARV : 
‒ Prescrire 2 INTI (TDF/FTC ou TDF + 3TC) + 1 INI 
(DTG ou RAL) 
‒ En cas de traitement d’urgence débuté en cours de 
travail ou à membranes rompues, 

 ajouter la NVP 200 mg + une perfusion 
de ZDV dose de charge de 1 mg/kg sur 1 heure, puis 
0,5 mg/kg/h. 

ARV pour lesquels il n’existe pas à ce jour de données de sécurité suffisantes : Bictegravir, 
cabotegravir, doravirine, etravirine, fostemsavir, lenacapavir, ainsi que toute molécule en attente 
d’AMM 
 ARV pour lesquels il existe des signaux indiquant un risque de toxicité pour l’enfant : Efavirenz, 

zidovudine (sauf perfusion à l’accouchement) 
 ARV exposant à un sous-dosage sans possibilité d’adaptation de posologie : 

Elvitegravir/cobicistat ou toute autre utilisation du cobicistat
 ARV injectables faute de données pharmacologiques

ARV à éviter



Adaptation de traitement chez une femme déjà traitée

• Adapter le traitement ARV en préconceptionnel de préférence

• Poursuivre le traitement, sauf s’il comporte des ARV déconseillés pendant 
la grossesse, auquel cas discuter l’option de modifier le traitement, sans 
l’interrompre 

⁃ En cas de traitement intermittent (tel que 4 jours/7), l’intensifier en 7 jours/7 

⁃ Une bithérapie DTG/3TC, DRV/r + 3TC, ou DTG/RPV peut être poursuivie seulement en 
cas de contrôle virologique soutenu préalable, aux posologies adaptées à la grossesse 
et en réalisant un suivi pharmacologique des concentrations au 3e trimestre



Prise en charge du nouveau-né

• Traitement prophylactique 
⁃ Une prophylaxie postnatale doit être débutée le plus tôt possible chez 

tous les nouveau-nés de mères VVIH-1 



Conditions requises pour envisager l’allaitement au sein par une mère 
vivant avec le VIH

• Traitement ARV débuté avant la conception ou au 1er trimestre de grossesse 

• Historique de suivi régulier, d’observance optimale au traitement ARV et aux visites 

• Charge virale maternelle <50 copies/mL avec au moins 6 mois de contrôle virologique 

• Engagement de suivi renforcé pendant toute la durée de l’allaitement au sein 

• Capacité de l’équipe de réaliser l’accompagnement de la mère et de l’enfant. 

Si l’un des critères n’est pas rempli, l’allaitement au sein est 
formellement déconseillé.

• Traitement prophylactique chez le nourrisson en cas d’allaitement au sein

• poursuivre la prophylaxie du nourrisson pendant toute la durée de l’allaitement et 
jusqu’à 15 jours après son arrêt définitif 

• La NVP est à utiliser en 1re intention chez l’enfant de mère vivant avec le VIH-1.

• Limiter la durée de l’allaitement et ne pas dépasser 6 mois





Bilan initial 



Bilan initial 
complémentaire 
en fonction des 
populations 







De façon conditionnelle en fonction de l’âge, 
des facteurs de risque et/ou des comorbidités

• Évaluation du risque cardiovasculaire selon 
l’algorithme SCORE2 et SCORE2-OP* tous 
les 5 ans (à partir de 40 ans chez les 
hommes, 50 ans chez les femmes) 

• Dépistage de l’ostéoporose chez la femme 
ménopausée, l’homme >60 ans ou si 
facteurs de risque 

• Dépistage des troubles cognitifs tous les 5 
ans (questionnaire de plainte cognitive et 
MoCA à partir de 60 ans) 

• Evaluation gériatrique tous les 1 à 2 ans à 
partir de 70 ans : recherche de dénutrition 
(courbe de poids, albuminémie) ; 
évaluation des fragilités, chute, 

• Dépistage des cancers : selon le calendrier 
spécifique aux PVVIH 



Bilan biologique





https://u-prevent.com/calculators

https://u-prevent.com/calculators


Qui adresser à une consultation cardiologique ? 

• Les personnes à risque d’évènement cardiovasculaire 
élevé ou très élevé

• Les personnes de plus de 50 ans désirant reprendre 
une activité physique 

• Les personnes de plus de 50 ans et présentant plus 
de 1 facteur de risque majeur même 
asymptomatiques, pour des compléments d’examens 
le cas échéant. 

Quels sont les objectifs de prise en charge du LDL-Cholestérol ? 









Dépistage de la fragilité
Questionnaire HAS





Synthèse des recommandations de dépistage des cancers chez les PVVIH 



Synthèse des recommandations de dépistage des cancers chez les PVVIH 



Synthèse des recommandations de dépistage des cancers chez les PVVIH 





Traitement
post-exposition : 

le TPE



Le TPE : comment ?

47

Au plus tard 48 
heures suivant 

l’exposition , mais le 
plus tôt est le mieux !

Pendant 30 jours

Possibilité de 
prescription en deux 

phases

« Starter kit » de 3-5 
jours

Réévaluation dans les 
3-5 jours  : arrêt ou 

poursuite 30 jours en 
tout

Le TPE : pour qui ?

Uniquement pour les 
personnes exposées !

Pas de TPE si la charge virale 
de la personne source est 
connue indétectable

Tout l’enjeu  est de savoir qui 
traiter quand la source est 
inconnue…





Critères de choix du traitement

Efficace sur les souches virales circulantes

Bien toléré

Le moins couteux possible

En 1ere intention  TDF/3TC/DOR

Alternative  TDF/FTC + DTG ou TDF/FTC + RAL ou TAF/FTC/BIC



TPE EST UNE 

BONNE PORTE 

D’ENTRÉE POUR 

LA PREP



www.cns.sante.fr

www.anrs.fr

www.has-sante.fr
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