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PlanPlan

Epidémiologie du VIH.

Dépistage du VIH (+ urgences)/ Prévention.

Motifs d'admission au service des urgences.

Traitements anti-rétroviraux.

Morbidité, Mortalité, durée de vie.

Futur et VIH.
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EpidEpidéémiologie: en Belgiquemiologie: en Belgique

Proportion de PVVIH ayant une suppression virale 
parmi l'ensemble de la population séropositive belge 

(diagnostiquée ou non):

64% 64% àà
 

72%72%

B.Pirotte 2017
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DDéépistage VIHpistage VIH
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FrFrééquence du dquence du déépistagepistage

Travailleurs du sexe (min 1x/6mois) et UDI (min 1x/an).

HSH (min 1x/6mois), partenaires de séro+ (min 1x/an).

Tous pays à
 

haute séroprévalence (min 1x/an).

Si exposition ou pathologie évocatrice (BK, Syph, etc).

Soins prénataux: dépistages répétés.

B.Pirotte 2017
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Post migrationPost migration

“The rate of occult HIV infection is nearly three-times higher in those who 
decline routine ED HIV testing compared with those who accept such testing”

“Post-migration
 

HIV acquisition was 63%”

B.Pirotte 2017
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DDéépistage du VIHpistage du VIH

Indicateurs du VIH: 
IST
Lymphome
Dysplasie/cancer col utérus. Dysplasie/cancer anal
Herpes zoster
Hépatite B/C
Maladie de type «

 
mononucléose »

Leucopénie inexpliquée, thrombocytopénie
Dermatite séborrhéique

B.Pirotte 2017
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DDéépistage du VIHpistage du VIH

B.Pirotte 2017



11
B.Pirotte 2017



12

DDéépistage du VIHpistage du VIH

Infections opportunistes (OMS)Infections opportunistes (OMS): 

B.Pirotte 2017

Stade clinique 1:
Patient asymptomatique.
Adénopathies

 
persistantes généralisées. 

Stade clinique 2:
Perte de poids inférieure à

 
10

 
% du poids corporel.

Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermite 
séborrhéique, ulcérations buccales récurrentes).
Zona

 
au cours des 5 dernières années.

Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures.
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DDéépistage du VIHpistage du VIH

Infections opportunistes (OMS)Infections opportunistes (OMS): 

B.Pirotte 2017

Stade clinique 3:
Perte de poids supérieure à

 
10

 
% du poids corporel.

Diarrhée
 

chronique inexpliquée pendant plus d’un mois.
Fièvre

 
prolongée inexpliquée pendant plus d’un mois. 

Candidose
 

buccale (muguet), leucoplasie chevelue buccale. 
Tuberculose

 
pulmonaire. 

Infections bactériennes sévères. 

Stade clinique 4:
Pneumocystose, Toxoplasmose, Kaposi, Lymphome, MAC, etc.
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Symptômes de sSymptômes de sééroconversion (roconversion (½½))
Syndrome pseudogrippal: fièvre (90%), dysphagie, 

céphalées, myalgies, asthénie, amaigrissement…

Signes cutanéomuqueux: pharyngite (2/3), éruption cutanée 
(1/2) de type maculopapuleux (10 j).

Signes ganglionnaires (>½): adénopathies superficielles 
multiples.

Signes digestifs (<1/3): diarrhées, d+ abdo, candidose orale.

Signes neurologiques (10%): méningo-encéphalite, 
méningite lymphocytaire, atteintes neuro-périphériques.

B.Pirotte 2017
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DDéépistage VIHpistage VIH
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VIH VIH --
 

TBTB

B.Pirotte 2017



17

Le VIH aux urgencesLe VIH aux urgences

Prévention / Dépistage:

Un test de dépistage devrait être disponible aux urgences de 
façon routinière pour le patient à

 
risque, et ce quel que soit son 

motifs d’admission. Les patients motivés pour se faire dépister 
doivent avoir facilement accès à

 
des tests fiables, confidentiels et 

gratuits, avec un suivi de qualité.

Communication/ coordination.
Suivi et connexion aux soins (MAP initiale, perdus de vue).
Adhérence thérapeutique.

B.Pirotte 2017
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Centre de RCentre de Rééfféérence CHUrence CHU
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StratStratéégies de dgies de déépistagepistage
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StratStratéégies de Prgies de Prééventionvention
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StratStratéégies de Prgies de Prééventionvention
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StratStratéégies de Prgies de Prééventionvention

AES et NONOPEP

Prophylaxie ASAP (<72h)
Pas à

 
risque:

 
salive (hors soins dentaires), urines, selles, 

vomi, secrétions nasales, expectorations, larmes et sueur. 

B.Pirotte 2017
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StratStratéégies de Prgies de Prééventionvention

B.Pirotte 2017



Etude des motifs d'admission au service des 
urgences d’une cohorte de patients infectés par 

le VIH suivis au Centre Hospitalier 
Universitaire de Liège

Dr. Benoit Pirotte
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EpidEpidéémiologie: en Belgiquemiologie: en Belgique

Proportion de PVVIH ayant une suppression virale 
parmi l'ensemble de la population séropositive belge 

(diagnostiquée ou non):

64% 64% àà
 

72%72%

Et au CHU?

Bénéfices?

B.Pirotte 2017
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Etude rétrospective, du 01/03/2015 au 01/03/2016. 
1026 patients VIH.
Classification des motifs d’admissions: ICD-10. 
Caractéristiques des PVVIH admis ou non au DU:

.

B.Pirotte 2017
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Les motifs dLes motifs d’’admissions chez les PVVIHadmissions chez les PVVIH

B.Pirotte 2017
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Motifs d'admission:
30% causes traumatologiques. 
6,3% causes infectieuses (1/2 liées au VIH). 

PVVIH admis ou non au DU: 
Pas de différence significative en terme d'âge, de sexe, de    

nombre d’années depuis le diagnostic, de nombre de consultations 
spécialisées, de couverture thérapeutique, de valeur de 
lymphocytes CD4 ou encore de charge virale. 

Les patients admis au DU sont davantage caucasiens 
(p=0,002). 

L’absence de mutuelle est un facteur limitant l’usage du DU 
(p=0,038). 

B.Pirotte 2017
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TraitementsTraitements
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TraitementsTraitements
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TraitementsTraitements
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CombinaisonsCombinaisons

Triumeq Eviplera            Atripla              Stribild

B.Pirotte 2017
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Tenofovir Alafenamide fumarate (TAF)Tenofovir Alafenamide fumarate (TAF)

“TAF is expected to have efficacy similar to that of TDF while reducing 
tenofovir-associated nephrotoxicity and bone mineral density losses. Clinical 

trials evaluating the safety and efficacy of TAF-containing antiretroviral 
regimens have confirmed these expectations, consistently demonstrating 

similar virological suppression compared with TDF-containing regimens as 
well as significant improvements in markers of kidney function and bone 

health”.

B.Pirotte 2017
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Combinaisons (TAF)Combinaisons (TAF)

B.Pirotte 2017



39

BictBictéégravirgravir

“virological suppression with the
 

bictegravir
regimen was achieved and was non-inferior 

to the
 

dolutegravir regimen”
(no emergent resistance to either regimen)(safe)(well tolerated)

B.Pirotte 2017
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Quand fautQuand faut--il commencer les TAR?il commencer les TAR?

B.Pirotte 2017

Never
Stop
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Interactions mInteractions méédicamenteusesdicamenteuses
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Guidelines EACSGuidelines EACS
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Interactions mInteractions méédicamenteusesdicamenteuses
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Interactions mInteractions méédicamenteusesdicamenteuses

B.Pirotte 2017

Management:

Changer un ou plusieurs tt/ arrêt transitoire de certains
 

tt.

Changer la dose/ posologie. 

Changer la formulation/ route d’administration. 

Monitoring ES/ toxicité/ efficacité. 
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DurDuréée de vie?e de vie?

B.Pirotte 2017
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MortalitMortalitéé
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MortalitMortalitéé

”
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Risque de mortalitRisque de mortalitéé

”
“HIV-infected individuals who initiated antiretroviral therapy with CD4 ≥500 
cells per microliter had a life expectancy at age 20 of 54.5 years in 2008–2011, 

narrowing the gap relative to HIV-uninfected individuals to 7.9 years (5.1–
 10.6 years)”. 

B.Pirotte 2017
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Risque de mortalitRisque de mortalitéé

#IAS2017 | @IAS_conference 

Territories are sized in proportion to the absolute number of people 
who died from HIV/AIDS in one year (map #374, worldmapper.org) 

HIV/AIDS deaths!!! 

In what kind of world do we actually live? 

B.Pirotte 2017
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Non infectious comorbidities (NICMs)Non infectious comorbidities (NICMs)

Prévisions 2030:
73% >50 ans (contre 28% en 2010). 
84% min. 1 comorbidité

 
(contre 29% en 2010).

28% min. 3 comorbidités 
54% co-médications (contre 13% en 2010).
20% min. 3 co-médications. 

B.Pirotte 2017
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Non infectious comorbidities (NICMs)Non infectious comorbidities (NICMs)

Onze centres de réf. belges:

CD4
 

566.2 cells/mm3 (SD = 280.1).
39% nadir CD4 <200 cells/mm3 (FR pour NICMs/mortalité).
Min 40% fumeurs. 
40% patients min. 50ans. 

B.Pirotte 2017
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Non infectious comorbidities (NICMs)Non infectious comorbidities (NICMs)
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Risque CV and dyslipidRisque CV and dyslipidéémiemie
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Risque CV and dyslipidRisque CV and dyslipidéémiemie

“Well treated HIV-infected individuals may lose more life years through 
smoking than through HIV”. 

“Interventions for smoking cessation should be prioritized”.

“Among 35-year-old HIV-infected men, the loss of life-years associated with 
smoking and HIV was 7.9 (95% CI 7.1-8.7) and 5.9 (95% CI 4.9-6.9), 

respectively”. 
“The life expectancy of virally suppressed, never-smokers was 43.5 years 

(95% CI 41.7-45.3), compared with 44.4 years among 35-year-old men in the 
background population”.

B.Pirotte 2017
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Risque CV and dyslipidRisque CV and dyslipidéémiemie
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Risque CV and dyslipidemieRisque CV and dyslipidemie

B.Pirotte 2017



60

Guidelines EACSGuidelines EACS
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Guidelines EACSGuidelines EACS
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GrossesseGrossesse

ART (HIV+, VL-).
PrEP (HIV-).
Lavage de sperme.

+-
 

Timing.
+-

 
condom use? 

+-
 

insemination? 
+-

 
STI treatment 

+-
 

circumcision?
+-

 
PEP for uninfected partner?  

B.Pirotte 2017



63

GrossesseGrossesse

<0,5%!

B.Pirotte 2017
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Futur et VIHFutur et VIH

B.Pirotte 2017



65

Futur et VIHFutur et VIH

Diminuer l’impact lié
 

à
 

l’activation du système immunitaire.

Optimaliser les TAR.

Guérison? 

Réservoir.

Vaccins. 

Ac neutralisants (bNAbs -
 

broadly neutralising antibodies).

B.Pirotte 2017
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Futur et VIHFutur et VIH
Activation du système immunitaire («

 
vieillissement accéléré

 
»): 

Maladies CV, cancer, troubles neuro-cognitifs, reconstitution incomplète 
de l’immunité

 
sous TAR avec déficit CD4 et fibrose des tissus lymphoïdes. 

Sources
 

: 
Infection VIH.
Séquelles immunitaires liées à

 
l’infection.

Réplication à
 

bas bruit (réservoir). 

FR CV classiques.
Co-infections (HCV, HBV, CMV, STI).
Translocation microbienne (chute immunité

 
locale, Th17, microbiome). 

B.Pirotte 2017
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Futur et VIHFutur et VIH
Lifestyle, optimize your adipose tissue and your lipid profile

 
: Have a normal BMI 

(weight loss), use of statin and if necessary (Rosuvastatine 10mg), low dose aspirin, 
sport, stop smoking, alcool, drugs, diabetes, etc.

Optimize your cART
 

: Start ART early, prefer anti-integrase and NNRTI ?, no viral 
blip, avoid drug interactions which could decrease the ARV concentrations…

Treat other infections
 

: HCV, HBV, STI, be vaccinated against S pneumoniae, Flu…

Optimize your gut
 

(translocation): Trials with probiotics, IL-21, early ART (restoration 
Th17), probiotics, fecal transplant, anti-PD1, etc.

Try to reduce IFN-I signature
 

: Trials with anti-IFNAR, etc.

Try to reduce HIV reservoirs
 

: Trials with latency Reversing agents strategies, bNAbs, 
immune checkpoints inhibitors, mTORi, anti-fibrotic agents…

B.Pirotte 2017
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Futur et VIHFutur et VIH

Phase Comparator N= % Women Duration (week) Main results 

BICtegravir/TAF/FTC1 

(Gallant et al) 
 

3 ABC/3TC/DTG 692 10 48 Non inferior  
(92.4 vs 93% <50 c/mL) 

BICtegravir/TAF/FTC2 

(Sax et al) 3 TAF/FTC+DTG 645 12 48 Non inferior  
(89.4 vs 92.9% <50 c/mL) 

DORavirine/FTC/TDF3 

(Squires et al) 
 

3 EFV/FTC/TDF 734 15 48 Non Inferior  
(84.3 vs 80.8% <50 c/mL) 

RALtegravir 1200mg 
QD4 (P Cahn et al) 3 RAL 400 BID 802 15.4 96 

Non Inferior 
(81.5 vs 50% <40 c/mL) 

 

1Abstract # MOAB0105 LB  2Abstract # TUPDB0201 LB 3Abstract # TUAB0104 LB  4Abstract # TULBPEB20 24 

New triple combinations  
for treatment initiation (phase 3)  

2 

Not (yet) ready for a use in a universal regimen 

B.Pirotte 2017
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Futur et VIHFutur et VIH

Etudes en cours: 

Dual thérapy? (Truvada, DTG/3TC, autres/3TC).

Short cycle therapy? (4-5x/sem.).

Dose reduction? (EFV 400 vs 600, etc.).

B.Pirotte 2017
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GuGuéérir lrir l’’infection par le VIHinfection par le VIH
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GuGuéérir lrir l’’infection par le VIHinfection par le VIH

Différentes stratégies d’éradication du VIH visent à
 

éliminer complètement ces 
réservoirs latents du VIH:

Le traitement antirétroviral précoce. 

Les thérapies géniques : inactiver/exciser les virus latents.

Identifier et éliminer les cellules infectées de manière latente. 

Museler les réservoirs latents.

Purger les réservoirs latents.

Stimuler l’immunité
 

pour contrôler les réservoirs latents.

B.Pirotte 2017
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Futur et VIHFutur et VIH
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Futur et VIHFutur et VIH
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ConclusionConclusion
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