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François, 67 ans

• Découverte VIH en 1988

• Stade A3

• Sous type B

• Nadir CD4 105/mm3

• ATCD: 
• Hématome sous dural suite à chute (2021)

• Lipodystrophie mixte

• 183 cm/96 kg (BMI 28,7)

• CKD-EPI 57 ml/mn

• DT2 depuis 2009

• cardiopathie ischémique (stent en 2010 )

• HTA depuis 2015



François, 67 ans

Historique ARV Aujourd’hui

ABC/3TC + RAL 

- CD4 562/mm3 (29,5 %)
- CD4/CD8  0,63
- CV<50 c/ml  depuis 2003 





génotypes

ARN cumulés (1997/1999/2001)

Géno ADN (2019/2020)



ordonnance



ordonnance



Question : François se plaint du nombre de cps et 
demande s'il peut avoir moins de cps ARV, que 
fait-on ? 
(1 seul choix possible)

1. on ne change rien, il n'y a que 3 cps ARV sur les 10 cps quotidiens

2. on lui propose de prendre son traitement ARV 4 j/7

3. on lui propose un traitement injectable LA

4. on modifie son traitement ARV pour un STR (1 cp/j)



Landman R, CROI 2021, Abs. 419
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Efficacité virologique (CV < 50 c/ml)

• Echec virologique : 5,3 % (1,9 - 8,6) avec INNTI, et 2,4 % (0,6 - 4,1) avec INI à S96
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ANRS-170 QUATUOR résultats S96 



Période de suivi Echec virologique Patients avec nouvelles mutations Traitement à l’échec

J0-S48 6/318

3/6 :
• M184I, E138K, Y188L
• M184V, E138K, V1791, H221Y
• M184I, N155H

• TDF + FTC + RPV
• TDF + FTC + RPV
• ABC + 3TC + RAL

S48-S96 13/621

4/13 :
• M184I
• E138K, M184V
• M184I/M
• K65K/R, E138K/E, V179I, K219E, F227F/C

• TDF + FTC + EFV
• TDF + FTC + RPV
• TAF + FTC + EVG/c
• TAF + FTC + RPV

Description des échecs virologiques

• Conclusions

− Maintien du succès virologique avec un traitement ARV administré 4 j/7 jusqu’à S96, 

avec un faible taux d’échec virologique, en particulier pour les traitements ARV à base d’INI

− L’économie substantielle en termes de coût du traitement ARV, grâce à l’administration 4 j/7 

peut faire considérer cette stratégie comme alternative au traitement ARV classique
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ANRS-170 QUATUOR résultats S96 Landman R, CROI 2021, Abs. 419



Proposition CAB/RPV inj LA
• Le traitement par AAP ne contre-indique pas l’injection IM

• Mais ATCD d’échec sous EFV (K103N sur géno ARN cumulés)
…traitement de l’infection par le VIH-1,en association avec la 
rilpivirine, uniquement chez  les  adultes virologiquement
contrôlés (charge virale<50 copies/mL) sous traitement 
antirétroviral stable depuis au moins 6 mois, ayant plus de 200 
CD4/mm3, sans preuve de résistance actuelle ou antérieure et 
sans antécédent d’échec virologique aux agents de la classe des 
inhibiteurs non-nucléosidiques de la transcriptase inverse 
(INNTI) et des inhibiteurs d’intégrase (INI)…

• Essai WISARD (Moyle G, AIDS 2022, Abs. EPLBB04): pas d’impact sur 
l’obtention de l’indétectabilité au seuil de 50 cop/ml d’un historique 
K103N lors des switchs vers DTG/RPV, quid de CAB/RPV?



Question 3 On décide de modifier le traitement 
pour un STR, lequel choisissez vous ? 
( 1 seul choix possible)

1. TDF/FTC/DOR

2. TAF/FTC/RPV

3. ABC/3TC/DTG

4. TAF/FTC/BIC

5. DTG/RPV

6. DTG/3TC



François 67 ans

– Fonction rénale limite + autres 
facteurs de risque d’insuffisance 
rénale: diabète HTA

– Génotypes historiques avec 
M184V et K103N

1. TDF/FTC/DOR   →

2. TAF/FTC/RPV

3. ABC/3TC/DTG

4. TAF/FTC/BIC

5. DTG/RPV

6. DTG/3TC

« DELSTRIGO est indiqué pour le traitement des adultes infectés 
par le VIH-1 sans preuve antérieure ou actuelle de résistance à 
la classe des INNTI, à la lamivudine ou au ténofovir »



François 67 ans

1. TDF/FTC/DOR

2. TAF/FTC/RPV     →

3. ABC/3TC/DTG

4. TAF/FTC/BIC

5. DTG/RPV

6. DTG/3TC

- ATCD d ’échec sous NNRTI et M184V / géno ADN
- Patient à risque de RGO/épigastralgies (surpoids, âge, 

acide acétylsalicylique): possible automédication IPP 
→ Contre-indication RPV/IPP 



François 67 ans

1. TDF/FTC/DOR

2. TAF/FTC/RPV

3. ABC/3TC/DTG →

4. TAF/FTC/BIC

5. DTG/RPV

6. DTG/3TC

- Historique génotypique: 
- M184V + TAMs sur génos ARN cumulés
- ABC et 3TC  R sur géno ADN

- ABC et risque cardio-vasculaire
- Interaction metformine / DTG avec risque 

d’entrainer des effets indésirables digestifs: 
précaution d’emploi



Efficacité trithérapie DTG + 2INTI selon 
résistance aux INTI
• Essai Dawning (DTG vs LPVr) + 2 INTI en 2nd ligne, 624 patients, 20% ont 2 

INTI actifs et 90% ont des mutations de R aux INTI (M184 V/I # 85%)

Brown D, CROI 2019



ABC et risque CV : une nouvelle étude
• Cohorte RESPOND

• 29 340 PVVIH inclus après le 1er janvier 2012

• Utilisation récente ABC (en cours ou au cours des 6 
derniers mois): 34 % (dont 32 %  sous IP/b)

• Suivi médian: 6,16 ans

• 748 événements cardiovasculaires

• 229 Infarctus du myocarde

• 228 Accidents vasculaires cérébraux

• 221 Procédures cardiovasculaires invasives

• Régression logistique, ajustée sur :

• Age, sexe, ethnicité, région, IMC, groupe de 
transmission VIH, CD4, SIDA, HTA, diabète, 
maladie cardiovasculaire, insuffisance rénale 
chronique, dyslipidémie, à l’inclusion 

• Année calendaire, tabagisme, exposition aux 
INI, exposition cumulée à LPV/r, DRV/r, IDV, 
ddI et d4T, comme variables temps-
dépendantes

• Limites 
• Biais d’indication: ABC significativement plus prescrit en cas 

d’insuffisance rénale (mais persistance de l’association entre 
événements CV et ABC après ajustement sur la fonction rénale)

• Autres biais de prescription ? Autres facteurs de confusion?

Jaschinski NJ, EACS 2021, Abs. BPD1/3 



François 67 ans

1. TDF/FTC/DOR

2. TAF/FTC/RPV

3. ABC/3TC/DTG

4. TAF/FTC/BIC →

5. DTG/RPV

6. DTG/3TC

– génotype OK
– pas d’impact de la M184V sur les trithérapies 

INI
– TAF meilleure tolérance rénale que TDF



Efficacité à long terme chez les patients “switchés” vers 
B/F/TAF avec antécédents de résistance et blips (1)

Étude 1844: données de résistance disponibles à l’inclusion 

IAS 2021 Andreatta K et al., abstr. PEB172, EACS 
2021 Andreatta K et al abstr. PE1/19 

Etude 1844: switch de DTG/ABC/3TC
Etude 1878: switch de trithérapie Ips



Efficacité à long terme chez les patients “switchés” de vers 
B/F/TAF avec antécédents de résistance et blips (1)

Étude 1878: données de résistance disponibles à l’inclusion 

IAS 2021 Andreatta K et al., abstr. PEB172, EACS 
2021 Andreatta K et al abstr. PE1/19 

Etude 1844: switch de DTG/ABC/3TC
Etude 1878: switch d’IPs



Efficacité à long terme chez les patients “switchés” vers 
B/F/TAF avec antécédents de résistance et blips (1)

IAS 2021 Andreatta K et al., abstr. PEB172, EACS 
2021 Andreatta K et al abstr. PE1/19 

• 98 % des participants CV < 50 cp/mL
lors de leur dernière visite d’étude 
(durée du B/F/TAF : médiane = 96 
semaines, maximale = 168 semaines) 

• 31 % des participants traités par 
B/F/TAF avaient ≥ 1 mutation 
primaire de résistance (3 % M184V/1 
et 7 % ≥ 1 TAM)

• Blips peu fréquents parmi les 
participants traités par B/F/TAF

étude 1878

99 % avaient une CV < 50 copies/mL lors de leur dernière visite, dont 
98 % avec une résistance préexistante et 98 % avec des blips.

étude 1844



François 67 ans

1. TDF/FTC/DOR

2. TAF/FTC/RPV

3. ABC/3TC/DTG

4. TAF/FTC/BIC

5. DTG/RPV →

6. DTG/3TC

– Association DTG /metformine : précaution d’emploi
– HAS DTG/RPV:  .. «traitement de l'infection par le VIH-1, chez l’adulte 

virologiquement contrôlé (ARN du VIH-1 <50 copies/mL) sous traitement 
antirétroviral stable depuis au moins 6 mois, sans antécédent d’échec 
virologique et sans résistance connue ou suspectée aux inhibiteurs non-
nucléosidiques de la transcriptase inverse ou aux inhibiteurs d’intégrase.»

– ATCD d’échec viro sous EFV: essai WISARD (Moyle G, AIDS 2022, Abs. 
EPLBB04): pas impact sur l’obtention de l’indétectabilité au seuil de 50 
cop/ml d’un historique K103N lors des switchs vers DTG/RPV

– Patient à risque de RGO/épigastralgies (surpoids, âge, acide 
acétylsalicylique): possible automédication IPP → Contre-indication 
RPV/IPP 



François 67 ans

1. TDF/FTC/DOR

2. TAF/FTC/RPV

3. ABC/3TC/DTG

4. TAF/FTC/BIC

5. DTG/RPV

6. DTG/3TC      → – Interaction DTG / metformine : précaution d’emploi
– Génotype ADN avec M184V



Impact de la M184V/I pour le switch vers 
DTG/3TC

• Nombreuses études montrant l’absence d’impact d’une M184V/I 
historique sur le maintien de l’indétectabilité sous DTG-3TC (essai 
SOLAR 3D, cohorte DAT’AIDS, étude LAMRES, essais SALSA,TANGO, 
DOLULAM, ART-PRO…)

• Méta-analyse



Dans les cohortes de « vraie vie »
- Proportion M184V/I avant switch entre 2,25 et 

27%
- Proportion d’échec virologique: 

à S24: 3/186 soit1,61%
à S48: 7/237 soit 2,95%
à S96: 7/186 soit 3,76%

Dans les essais cliniques randomisés
- Proportion M184V/I avant switch entre 1,2 et 

50%
- Proportion d’échec virologique:

à S24: 0/38 soit 0%
à S48: 2/93 soit 2,15%
à S96: 0/34 soit 0%



Dans les cohortes de « vraie vie »
- Proportion M184V/I avant switch entre 2,25 et 

27%
- Proportion d’échec virologique: 

à S24: 3/186 soit1,61%
à S48: 7/237 soit 2,95%
à S96: 7/186 soit 3,76%

Dans les essais cliniques randomisés
- Proportion M184V/I avant switch entre 1,2 et 

50%
- Proportion d’échec virologique:

à S24: 0/38 soit 0%
à S48: 2/93 soit 2,15%
à S96: 0/34 soit 0%

Conclusion
prévalence faible de M184V/I
incidence faible d’échec virologique

→ « reassuring data »



Antoinette, 33 ans

• Arrive du Cameroun, en 
France depuis 3 mois, 
hébergée par des 
compatriotes

• 3 enfants restés au pays, tous 
en bonne santé

• ATCD : paludisme, lombalgies 
chroniques

• 1m 60, 75 kg, IMC 29, a pris 3 
kg depuis son arrivée en 
France

• Il y a 2 semaines : syndrome grippal →
consultation à la PASS

• PCR SARS-CoV2 +, COVID paucisymptomatique
• Bilan de dépistage 

• Sérologie VHB + Ag HBs+, Ac HBs -, Ac HBc +
• sérologies VHA +, VHC -
• Sérologie VIH + → adressée dans le service



Antoinette, 33 ans

• Dit ne pas avoir eu de dépistage 
VIH au pays mais prend 1 cp par 
jour depuis «longtemps», ne sait 
pas pourquoi et parfois l’oublie…

• Très anxieuse, a peur de perdre 
son hébergement si on 
apprenait sa séropositivité

• Western Blot VIH-1 complet, VIH-2 négatif

• VIH
• CD4 550/mm3

• CV VIH à 55 copies/ml

• VHB: ADN 180 copies/ml



Question 1 Quels examens demandez vous ?

1. Une analyse pharmacologique avec recherche d’ARV 

2. Un génotype VIH ARN

3. Un génotype VIH ADN

4. Un contrôle de charge virale VIH en changeant de technique



• Le pharmacologue vous appelle 
et vous dit qu’il y a du 
dolutegravir au niveau sanguin, 
à 200 ng/mL (concentration 
thérapeutique efficace 599-1621 
ng/mL )

• Le génotype ARN n’est pas 
amplifiable

• Le génotype ADN retrouve
• Protéase : vierge
• Intégrase : vierge
• RT : M184V
• CRF02_AG



Antoinette

• Après avoir revu la patiente, elle nous apprend qu’elle connait sa 
séropositivité VIH depuis 15 ans, a reçu plusieurs traitements 
différents avec une observance fluctuante

• Prend son traitement actuel (1 cp/j) depuis 2 ans 

→ a probablement été en échec virologique sous une première ligne 
avec EFV

→ est actuellement sous TLD (TDF/3TC/DTG)



Question 2 vous décidez de poursuivre le traitement 
mais TLD n’est pas disponible en France. Quel 
traitement choisissez vous? (1 seule réponse)

1. BIC/F/TAF

2. ABC/3TC/DTG

3. DTG/3TC

4. TDF/3TC/DOR

5. CABO + RPV injectable LA



Consultation S4

• Antoinette a débuté BIC/F/TAF il y a un mois

• CV VIH et VHB indétectables

• Bonne tolérance et bonne observance

… mais Antoinette annonce qu’elle est enceinte (8 SA)



Q3 Que faire (plusieurs réponses possibles)

1. Continuer BIC/F/TAF 

2. Eviter le DTG car CI pendant la grossesse

3. Changer pour TDF/FTC + DRVr

4. Proposer TDF/FTC + DTG

5. Proposer TDF/FTC + RAL 

6. Proposer TDF/FTC/RPV



ART in pregnant women or women considering pregnancy - EACS 
Guidelines V 11.1 - Oct 2022

FR



Birth Outcomes with INSTI use during 
pregnancy

• Antiretroviral pregnancy registry data reported through July 20201

• No increased risk of birth defects with first-line INSTIs above the expected rate of defects in the 
general population (2.72‐4.17/100 live births from MACDP and TBDR, respectively)1,2

1. http://www.apregistry.com/forms/interim_report.pdf. 2. Vannappagari. EACS 2019. PS1/2. 

INSTI
Total 

Outcomes
Live Births

Cases with 
Birth defects

CNS Defects NTDs
Encephalocele 

Defects

Any BIC exposure
▪ Periconception

91
56

85
51

2
2 (3.92 %)

1
1

0
0

0
0

Any DTG exposure
▪ Periconception

915
479

842
420

33
13 (3.095 %)

4
2

1
1

0
0

Any RAL exposure
▪ Periconception

953
392

891
350

30
11 (3.14 %)

1
0

0
0

0
0

AP



AFTN et exposition à DTG: bases de données 
américaines 2008-2019

Rapports de risque (IC 95 %) d’AFTN et d’issues défavorables des grossesses avec exposition péri 
conceptionnelle et au 1er trimestre à DTG ou à d’autres ARV, comparés aux femmes VIH-, dans les 
bases de données MarketScan et Medicaid , 2008-2019

• Pas de sur-risque d’AFTN après exposition péri conceptionnelle à DTG
• Taux plus élevé de mort-nés et de fausses-couches chez les femmes VIH+ par rapport aux femmes VIH-

Kourtis A, CROI 2022



Tsepamo: anomalies de fermeture du tube neural 
et exposition aux ARV, actualisation 2022
• Etude démarrée en 2014 au Botswana chez les femmes enceintes VIH+ et VIH-, avec 2 

objectifs principaux:
• Décrire les anomalies à la naissance chez les nnés en fonction du statut sérologique de la maman 

et des traitements ARV reçus si mère VIH+
• Rechercher un éventuel sur-risque d’AFTN chez les nnés de mère VIH+ selon exposition à EFV ou 

DTG au moment de la conception

• Actualisation 2022: pas de différence de prévalence, globalement à 0,11%

Zash R, AIDS 2022
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