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EPIDÉMIOLOGIE 

 



L’infection VIH dans le monde (1) 

• Données ONUSIDA les plus récentes (2019) 

• 38 millions de personnes vivent avec le VIH 

• 25.4 millions ont accès au traitement (Juin 2017) 

• 1.7 millions de personnes nouvellement infectées 

• - 23% par rapport à 2010 

• 690.000 décès liés au SIDA 

• - 39% par rapport à 2010 

 

• Depuis le début de l’infection 

• 75.7 millions de personnes infectées 

• 32.7 millions de décès de suite de maladies liées au SIDA 



L’infection VIH dans le monde (2) 



L’infection VIH dans le monde (3) 



• 153.000 PVVIH (personnes vivant avec le VIH) 

• 84% au courant de leur statut 

• 75% sous traitement antirétroviral (90% personnes diagnostiquées) 

• 68% avec une charge virale indétectable (90% sous traitement) 

 

• Environ 50.000 personnes avec charge virale non 

contrôlée (dont la moitié ignorent leur séropositivité) 

 

• VIH non diagnostiqué 

• Prévalence : 6.3 / 10.000 habitants (entre 18 et 64 ans) 

• Incidence : 1.8 / 10.000 habitants (entre 18 et 64 ans) 

 

L’infection VIH en France, 2018 



Nouvelles infections à VIH en France (1) 

6.200 

nouveaux 

cas en 2018 

(1ère baisse 

de -7%) 



Nouvelles infections à VIH en France (2) 



Nouvelles infections à VIH en France (3) 



La Population HIV+ en France (1) 

 

• HSH = population la plus à risque : taux de découverte 

• 6 fois plus élevé que chez les hétérosexuels nés à l’étranger 

• 175 fois plus élevé que chez les hétérosexuels nés en France 

 

• Un diagnostic et une prise en charge trop tardifs 

• Médiane de CD4 au diagnostic: 391/µL (355 en 2008) 

• 29% de personnes au stade SIDA ou avec < 200 CD4 au diagnsotic 

• Seulement 35% diagnostiquées en primo-infection (ou > 500 CD4) 

 

• Une population vieillissante : données cohorte FHDH 

• 2011 : 35% des patients HIV+ avec âge > 50 ans (25% en 2008) 

• 2018 : 23% des nouvelles infections chez des sujets > 50 ans  

 
Prise en charge médicale des PVVIH. Recommandations du groupe d’experts. Rapport 2013. P 29-30. 



La Population HIV+ en France (2) 

• Une Fréquence élevée de comorbidités associées 

• Co-infections virales 

• Hépatite C : entre 16% et 19% 

• Hépatite B : 7% 

• Facteurs de risque cardiovasculaires : lipodystrophie, 
dyslipidémie, diabète, HTA, obésité 

• Consommation de toxiques 

• Alcool 

• Tabagisme, cannabis 

 

• Une morbidité qui se diversifie 
• Cancers classant et non classant Sida (Hodgkin, poumon, foie) 

• Pathologies cardio-vasculaires 

• Insuffisance rénale chronique 

• Troubles psychiatriques et neurocognitifs 
Prise en charge médicale des PVVIH. Recommandations du groupe d’experts. Rapport 2013. P 34-38. 



La Population HIV+ en France (4) 

Rapport Morlat, 2017 



La Population HIV+ en France (3) 

• Amélioration de la prise en charge thérapeutique 

• Nombre médian de CD4 à la mise sous traitement : 345/µL                     

(versus 258/µL en 2007) 

• Couverture thérapeutique : 88% des sujets infectés             

(versus 80% en 2007) 

• 97% trithérapie ou plus 

• 2% monothérapie d’IP 

• 1% bithérapie IP/r + INSTI ou IP/r + anti-CCR5 

 

• Traitements efficaces : après 6 mois de traitement 

• 88% ont une CV < 50 copies/mL (vs 79% en 2007) 

• 93% ont une CV < 200 copies/mL 

• 59% ont des CD4 > 500/mm3 

Prise en charge médicale des PVVIH. Recommandations du groupe d’experts. Rapport 2013. P 31-32. 



EPIDÉMIOLOGIE 

 Focus dans les population « trans » 



• Données du Rapport Morlat 2017  

• Période 2012 – 2016  

• 46 découvertes de séropositivité VIH chez des personnes 

transgenres 

 

• Caractéristiques démographiques 

• 40/46 transgenres d’homme à femme 

• Age médian : 34.5 ans  

• 2/3 domiciliés en Ile de France 

• Majorité originaires d’Amérique du Sud 

• Brésil (30%) 

• Pérou (20%) 

 

VIH et « trans » : en France (1) 



VIH et « trans » : en France (2) 

• Enquête déclarative sur Internet : 179 réponses 
 

• 94.8% de nationalité française 
 

• Identité de genre 
• 38.5% (n = 65) transsexuels 

• 20.7% (n = 37) transgenres 

• 34.1% (n = 61) transsexuels et transgenres 

• 6.7% (n = 12) ni transsexuels ni transgenres 
 

• Orientation sexuelle 
• 41.9% (n = 75) hétérosexuels / 21.8% (n = 39) homosexuels 

• 33.5% (n = 60) ni l’un ni l’autre 

 



• Statut VIH 
• 4,5% se déclarent VIH+; 

• 77% se déclarent VIH-  

• 17% ignorent leur statut 

• 1,7% ne sont plus certains 
d’être VIH- 

 

• Dépistage VIH 
• 21% jamais dépistées 

• 141 avec au moins un 
dépistage 
• 63%  dépistées dans les 2 

ans 

• 27% plus de 2 ans 
auparavant 

 

VIH et « trans » : en France (3) 



VIH et « trans » : aux USA 

• Etude San Francisco 

• 235 femmes transgenres 

• 575 partenaires au cours des 6 
derniers mois 
 

• Facteurs de risque 

• Toxicomanie IV : 31.1% 

• Rapports anaux NP 37.5% 

• Partenaires occasionnels 56% 

• Prostitution : 18% 

• 44% Sujets HIV+ 



VIH et « trans » : données mondiales 

Baral et al. Lancet Infect Dis 2013 

• Méta-analyse entre 2000 et 2011 

• Femmes transgenres 

• Risque d’infection à VIH accru 

 



VIH et « trans » : au final 

• Population hétérogène 

• Profils de risque différents  

• Toxicomanie, pratiques sexuelles à risque 

 

• Risque d’infection VIH plus élevé que la population générale  

• Dans TOUS les pays 

• En particulier : sujets originaires d’Amérique du Sud/Centrale 

 

• Population difficile à atteindre 

• Précarité 

• Stigmatisation (moindre recours au système de soins)  

• Auto-identification de genre qui ne correspond pas aux populations 

cibles des questionnaires/campagnes de dépistage 

 

 



PRONOSTIC ET TRAITEMENT 

 



Une maladie chronique inhabituelle 

• Maladie transmissible 

• Sang, sécrétions sexuelles 

• Contagiosité corrélée à la charge virale 

 

• Résistance potentielle du virus au traitement 

• Mutations 

• Présentes d’emblée / acquises (mauvaise observance) 

• Sources d’échec du traitement 

 

• Complications 

• Liées à l’infection 

• Liées au traitement : lipodystrophies, ostéoporose 

 

 



Les 4 objectifs du traitement de l’infection à VIH 

• Efficacité immunovirologique 

• Maximalise la restauration immunitaire 

• Minimalise le risque de sélection de virus résistants 

 

• Meilleure tolérance possible 

• Clinique et biologique 

• A court, moyen et long terme 

 

• Amélioration ou préservation de la qualité de vie 

 

• Diminution du risque de transmission du VIH 

Prise en charge médicale des PVVIH. Recommandations du groupe d’experts. Rapport 2013. P 77. 



 Histoire naturelle de l’infection 

 Objectifs du traitement anti-rétroviral 

• Restaurer un nombre de CD4 > 500/mm3 

• Rendre la CV plasmatique indétectable (< 50 copies/mL) 



CD4+ 

Count, 

cells/mm3 
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Treat Treat Treat 

< 200 or 
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Treat Treat Treat Treat Treat Treat 

DHHS Guidelines 

Indications du traitement 
• Paramètres : taux de CD4 / charge virale / infections opportunistes 

 

• Evolution des indications avec le temps 



Cohen MS, et al. 

N Engl J Med 

2011 

Immediate ART  

Initiate ART at CD4+ cell count 350-550 cells/mm3 

 (n = 886 couples) 

Delayed ART 

Initiate ART at CD4+ cell count ≤ 250 cells/mm3* 

(n = 877 couples) 

HIV-infected, sexually 

active serodiscordant 

couples; CD4+ cell count  

of the infected partner:  

350-550 cells/mm3 

 

*Based on 2 consecutive values ≤ 250 cells/mm3.  

• 1764 couples séro-discordants 

• Traitement immédiat versus différé (CD4 < 250) du partenaire infecté 

• Education sur usage du préservatif 
 

• Critères de jugement 

• Efficacité : pourcentage de transmission du VIH 

• Evènements cliniques : infection sévère / évènements classant SIDA 

Bénéfice traitement précoce : étude HPTN02 



Single transmission in patient in 
immediate ART arm believed  
to have occurred close to time 
therapy began and prior to HIV-1 
RNA suppression 

Total HIV-1 Transmission Events: 39 

(4 in immediate arm and  

35 in delayed arm; P < .0001) 

Linked 

Transmissions: 28 

Unlinked or TBD 

Transmissions: 11 

P < .001 

Immediate 

Arm: 1 

Delayed 

Arm: 27 

Etude HPTN02 : résultats (1) 

• Réduction de la transmission de 96% si traitement précoce 



Immediate ART 

ART initiated immediately  

following randomization 

(n = 2326) 

INSIGHT START Study Group 

N Engl J Med 2015 

Deferred ART 

Deferred until CD4+ cell count ≤ 350 cells/mm3,  

AIDS, or event requiring ART 

(n = 2359) 

HIV-positive, ART-naive  

adults with CD4+ cell 

count > 500 cells/mm3  

(N = 4685) 

Study closed by DSMB 

following interim analysis 

Bénéfice traitement précoce : étude START (1) 

• 4685 sujets HIV+ 

• Traitement immédiat versus différé (CD4 < 350 et/ou évènement classant SIDA) 

• Inclusion : Médiane CD4 651/µL ; médiane charge virale 12.759 copies/ml 

• Médiane de CD4 à l’initiation du traitement pour le groupe différé : 408/µL 
 

• Critères de jugement composite : tout évènement sévère 

• Relié au VIH : décès lié au SIDA / évènement classant SIDA 

• Non relié au VIH : décès, cancer non SIDA, insuffisance rénale / hépatique sévère 



• Réduction de 57% du risque d’évènements sévères et/ou de décès 

dans le groupe traitement immédiat 

   (4.1% vs 1.8% ; HR: 0.43; 95% CI: 0.30-0.62; P < .001) 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

C
u

m
u

la
ti

v
e
 P

e
rc

e
n

t 
W

it
h

 E
v
e
n

t 

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 

Mo 

Deferred ART 

Immediate ART 

Bénéfice traitement précoce : étude START (2) 



Le traitement de l’infection VIH en 2020 

• Traitement universel : toute personne diagnostiquée doit 

recevoir un traitement (non plus basé sur le taux de CD4) 

 

• Bénéfices attendus 

• Bénéfice individuel : diminution des risques 

• Infections opportunistes 

• Effets délétères de l’infection virale chronique (augmentation du risque 

cardio-vasculaire, cancers viro-induits) 

• Bénéfice collectif : prévention de la transmission du VIH  

 

• Quel délai ? 

• Immédiat si possible (TASP) 

• < 15 jours si déficit immunitaire sévère (CD4 < 200) et/ou infection 

opportuniste grave (sauf tuberculose / cryptococcose neuroméningée) 



Modalités du traitement ARV en 2020 (1) 

• « Trithérapie » dans la majorité des cas  

• 1 à 3 comprimés/jour  

• En une ou deux prises 
  

• 6 classes thérapeutiques 

• 2 INNTI 

• Association à une molécule parmi 

• INNTI 

• Inhibiteur intégrase 

• Inhibiteur de protéase 
 

• Diverses combinaisons possibles selon  

• Profil de tolérance 

• Comorbidités 

• Observance 

• Interactions médicamenteuses 

 





 Majorité des patients sous trithérapie : 1 comprimé par jour
   

Modalités du traitement ARV en 2020 (2) 



Modalités du traitement ARV en 2020 (3) 

• Simplification thérapeutique  

• Bithérapie 

• Traitement pris 4 jours sur 7 

• Traitements par vois injectable (Injections SC mensuelles) 
  

 

• Traitements complexes 

• < 5% des patients (virus multirésistants) 

• Combinaisons thérapeutiques complexes 

 



Surveillance du traitement 

• Surveillance de l’efficacité du traitement 

• Mesure charge virale : objectifs 

• M1 : diminution de 2 log 

• M2 : charge virale < 500 copies/ml 

• M6 : charge virale indétectable (< 20 copies/ml) 

• Mesure taux de CD4 (reflet de la restauration immunitaire) 

 

• Surveillance de la tolérance : attention à 

• Utilisation de néphrotoxiques 

• AINS, lithium… 

• Patients sous TENOFOVIR 

• Interactions médicamenteuses 

• TOUS médicaments métabolisés par le CYP3A4 

• Patients sous RITONAVIR / COBICISTAT 



Traitement ARV en 2018 : en résumé 

Avantages Limites 

• Efficacité excellente 

 

• Tolérance bonne                     

le plus souvent 

 

• Traitement simple  

(un comprimé par jour) 

• Traitement A VIE 

(pas d’éradication du virus 

avec les antirétroviraux) 

 

• Prise en continu 

indispensable  

(observance essentielle) 

 Espérance de vie…? 



• Données de la Kaiser Permanente (Californie) : période de 1996 à 2001 

• 24.768 patients HIV+ versus 257.600 HIV- (appariés selon âge / sexe / 

centre / année de diagnostic) 

Marcus JL, et al. CROI 2016. Abstract 54. Reproduced with permission. 

Pronostic à long terme des sujets HIV+ (1) 



Prévention de la infection par le VIH 

• Préservatif 
 

• Circoncision masculine 
 

• Dépistage et traitement des 

personnes infectées 
 

• Utilisation des ARV en prévention 

• Prévention de la transmission materno-

foetale 

• Prophylaxie post-exposition 

• Prophylaxie pré-exposition (PrEP) 

 



PrEP : Principe 

• Prise d’ARV ponctuelle pour réduire le risque de transmission 

• Débutée AVANT un RS à risque 

• Poursuivis APRES le rapport 

 

• Molécule  

• TRUVADA (Ténofovir / Emtricitabine) 

• Génériques disponibles depuis Juillet 2017 

 

• Deux schémas de prise : efficacité similaire 

• Continu : 1 cp/jour 

• Discontinu / à la demande  

• 2 cp 2-24h avant le rapport 

• 1 cp 24h après 

• 1 cp 48h après la première prise 



PrEP : Essai IPERGAY 

Réduction relative 

d’incidence : 86% 

(suivi moyen de 13 

mois : 14 sujets 

infectés versus 2) 



PrEP En France aujourd’hui 

• PrEP approuvée et remboursée 
 

• HSH ou transgenres à haut risque d’infection par le VIH 
• RSNP avec > 2 partenaires dans les 6 derniers mois 

• Prise régulière de TPE 

• IST répétées 

• Travailleurs du sexe 

• Prise de drogues au moment des rapports 

 

• Suivi régulier des patients 
• Sérologie VIH tous les 3 mois 

• Dépistage des IST 

• Accompagnement communautaire 



Dans le futur ? (1) 

Rapport ONUSIDA, 2017 



Dans le futur ? (2) 

Rapport ONUSIDA, 2017 



L’infection VIH en 2018 : Conclusion 

• Les populations « trans » sont vulnérables à l’infection VIH  
• Epidémie difficile à évaluer dans cette population à risque 

• Dépistage régulier  
 

• Toute personne infectée par le VIH doit être traitée 
• Traitement universel et précoce  

• Stratégies de prévention combinée (PrEP, traitement comme 
prévention, amélioration du dépistage…) 

 

• Le traitement de l’infection VIH est simple, bien toléré et très 
efficace 
 

• Le statut VIH+ n’influence pas la prise en charge une 
personne bien contrôlée sous traitement MAIS penser à : 
• Interactions médicamenteuses 

• Prise en compte des facteurs de risque associés: IST, toxicomanie 

• Risque cardio-vasculaire, d’insuffisance rénale et de cancer plus important 
(patients longtemps mal contrôlés / traités depuis plusieurs années) 



MERCI DE VOTRE 

ATTENTION 


