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Les antirétroviraux dans leur contexte de 
prescription…

Cours pour les IDE/AS de maladies infectieuses
CHU de Rennes – Mars 2018

Dr Cédric Arvieux – CHU de Rennes – COREVIH Bretagne
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LE CONTEXTE
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Autour de 6 000 personnes
ont découvert leur séropositivité VIH en 2016

Source : Santé publique France, DO VIH au 31/12/2016  corrigées pour les délais, la sous déclaration et les valeurs manquantes

L’incertitude est plus importante sur le dernier point, en raison des délais de déclaration.
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II - Les découvertes de séropositivité VIH  

Les données sur les découvertes de séropositivité VIH sont disponibles grâce à la déclaration obligatoire du VIH, 
réalisée par les biologistes et les cliniciens, qui doivent déclarer depuis avril 2016 les cas qu’ils diagnostiquent 
par le biais d’une application web (e-DO). 
On estime à 6 003, le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité VIH en 2016 (Fig. 2). Ce 
nombre a diminué de 5% par rapport à 2013.  
Le dernier point d’estimation devra être confirmé ultérieurement. En effet, le passage d’une déclaration papier à 
une déclaration en ligne (e-DO) depuis avril 2016 a considérablement réduit les délais de déclaration, ce qui a 
impacté les calculs de redressement des données.  

Fig. 2 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH, France, 2003-2016  
(Source : Déclaration obligatoire du VIH, données corrigées au 30/06/2017, SpFrance) 

 

 

Près des trois quarts des séropositivités (73%) ont été découvertes à l’hôpital et plus d’un quart (27%) en 
médecine de ville, alors qu’un quart des sérologies sont réalisées à l’hôpital et trois-quarts en ville (cf. paragraphe 
I).  

En 2016, les hommes représentent 69% des découvertes de séropositivité ; cette proportion est stable depuis 
plusieurs années. Les personnes de moins de 25 ans représentent toujours 11% des découvertes. Après avoir 
augmenté entre 2003 et 2014 (de 13% à 21%), la part des 50 ans s’est stabilisée (20% en 2016). 

Entre 2013 et 2016, le nombre de découvertes de séropositivité continue à diminuer chez les hétérosexuels (-9%, 
3 200 découvertes en 2016) (Fig. 3). Cette diminution est surtout observée chez les hommes, qu’ils soient nés en 
France ou à l’étranger. Par contre, le nombre de découvertes reste stable chez les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes -HSH- (2 600 découvertes en 2016).  

Les HSH et les hétérosexuels nés à l’étranger (dont les ¾ sont nés dans un pays d’Afrique subsaharienne) 
restent les deux groupes les plus touchés et représentent respectivement 44% et 39% des découvertes en 2016. 
Les hétérosexuels nés en France et les usagers de drogues injectables (UDI) représentent respectivement 15% 
et 1%.  
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Découvertes de séropositivité par mode de  contamination

Point épidémiologique - Infection par le VIH et les IST bactériennes - 28/11/2017 - page 5 

 
Fig. 3 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination  

et par lieu de naissance, France, 2003-2016  
(Source : Déclaration obligatoire du VIH, données corrigées au 30/06/2017, SpFrance) 

 

 

La proportion de diagnostics précoces et tardifs est stable depuis plusieurs années. En 2016, 37% des 
séropositivités VIH ont été découvertes à un stade précoce4, sans augmentation depuis 2012. Celle des 
découvertes à un stade avancé5 est de 27%, sans diminution depuis 2013.  

Cette stabilité est également observée pour chaque mode de contamination. La proportion de diagnostics à un 
stade avancé est toujours plus élevée chez les UDI (43% de diagnostics à un stade avancé en 2016). Chez les 
hétérosexuels, il existe un gradient selon le sexe et le lieu de naissance : hommes hétérosexuels nés à l’étranger 
(40% de diagnostics à un stade avancé) ou en France (35%), femmes hétérosexuelles nées à l’étranger (32%) 
ou en France (26%). Chez les HSH, cette proportion est de 18%. 

En 2016, 43% des découvertes de séropositivité concernaient des personnes déclarant n’avoir jamais été testées 
auparavant. Dans les populations où le dépistage doit être réalisé régulièrement, HSH et hétérosexuels nés à 
l’étranger, cette proportion est respectivement de 26% et de 58%.  

Rapporté à la population, le nombre de découvertes de séropositivité est de 90 par million d’habitants. Ce 
taux est beaucoup plus élevé en Guyane, puis en Guadeloupe et Île-de-France (IdF), puis à Mayotte et en 
Martinique. En dehors de l’IdF, les 4 régions de métropole ayant les taux les plus élevés sont le Centre-Val de 
Loire, l’Occitanie, Provence-Alpes-Côte d’Azur et Auvergne-Rhône-Alpes (Fig. 4). 

Aucune diminution significative du nombre de découvertes de séropositivité n’est observée entre 2013 et 2016 
par « grande » région : de 2 700 à 2 500 cas en IdF, de 2 960 à 2 870 en métropole hors IdF et de 508 à 488 
dans les DOM. La région IdF concentre encore 42% des découvertes de séropositivité et les DOM 8%, alors 
que ces deux régions concentrent respectivement 18% et 3% de la population vivant en France.  

 
                                                           
4 Diagnostic précoce : diagnostic au stade de primo-infection, ou CD4>500/mm3 hors stade sida 
5 Diagnostic au stade avancé : diagnostic au stade sida, ou CD4<200/mm3 hors primo-infection 
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Cascade de la prise en charge en France en 2013*

* Résultats provisoires

84%
75%

68%

153 000

+ 12 % 
en 3 ans

Virginie Supervie - UMR S 1136, Inserm, UPMC, Paris  - SFLS – Montpellier, 7 octobre 2016
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Antirétroviraux en 2018
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Quizz – Quels sont les deux intrus… qui ne sont pas des antirétroviraux ?

• Zidovudine
• Lamivudine
• Didanosine
• Emtricitabine
• Pomedapine
• Doravirine
• Zalcitabine
• Etravirine
• Rilpivirine
• Nevirapine
• Stavudine

• Tenofovir
• Fosamprenavir
• Saquinavir
• Amprenavir
• Indinavir
• Petinavir
• Raltegravir
• Atazanavir
• Dolutegravir
• Elvitegravir
• Cabotegravir

• Efavirenz
• Maraviroc
• Enfuvirtide
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Quizz – Quels sont les deux intrus… qui ne sont pas des antirétroviraux ?

• Zidovudine
• Lamivudine
• Didanosine
• Emtricitabine
• Pomedapine
• Doravirine
• Zalcitabine
• Etravirine
• Rilpivirine
• Nevirapine
• Stavudine

• Tenofovir
• Fosamprenavir
• Saquinavir
• Amprenavir
• Indinavir
• Petinavir
• Raltegravir
• Atazanavir
• Dolutegravir
• Elvitegravir
• Cabotegravir

• Efavirenz
• Maraviroc
• Enfuvirtide
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Inhibiteurs de la fusion
Inhibiteurs de la fusion

cytoplasme
pénétration

Récepteur CD4

Co-récepteurs 

adhésion

fusion

ADN viral linéaire non intégré

avec 1 ou 2 LTR

ARNm non épissé

ARNm multi-épissé

Intégration

particule virale 
mature

membrane cellulaire

noyau

assemblage

traduction

complexe de pré-intégration

ADN proviral intégré

protéines de 
régulation

VIH

ADN viraux circulaires

bourgeonnement

Cycle de réplication du VIH et cibles des ARV

Action de la protéaseInhibiteurs d’entrée

D�après Furtado M. N Engl J Med. 1999, 340(21) : 1614-22

Inhibiteurs de 
L’intégrase

TranscriptionInhibiteurs de la 
transcription inverse

NRTI, NNRTI
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LES TRAITEMENTS DE 1ÈRE

INTENTION
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Les indications des traitement

• Toute personne infectée par le VIH
– Quel que soit le niveau de CD4
– Quel que soit les symptômes cliniques



Associations d’antirétroviraux recommandées 2016

Associations recommandées - Noms commerciaux (DCI)
Coût 

mensuel (€)
Coût 

annuel (€)

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

Truvada®+Prezista®/Norvir® (ténofovirDF/emtricitabine+darunavir/r) 869,66 10 423

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

Stribild® (ténofovirDF/emtricitabine/elvitégravir/cobicistat) 977,09 11 725

Truvada® + Isentress® (ténofovirDF/emtricitabine + raltégravir) 1020,33 12 240

Truvada® + Tivicay® (ténofovirDF/emtricitabine + dolutégravir) 1060,30 12 724

Initiation d'un premier traitement antirétroviral
chez l'adulte asymptomatique



Associations d’antirétroviraux recommandées 2017
(prix public ville TTC sur http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/bdm_it/index.php ; consulté le 12 octobre 2017)

Associations recommandées - Noms commerciaux (DCI)
Cout 

mensuel (€)
Coût 

annuel (€)

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

http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/bdm_it/index.php
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La grande révolution (inaperçue) de 2017

• L’arrivée des génériques
– De Truvada
– De Kivexa
– De Viramune, de sustiva…
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Deux exemples

EVIPLERA (Rilpivirine + emtricitabine + ténofovir disoproxil) 1/J 626,28 euros (30 comprimés).

Emtricitabine + tenofovir disoproxil Gé 1/J 176,02 euros (Fl/30).

441,86
EDURANT (Rilpivirine) 1/J 265,84 euros (Fl/30). 

TRIUMEQ (abacavir + lamivudine + dolutégravir) 1/J 927,74 euros (flacon de 30 comprimés).

Abacavir Lamivudine Gé + 1/J 156,42 euros 
(Plq/30). 764,77

TIVICAY (dolutégravir) 1/J 608,35 euros (30 
comprimés à 50 mg).

• Eviplera versus Edurant + Emtricitabine/ténofovir générique
• 184,42 € de différence par mois = 2 213 € par an
• 21 patients passés sous générique = un poste d’infirmière

• Un patient qui passe du Triumeq® à Edurant + Emtricitabine/ténofovir générique
• 5 830€ par an
• 8 patients changés de traitement = un poste d’infirmière
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Les « nouveautés » récentes

• Le remplacement du tenofovir-disoproxyl par le 
ténofovir fumarate
– Une opération commerciale de Gilead

• Permet de « contourner » le générique du Ténofovir…
– Mais un petit avantage au niveau tolérance osseuse et

rénale
– Concerne

• EVIPLERA ® à ODEFSEY®
• STRIBILD® à GENVOYA®
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Les traitements utilisés à Rennes en 2016

Triumeq
Eviplera

Prezista + truvada

Atripla
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L’espérance de vie et les traitements (1)

• Plus de 20 molécules disponibles
• En Bretagne

– Sur les 3005 patients dont l’info est disponible
• 56% reçoivent un traitement antiviral en un seul comprimé/j
• Le traitement le plus utilisé est l’eviplera®
• 28 schémas thérapeutiques sont pris par plus de 10 

patients
• Près de 200 combinaisons utilisées !!
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L’espérance de vie et les traitements (2)

• L’espérance de vie dépend
– De la précocité du traitement antirétroviral

• Importance du « nadir » de CD4
– DU TABAC +++

• L’espérance de vie est proche de celle de la population générale
– Si le traitement a été débuté tôt
– Si l’on ne fume pas
– Si l’on ne s’est jamais injecté de drogue

• 2017
– Europe : 73 ans pour les hommes et 76 pour les femmes (début de 

traitement entre 2008 et 2010) 

à Paradoxe : dans certaines zones des USA, le fait d’être séropositif 
AUGMENTE l’espérance de vie !!
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LES SITUATIONS PARTICULIÈRES
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La Primo-infection

Tout patient diagnostiqué en primo-infection VIH relève d’un 
traitement antirétroviral rapide (au mieux 24-48h) associant
§ 2 INTI 

§ TDF/FTC
§ 3ème agent

§ IP/r (darunavir/ritonavir, 800/100 mg) 
§ INI (dolutégravir)

§ Ce choix est fait en l’absence des résultats du typage HLA-
B*5701 et du test génotypique de résistance aux ARV

§ Le traitement sera adapté selon ces résultats
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La co-infection hépatite B

• Sont actifs sur le VIH et le VHB
– Ténofovir (Viread®)

– Transitoirement efficace en monothérapie

• Emtricitabine

• Lamivudine (Epivir®)

• Actif sur le VHB mais pas le VIH
– Entecavir

• Principe
– Pas de lamivudine ou emtricitabine « seule » si VIH+VHB

– Attention +++ aux changements de traitements pour le VIH en oubliant le 
VHB…
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Les interactions

• La tuberculose
– Interactions +++ entre la rifampicine et

• Les non-analogues nucléosidiques

• Les antiprotéases

• Certaines anti-intégrases
– Raltegravir et dolutegravir sont utilisables en adaptatn les doses

– Associé à une bithérapie d’INTI : en général truvada ou kivexa

• Les cancers/chimiothérapie
– Utilisation de principe : Raltegravir + 2 INTI (attention 

au truvada en cas de chimio néphrotoxique).
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LES « AUTRES » MODALITÉS DE 
TRAITEMENT

PrEP : prophylaxie pré exposition
TPE ou « PEP »: traitement post-exposition
TasP : traitement comme prévention
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TASP
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Un des meilleurs exemples de TasP : la prévention de la 
transmission mère enfant

ARV débutés avant conception et CV <50 : 
TME = 0% [0.0 - 0.1]

INSERM
CESP 1018

EPF

Mandelbrot et al.CID 2015

N=2676

0

1

2

3

4

5

Depuis la
conception

1er trimestre 2ème
trimestre

3ème
trimestre

< 50 cp/mL 50-400 cp/mL >400 cp/mL

Effet délai de traitement

Effet charge virale

%

ZERO TRANSMISSION
Si la CV est indétectable à la conception et le reste jusqu’à l’accouchement
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PREP
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PROUD IPERGAY
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• Tenofovir/emtricitabine
• Randomisée
• Placebo
• France/Québec
• PrEP au « coup par coup »

IPERGAY

• Ça marche très bien !
• - 86% d’infection VIH
• NPT = 18

PrEP : deux essais essentiels 31

• Tenofovir/emtricitabine
• Randomisée
• PrEP immédiate versus retardée
• UK
• PrEP continue

PROUD

• Ça marche très bien !
• - 86% d’infection VIH
• NPT = 13

Mc Cormack S et al. Lancet 10 septembre 2015 - Molina JM et al. NEJM 1er décembre 2015
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Les évolutions attendues (1)

• Les traitements en injectables
– Cabotegravir LP et Rilpivirine LP
– Tous les deux mois
– Pour qui ?
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Les évolutions attendues (2) : allégements

• La diminution des posologies

– Traitement 4 ou 5 jours sur 7

• Essai quatuor en cours

• Le passage aux monothérapies et monothérapies

– Pourquoi ?

– Comment ?

• Darunavir/ritonavir monothérapie (Prezista®/Norvir®)

• Dolutegravir/lamivudine (Tivicay®/Lamivudine)

• Dolutegravir/Rilpivirine (Tivicay®/Edurant®)

• Raltegravir/Etravirine (Isentress®/Intelence®)

• …

• Paradoxe

– Allégement = augmentation du nombre de comprimés
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Quelques molécules très proches de la 
commercialisation

• Bictégravir
– Nouvelle anti-intégrase
– A priori bien tolérée, durée d’action assez longue
– Commercialisée en monocomprimé avec ténofovir-F et 

emtricitabine
• Doravirine

– Nouvel inhibiteur non nucléosidique (INNTI)
– Efficace sur souche résistantes aux autres INNTI

• Darunavir/cobi/tenofovir-F et emtricitabine
– 1er monocomprimé avec une antiprotéase (Symtuza®)
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LE SITE DU COREVIH BRETAGNE

http://www.corevih-bretagne.fr

http://www.corevih-bretagne.fr

