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1 GÉNÉRALITÉS 

 
Le Programme provincial de dosage des médicaments antirétroviraux (ARV) (PPDMA) donne, à 
toutes les personnes vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et au Québec, 
accès à la pharmacométrie clinique des ARV depuis juin 2006. Basée sur la mesure des 
concentrations plasmatiques ainsi que sur les données cliniques et de résistance virale, la 
pharmacométrie clinique des ARV permet d’individualiser la posologie de ces médicaments afin 
d’améliorer la réponse aux traitements tout en limitant les effets indésirables et l’émergence de la 
résistance virale. 
 
Ce document offre des outils aux cliniciens – médecins, pharmaciens et infirmiers – désirant avoir 
recours à la pharmacométrie clinique des ARV. On y retrouve principalement les indications pour 
procéder à la pharmacométrie clinique de ces médicaments, les valeurs cibles des paramètres 
pharmacocinétiques/pharmacodynamiques, les directives pour la collecte des données ainsi que 
pour la prise, la préparation et l’envoi des échantillons sanguins au laboratoire d’analyse et, enfin, 
des conseils sur l’interprétation et l’application des avis pharmacologiques. Les posologies 
initiales recommandées pour chaque ARV et les ajustements posologiques recommandés en 
insuffisance rénale et insuffisance hépatique sont présentés en annexe (voir l’annexe 4). 
 
Le présent document a été mis à jour en 2024 par un groupe de travail interdisciplinaire du Comité 
consultatif sur le VIH et le virus de l’hépatite C (VHC), sous la responsabilité de la Direction de la 
planification, du développement et des mandats transversaux en santé publique du ministère de la 
Santé et des Services sociaux. Les principales recommandations relatives à la pharmacométrie 
clinique des ARV y sont présentées. 
 
Les recommandations émises sont fondées sur les données probantes ou sur l’opinion d’experts 
lorsque les études scientifiques sont limitées ou manquantes. Le présent rapport fait suite à une 
revue extensive de la littérature publiée ou présentée jusqu’au 1er août 2022. Des publications ou 
présentations entre le 1er août 2022 et le 22 mai 2024 (date de soumission du guide pour révision 
linguistique) jugées importantes peuvent également être incluses dans ce guide. 
 
Ce guide utilise un système de gradation des recommandations inspiré de celui de l’US Preventive 
Task Force et de celui du Department of Health and Human Services. Le code de classification 
des recommandations est présenté uniquement pour les indications de pharmacométrie clinique 
des ARV (voir la section 4).

 

Chaque code se compose d’une lettre et d’un chiffre romain; la lettre 
correspond à la force de la recommandation tandis que le chiffre indique le niveau de fondement 
de la recommandation, établi en tenant compte du type et de la qualité des études (voir le 
tableau 1). 
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Tableau 1. Code de classification des recommandations utilisé par les membres du comité de 
rédaction 
 

Force de la recommandation 

A Pharmacométrie clinique fortement recommandée 

B Pharmacométrie clinique modérément recommandée 

C Pharmacométrie clinique optionnelle 

D Pharmacométrie clinique déconseillée 

 

Fondement de la recommandation 

I 
Au moins une étude clinique prospective sur la pharmacométrie clinique des ARV dont des 
paramètres cliniques (morbidité, mortalité) ou virologiques servent d’assises à la 
recommandation 

II 
Études cliniques rétrospectives ou observationnelles, ou données pharmacocinétiques servant 
d’assises à la recommandation 

III Opinion d’experts ou un faible nombre de cas (≤ 10) servant d’assises à la recommandation 

 
La pharmacométrie clinique des ARV est fortement recommandée (A) quand : 
 

• des études prospectives en démontrent clairement les bienfaits cliniques ou biologiques; 

• des études pharmacocinétiques révèlent une grande variabilité pharmacocinétique 
interindividuelle dans des populations particulières; 

• s’observe une interaction médicamenteuse grave. 
 
La pharmacométrie clinique des ARV est modérément recommandée (B) quand : 
 

• une association entre les paramètres pharmacocinétiques/pharmacodynamiques et soit la 
réponse virologique, soit la tolérabilité, ou les deux à la fois, est démontrée sans qu’une 
étude prospective mette en évidence le bénéfice clinique ou biologique de la 
pharmacométrie clinique; 

• il existe un potentiel de variabilité pharmacocinétique interindividuelle liée à des 
populations particulières qui n’est pas appuyé par des données dans la littérature. 

 
La pharmacométrie clinique des ARV est optionnelle (C) quand : 
 

• il y a des données discordantes dans la littérature ou absence d’études de bonne qualité 
sur la relation entre les paramètres pharmacocinétiques/pharmacodynamiques et soit la 
réponse virologique, soit la tolérabilité, ou les deux à la fois; 

• le potentiel de variabilité pharmacocinétique interindividuelle liée à des populations 
particulières demeure inconnu. 
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La pharmacométrie clinique des ARV est déconseillée (D) quand : 
 

• des études révèlent l’absence de relation entre les paramètres 
pharmacocinétiques/pharmacodynamiques et la réponse virologique et la tolérabilité; 

• des études prospectives de bonne qualité ont révélé l’absence de bénéfice de la 
pharmacométrie clinique; 

• dans le contexte du suivi de routine de personnes qui n’ont jamais présenté d’échec 
virologique aux ARV ou qui n’ont pas de mutation virale conférant de la résistance à l’ARV, 
il y a absence d’études cliniques sur la pharmacométrie clinique de l’ARV. 

 
À la suite de la revue de la littérature scientifique, la recommandation attribuée à chaque indication 
de pharmacométrie clinique pour chaque ARV a été déterminée par consensus par deux 
pharmaciennes (Nancy Sheehan avec Marie-Jeanne Rivest ou Myriam Fréchette-Le Bel). 
Lorsqu’il n’a pas été possible de parvenir à un consensus, une décision sur la recommandation a 
été prise par les membres du comité de rédaction. Le comité de rédaction a approuvé cette 
méthodologie. 
 
La pharmacométrie clinique des ARV doit être utilisée avec prudence, car dans certains cas, il 
existe peu d’études cliniques ou pharmacocinétiques/pharmacodynamiques permettant de 
confirmer les valeurs cibles (voir au besoin les remarques du tableau 6 qui décrivent certaines 
limites des valeurs cibles). 
 
Dans cette version du guide, les ARV discontinués du marché canadien (didanosine, enfuvirtide, 
fosamprénavir, indinavir, nelfinavir, saquinavir, stavudine, tipranavir) ont été retirés. 
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2 LEXIQUE DES PARAMÈTRES PHARMACOCINÉTIQUES ET 
PHARMACOCINÉTIQUES/PHARMACODYNAMIQUES UTILISÉS 

 
Aire sous la courbe (ASC) : exposition totale au médicament pendant l’intervalle posologique, 
calculée en intégrant des mesures de la concentration répétées dans le temps suivant la prise 
d’un médicament1. 
 
Concentration maximale (Cmax) : la concentration la plus élevée dans l’intervalle posologique, 
généralement atteinte pendant la phase d’absorption2. La quantification de la Cmax est utile pour 
vérifier s’il y a présence de malabsorption. De plus, la Cmax est le paramètre associé à la 
prolongation de l’intervalle QTc avec la rilpivirine3. 
 
Concentration minimale (Cmin) : la concentration la plus faible dans l’intervalle posologique, 
souvent, mais pas obligatoirement synonyme de Ctau (voir ci-bas)4. Il s’agit du paramètre 
pharmacocinétique principalement utilisé pour déterminer le potentiel d’efficacité et de toxicité des 
ARV5. 
 
Concentration moyenne (géométrique) (Call) : moyenne géométrique des concentrations 
obtenues au cours d’analyses répétées6. Ce paramètre est utilisé autant que possible pour 
l’interprétation des concentrations de raltégravir chez les personnes ayant déjà présenté un échec 
virologique à trois classes d’ARV. Les concentrations utilisées pour ce calcul peuvent avoir été 
mesurées dans des échantillons prélevés à tout moment de l’intervalle posologique. La Call ne doit 
pas être confondue avec le paramètre Cave (Cave = aire sous la courbe ÷ nombre d’heures dans 
l’intervalle posologique) parfois utilisé dans les études pharmacocinétiques2. 
 

Ctau (C) : la concentration à la fin de l’intervalle posologique, juste avant la dose suivante 
(synonyme de concentration prédose)4. Pour un ARV pris deux fois par jour, il s’agit de la 

concentration obtenue 12 heures après la dose (C = C12). De même, si l’ARV est pris une fois 

par jour, C correspond à la concentration 24 heures après la dose (C = C24). Dans le présent 
document, afin de simplifier le texte et de faciliter la compréhension, l’abréviation Cmin est utilisée 

pour désigner à la fois la vraie Cmin et la C. Si le prélèvement n’a pas été effectué à la fin de 
l’intervalle posologique, mais a été effectué dans la phase d’élimination, le PPDMA peut estimer 

la C en utilisant la demi-vie d’élimination (T1/2) moyenne populationnelle (c’est-à-dire provenant 

d’une population représentative) rapportée dans la littérature pour l’ARV. La C extrapolée peut 

sous-estimer ou surestimer la vraie C si la T1/2 de l’ARV de la personne est plus longue ou plus 
courte que la T1/2 moyenne populationnelle, respectivement. 
 

Demi-vie d’élimination (T12) : temps nécessaire pour que la concentration du médicament 
diminue de 50 %4. 
 
Quotient inhibiteur génotypique (GIQ, de l’anglais Genotypic Inhibitory Quotient) : 
paramètre pharmacocinétique/pharmacodynamique utilisé pour l’interprétation des 
concentrations de certains inhibiteurs de la protéase lorsque le gène de la protéase des virus 
présente des mutations5,7. Le GIQ est calculé en divisant la Cmin de l’inhibiteur de la protéase par 
le nombre cumulatif de mutations de la protéase présentes chez les virus de la personne et 
significatives pour la réponse à l’ARV mesuré (mutations prises en compte dans l’étude clinique 
ayant permis de déterminer la valeur cible du GIQ de l’ARV en question)7. 
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Quotient inhibiteur génotypique pondéré (wGIQ, de l’anglais Weighted Genotypic 
Inhibitory Quotient) : paramètre pharmacocinétique/pharmacodynamique utilisé pour 
l’interprétation des concentrations de certains ARV lorsque la résistance est documentée, 
notamment pour le darunavir et l’étravirine8,9. Le wGIQ est calculé en divisant la Cmin de l’ARV par 
la somme du score de chaque mutation, score prédéterminé selon l’impact relatif (poids) de 
chaque mutation sur la sensibilité des virus. Ainsi, une mutation peut se voir attribuer un score de 
plus de 1 en fonction de son potentiel de résistance9. La pondération et les mutations prises en 
compte dans le calcul du wGIQ sont celles provenant des études cliniques ayant permis de 
déterminer la valeur cible du wGIQ de l’ARV en question8,9. 
 
Quotient inhibiteur virtuel (vIQ, de l’anglais Virtual Inhibitory Quotient) : paramètre 
pharmacocinétique/pharmacodynamique utilisé pour l’interprétation des concentrations de 
certains ARV (darunavir, dolutégravir) lorsque la résistance à l’ARV est documentée. Le vIQ est 
calculé, sauf exception, en divisant la Cmin de l’ARV par le produit de la concentration inhibant 
50 % de la croissance du virus sauvage (IC50) ajustée pour la liaison protéique et l’index de 
résistance, c’est-à-dire l’estimé du multiple de l’augmentation de l’IC50 (fold-change de l’IC50) selon 
les données génotypiques10,11. 
 
Pharmacométrie clinique : la pharmacométrie est la discipline qui permet de quantifier la relation 
entre l’exposition à un médicament (pharmacocinétique), l’effet pharmacologique de celui-ci 
(pharmacodynamie), la variabilité inter et intraindividuelle ainsi que les autres facteurs pouvant 
modifier la réponse au traitement, comme l’adhésion à la thérapie. L’application clinique de la 
pharmacométrie (pharmacométrie clinique) est l’individualisation de la thérapie selon les données 
pharmacocinétiques, biologiques et cliniques. Dans le cas des ARV, les doses sont 
individualisées selon les concentrations plasmatiques, en tenant compte également de l’indication 
pour la pharmacométrie clinique, la réponse virologique, la résistance virale, les échecs 
virologiques antérieurs, l’adhésion, les effets indésirables et les interactions médicamenteuses5. 
Ce terme est particulier au contexte québécois et sera utilisé tout au long du guide. Ainsi, cette 
définition est fidèle à l’utilisation que nous faisons de ce terme et elle est donnée dans un but de 
clarification. Pharmacocinétique clinique, suivi thérapeutique, dosage plasmatique et Therapeutic 
Drug Monitoring (TDM) sont des synonymes de pharmacométrie clinique utilisés dans la littérature 
scientifique et en pratique. 
 
Temps de la Cmax (Tmax) : le temps requis pour atteindre la concentration maximale après 
l’administration d’une dose de médicament1. 
 
Variabilité pharmacocinétique interindividuelle : variabilité de la concentration d’un 
médicament ou d’un paramètre pharmacocinétique entre différentes personnes recevant le même 
médicament à la même dose. Définie par le coefficient de variation (CV), elle s’exprime en 
pourcentage (% CV = écart-type ÷ moyenne × 100 %)12. Une grande variabilité 
pharmacocinétique interindividuelle est un facteur qui augmente l’utilité de la pharmacométrie 
clinique, car les concentrations obtenues après l’administration d’une dose peuvent grandement 
varier d’une personne à l’autre5. 
 
Variabilité pharmacocinétique intraindividuelle : variabilité de la concentration d’un 
médicament ou d’un paramètre pharmacocinétique chez un même individu. La variabilité 
intraindividuelle des concentrations peut être causée, notamment, par une interaction 
médicamenteuse, une adhésion fluctuante, une prise irrégulière avec de la nourriture, une légère 
variabilité interoccasion produite par la méthode analytique ou plus d’un de ces facteurs en même 
temps12. La variabilité intraindividuelle est généralement définie par le coefficient de variation (CV) 
et est exprimée en pourcentage (% CV = écart-type ÷ moyenne × 100 %)12,13. Une grande 
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variabilité pharmacocinétique intraindividuelle signifie que les concentrations mesurées au même 
moment de l’intervalle posologique chez une personne prenant la même dose peuvent beaucoup 
fluctuer dans le temps. Quand un médicament, tel que le raltégravir, a une grande variabilité 
pharmacocinétique intraindividuelle, il faut utiliser la pharmacométrie clinique avec prudence14. 
Dans ce cas, il est toujours préférable de répéter l’analyse afin d’évaluer la variabilité 
pharmacocinétique intraindividuelle avant d’effectuer un ajustement posologique. 
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3 ANTIRÉTROVIRAUX ANALYSÉS 

 
En date de publication de ce guide, les concentrations plasmatiques des ARV listés dans le 
tableau 2 sont analysées dans le cadre du PPDMA. 
 
Tableau 2. Antirétroviraux analysés par le Programme provincial de dosage des médicaments 
antirétroviraux 
 

Antagoniste  
des 

corécepteurs CCR5 

Inhibiteurs 
de  

l’intégrase 

Inhibiteurs non 
nucléosidiques de la 
transcriptase inverse 

Inhibiteurs 
de la  

protéase 

maraviroc bictégravir 

cabotégravir 

dolutégravir 

elvitégravir 

raltégravir 

doravirine 

éfavirenz 

étravirine 

névirapine 

rilpivirine 

atazanavir 

darunavir 

lopinavir 

ritonavir 

 
Abréviations : CCR5, récepteur à C-C chimiokine de type 5. 

 
La mesure des concentrations plasmatiques des inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase 
inverse (p. ex. abacavir, emtricitabine, lamivudine, ténofovir) n’est pas effectuée dans le cadre du 
PPDMA pour les personnes vivant avec le VIH, car l’efficacité virologique de ces médicaments 
est davantage associée aux concentrations intracellulaires qui sont difficiles à mesurer en 
clinique15-17. La mesure des concentrations plasmatiques et intracellulaires du ténofovir et de 
l’emtricitabine n’est également pas disponible pour la prophylaxie préexposition du VIH. La 
pharmacométrie clinique du fostemsavir et du lénacapavir n’est présentement pas disponible. Les 
concentrations plasmatiques du cobicistat, un médicament utilisé pour potentialiser les 
concentrations de l’elvitégravir et du darunavir, ne sont pas mesurées par le PPDMA. Bien que la 
concentration de ritonavir soit mesurée, le résultat et un avis pharmacologique ne sont pas 
communiqués à moins d’une demande particulière, car le ritonavir n’est plus prescrit pour son 
activité antivirale. 
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4 INDICATIONS POUR LA PHARMACOMÉTRIE CLINIQUE DES 
ANTIRÉTROVIRAUX 

 
Les tableaux 3, 4 et 5 présentent les indications recommandées pour prescrire la pharmacométrie 
clinique des ARV. Les recommandations sont spécifiques à chaque ARV. Toutefois, des 
généralités peuvent être émises par classe. 
 
Pour les inhibiteurs de la protéase (voir le tableau 3), la pharmacométrie clinique est 
généralement : 
 

• fortement recommandée : 
 

o en présence d’interactions médicamenteuses majeures; 
o chez les personnes sous dialyse; 
o chez les personnes avec une insuffisance hépatique sévère (Child-Pugh classe C); 
o si la posologie est non conforme à la monographie de produit ou aux lignes 

directrices. 
 

• modérément recommandée : 
 

o chez les personnes avec des virus avec mutations conférant de la résistance partielle 
à l’inhibiteur de la protéase; 

o lors d’échec virologique ou faible virémie persistante; 
o chez les personnes de 65 ans ou plus; 
o chez les personnes avec une insuffisance hépatique modérée (Child-Pugh classe B); 
o lors de soupçon d’une malabsorption orale; 
o lors de soupçon de non-adhésion aux consignes posologiques. 

 
Pour les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (voir le tableau 4), la 
pharmacométrie clinique est généralement : 
 

• fortement ou modérément recommandée, selon l’agent : 
 

o pour un suivi de routine chez les personnes ayant des virus sans mutations conférant 
de la résistance à l’ARV et prenant l’éfavirenz, la névirapine en posologie 
uniquotidienne ou la rilpivirine par voie orale; 

o chez les personnes avec des virus avec mutations conférant de la résistance partielle 
à l’inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (dans le cas de la 
doravirine, l’étravirine ou la rilpivirine par voie orale); 

o lors d’échec virologique ou faible virémie persistante; 
o en présence d’interactions médicamenteuses majeures; 
o chez les personnes enceintes prenant la doravirine ou la rilpivirine (par voie orale ou 

intramusculaire); 
o chez les personnes avec une insuffisance hépatique modérée (Child-Pugh classe B) 

ou sévère (Child-Pugh classe C); 
o chez les personnes de moins de 18 ans; 
o lors de soupçon d’une malabsorption orale; 
o si la posologie est non conforme à la monographie de produit ou aux lignes 

directrices; 
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o lors de soupçon de non-adhésion aux consignes posologiques. 
 
Pour les inhibiteurs de l’intégrase (voir le tableau 5), la pharmacométrie clinique est 
généralement : 
 

• fortement recommandée : 
 

o en présence d’interactions médicamenteuses majeures; 
o chez les personnes enceintes; 
o chez les personnes avec une insuffisance hépatique sévère (Child-Pugh classe C); 
o si la posologie est non conforme à la monographie de produit ou aux lignes 

directrices. 
 

• modérément recommandée : 
 

o chez les personnes avec des virus avec mutations conférant de la résistance partielle 
à l’inhibiteur de l’intégrase et prenant du bictégravir ou du dolutégravir; 

o lors d’échec virologique ou faible virémie persistante; 
o lors de soupçon d’une malabsorption orale; 
o chez les personnes de moins de 18 ans (les recommandations varient 

considérablement selon l’âge de la personne et l’antirétroviral); 
o lors de soupçon de non-adhésion aux consignes posologiques. 

 
Il est important de souligner qu’un suivi de routine (c’est-à-dire un contrôle sans autre indication) 
de la concentration plasmatique des ARV n’est pas recommandé chez les personnes avec des 
virus sans mutations conférant de la résistance aux ARV, sauf exception. De plus, la 
pharmacométrie clinique des ARV n’est pas recommandée lors de blip virologique, c’est-à-dire une 
hausse transitoire de la charge virale supérieure à 20 copies/mL entre deux valeurs inférieures à 
20 copies/mL. 
 
Certains effets indésirables sont associés aux concentrations plasmatiques des ARV et une 
pharmacométrie clinique sera recommandée dans ces cas. Toutefois, plusieurs effets 
indésirables ne sont pas associés aux concentrations plasmatiques; dans ce cas, la 
pharmacométrie clinique sera déconseillée. Les cases vides dans la section des effets 
indésirables dans les tableaux des indications représentent l’absence de donnée dans la 
littérature. 
 
La plupart des études citées en référence portent sur des hommes et des femmes selon le sexe 
assigné à la naissance. Il n’y a pas d’étude démontrant que les indications de pharmacométrie 
clinique des ARV seraient différentes selon le genre, y compris pour les personnes trans ou non 
binaire. En particulier, pour les ARV mesurés par le PPDMA, il n’y a pas d’évidence que 
l’hormonothérapie pour la transition de genre augmente ou diminue de façon significative les 
concentrations plasmatiques des ARV18,19. 
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CORRESPONDANCES POUR LES TABLEAUX 3, 4 ET 5 : 
 
Force de la recommandation 
 
A – Pharmacométrie clinique fortement recommandée 
B – Pharmacométrie clinique modérément recommandée 
C – Pharmacométrie clinique optionnelle 
D – Pharmacométrie clinique déconseillée 
 
Fondement de la recommandation : 
 
I – Au moins une étude clinique prospective sur la pharmacométrie clinique des ARV dont des 
paramètres cliniques (morbidité, mortalité) ou virologiques servent d’assises à la recommandation 
II – Études cliniques rétrospectives ou observationnelles, ou données pharmacocinétiques 
servant d’assises à la recommandation 
III – Opinions d’experts ou un faible nombre de cas (≤ 10) servant d’assises à la recommandation 
 
Tableau 3. Sommaire des indications pour la pharmacométrie clinique des antirétroviraux – 
inhibiteurs de la protéase 
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Suivi de routine – personnes n’ayant 
jamais eu d’échec à la thérapie ARV 
ou absence de mutation virale 
conférant de la résistance à l’ARV 

C-IIa,b 20-23 D-II20,22,23 D-II24-27 D-IIc 28 

Suivi de routine – personnes chez qui 
les virus présentent des mutations 
significatives sur le gène de la 
protéase ou échec virologique 
antérieur 

A-IIa,d 21,29 B-IIa 21,29 B-IIa 8,30 B-IIa 31-36 

Échec virologique  
ou faible virémie persistantee 37 

B-I21,38 B-I21,38 B-II8 B-I38 

Effets indésirablesf :     

Diarrhée 

 
D-II39 D-II39 D-II24,25 D-II40 
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Dyslipidémie B-IIg 41 B-IIg 41 D-II24,25 C-II42-45 

Effets dermatologiques D-III39 D-II39 D-II24,25  

Effets sur le système nerveux central   D-II24,25  

Gain de poids     

Hépatotoxicité ou augmentation 
isolée des enzymes hépatiques 

  D-II24,25 D-II46-48 

Hyperbilirubinémie B-II21 A-I21,38,49-51   

Hypotension orthostatique     

Lipodystrophie    D-II52 

Myalgies, myopathie     

Nausées, vomissements      

Néphrotoxicité (néphrolithiase ou 
diminution de la fonction rénale) 

B-III41,53 B-III41,53-56   

Prolongation de l’intervalle QTc D-III39 D-II39 D-II24  

Interactions  
médicamenteusesh 57-59 

A-II A-II A-II A-II 

Particularités  
des personnes : 

    

Sous dialysei A-II60 A-II60 A-III61-63 B-II64 

Personnes de 65 ans et plus 
 

B-II65 B-II65 C-II27,65-68 B-II65,69 

Grossesse en coursj,k A-III D-II70-73 
DRV/rtv DIE 

B-II70,74,75 

LPV/rtv DIEm 
B-III 
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DRV/rtv BID 
D-II75 

DRV/cobil      
A-II76,77 

LPV/rtv BID  
D-II73,78-81 

Insuffisance hépatique,  
de modérée à sévèren 

Modérée 
B-II82 

Sévère    
A-IIo 82 

A-IIIo 

Modérée         
B-II83-85 

Sévère             
A-IIIp 62,63 

B-II28,48 

Insuffisance rénale C-II60 C-III  D-II62,63 D-II28 

Malabsorption oraleq B-IIq,r 86,87 B-IIq,r 86,87 B-IIIq 88 B-IIIq 88 

Faible poidss D-III89 D-II89 D-II27,90 C-III 

Obésitét D-II91 D-II90,91 D-II27,90-92 B-II91 

Pédiatrieu 

 
A-III D-II39 

DRV/rtv         
D-II93,94 

DRV/cobi       
C-III 

≤ 2 ans 

A-II95-99 

> 2 ans 

D-II97,98 

Posologie  
hors monographie 

A-II100 A-II101 A-II102,103 A-III104 

Non-adhésion  
aux consignes posologiquesv 

B-II105-107 B-II105-107 B-II62,63,106 B-II28,106 
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Abréviations : ARV, antirétroviral; BID : deux fois par jour; DIE : une fois par jour; DRV/cobi : 
darunavir/cobicistat; DRV/rtv : darunavir/ritonavir; LPV/rtv : lopinavir/ritonavir 

REMARQUES : 

a. Dans le cadre d’un suivi de routine, la pharmacométrie clinique devrait être effectuée quatre 
semaines après le début du traitement avec l’ARV, puis au besoin, selon les avis 
pharmacologiques. 

b. La pharmacométrie clinique de routine de l’atazanavir non potentialisé par le ritonavir est 
optionnelle chez les personnes n’ayant jamais eu d’échec à la thérapie ARV. Toutefois, elle est 
déconseillée (D-III) si l’atazanavir est combiné à l’abacavir/lamivudine pour un traitement de 
maintenance108. 

c. Chez les personnes n’ayant jamais eu d’échec à la thérapie ARV et recevant du lopinavir/ritonavir 
en solution liquide à dose uniquotidienne, la pharmacométrie clinique du lopinavir est 
modérément recommandée (B-III). Toutefois, avec la prise uniquotidienne de lopinavir/ritonavir 
en comprimés, la pharmacométrie clinique du lopinavir n’est pas requise, car la concentration 
minimale est adéquate (D-II)28. 

d. L’atazanavir non potentialisé par le ritonavir n’est pas recommandé chez les personnes 
expérimentées aux ARV82. Toutefois, s’il est prescrit, la pharmacométrie clinique est fortement 
recommandée (A-II). 

e. Il est important de faire la pharmacométrie clinique le plus tôt possible après la constatation d’une 
faible virémie persistante (charges virales répétées et consécutives entre 50 et 200 copies/mL) 
ou d’un échec virologique (charges virales répétées et consécutives supérieures à 
200 copies/mL) afin de limiter l’apparition de résistances aux ARV. Si la charge virale est plus 
élevée que 50 copies/mL, un génotype est recommandé109. 

f. Dans la section « Effets indésirables », les cases vides indiquent l’absence de données dans la 
littérature. 

g. La corrélation démontrée entre les concentrations plasmatiques d’atazanavir et la dyslipidémie 
est spécifique aux triglycérides. Un tel lien n’a pas pu être établi pour le cholestérol-LDL41. 

h. La pharmacométrie clinique est fortement recommandée lors d’interactions médicamenteuses 
pouvant diminuer de façon significative les concentrations des ARV et augmenter le risque 
d’échec virologique et de développement de résistance, ou lors d’interactions médicamenteuses 
pouvant augmenter de façon significative les concentrations des ARV et augmenter le risque 
d’effets indésirables. Consulter les sites d’interactions médicamenteuses afin de vérifier si de 
telles interactions sont présentes avec les médicaments pris en concomitance avec l’inhibiteur 
de la protéase : Guide thérapeutique VIH/VHC, Liverpool HIV Drug Interactions Checker, 
HIV/HCV Drug Therapy Guide. 

i. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée pour la dialyse, il est 
recommandé de faire la pharmacométrie clinique de l’ARV avant et après la séance de dialyse. 
Le jour de la dialyse, une dose d’ARV devrait être prise après la séance. 

j. La force de recommandation peut être plus élevée (A-II) s’il s’agit d’une personne ayant déjà eu 
un échec virologique aux inhibiteurs de la protéase ou chez qui les virus présentent des 
mutations conférant de la résistance à l’inhibiteur de la protéase analysé ou qui présente ces 
deux conditions à la fois. 

k. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée chez les personnes 
enceintes, il est recommandé de faire un dosage entre la 16e et la 20e semaine de gestation, au 
début du troisième trimestre et au besoin selon les avis pharmacologiques. Si la dose de l’ARV 
est augmentée pendant la grossesse à la suite de la démonstration d’une concentration sous-
thérapeutique et que le seul facteur qui explique la faible concentration est la grossesse, la dose 
peut être remise à la dose usuelle deux semaines après l’accouchement sans répéter la 
pharmacométrie clinique. 

l. Le darunavir/cobicistat n’est pas recommandé en grossesse en raison de faibles concentrations 
de darunavir63. Toutefois, s’il est prescrit, la pharmacométrie clinique est fortement 
recommandée (A-II). 

https://www.guidetherapeutiquevih.com/
https://www.hiv-druginteractions.org/checker
https://hivclinic.ca/app/
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m. Le lopinavir/ritonavir en dose uniquotidienne n’est pas recommandé en grossesse28. Toutefois, 
s’il est prescrit, la pharmacométrie clinique est modérément recommandée (B-III). 

n. Pour l’indication « Insuffisance hépatique, de modérée à sévère », la force de recommandation A 
est utilisée lorsqu’un ajustement posologique est recommandé dans la monographie de produit 
et la force de recommandation B est utilisée lorsqu’un ajustement posologique n’est pas 
recommandé d’emblée, mais qu’il faut prescrire le médicament avec prudence. La détermination 
du niveau d’insuffisance hépatique s’effectue selon le score Child-Pugh (voir l’annexe 4, 
tableau A4-1, section « Remarques »)110. 

o. L’atazanavir sans ritonavir n’est pas recommandé chez les personnes avec insuffisance 
hépatique sévère, tandis que l’atazanavir/ritonavir n’est pas recommandé chez les personnes 
avec insuffisance hépatique légère à sévère82. Si l’atazanavir est tout de même prescrit, la 
pharmacométrie clinique est fortement recommandée. 

p. Le darunavir/ritonavir et le darunavir/cobicistat sont contre-indiqués en cas d’insuffisance 
hépatique sévère62,63. Si ces médicaments sont tout de même prescrits, la pharmacométrie 
clinique est fortement recommandée. 

q. La pharmacométrie clinique des ARV est indiquée dans les cas de gastrostomie, de 
jéjunostomie, de résection intestinale ou de diarrhées sévères et chroniques. La pharmacométrie 
clinique des ARV est indiquée à la suite d’une chirurgie bariatrique pour les inhibiteurs de la 
protéase suivants : atazanavir (B-II)86, atazanavir/ritonavir (B-II)86 et lopinavir/ritonavir (B-III). Elle 
n’est pas recommandée pour le darunavir/ritonavir chez les personnes avec virus sans mutations 
conférant de la résistance au darunavir, car les concentrations demeurent thérapeutiques (D-
II)111. Lorsque cela est indiqué, il est recommandé de faire le dosage des ARV avant la chirurgie 
bariatrique (contrôle) ainsi que trois et six mois après la chirurgie. 

r. Le fondement de la recommandation est basé sur une étude ayant démontré une diminution des 
concentrations plasmatiques de l’atazanavir (avec ou sans ritonavir) en présence de diarrhées. 
La diarrhée était définie par trois selles molles ou plus par jour dans les 30 jours précédant le 
dosage de l’atazanavir87. 

s. Le faible poids est défini par un indice de masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m2. 
t. L’obésité est définie par un indice de masse corporelle de plus de 29,9 kg/m2. 
u. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée en pédiatrie, il est 

suggéré de faire un suivi tous les trois à six mois pendant l’enfance et l’adolescence (opinion 
d’experts). Des dosages plus rapprochés sont recommandés chez les nouveau-nés.  

v. La pharmacométrie clinique est recommandée si une personne indique ne pas suivre les 
consignes accompagnant la prise d’un médicament, par exemple prendre une dose trop forte ou 
trop faible, sauter des doses, cesser de prendre du ritonavir sans l’avis du médecin, ne pas 
prendre le ritonavir au même moment que l’inhibiteur de la protéase devant être potentialisé ou 
ne pas prendre un médicament avec de la nourriture lorsque cela est requis. 
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Tableau 4. Sommaire des indications pour la pharmacométrie clinique des antirétroviraux – 
inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse 
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Suivi de routine – 
personnes chez qui les 
virus ne présentent pas 
de mutations qui 
confèrent de la résistance 
à l’ARV 

D-II112,113 A-Ia 114-121 D-III 

DIE   
A-IIa,b 122 

BID   
D-I123 

B-IIa 3,124-

126 
D-III127 

Suivi de routine – 
personnes chez qui les 
virus présentent des 
mutations significatives 
sur le gène de la 
transcriptase inverse qui 
confèrent de la résistance 
à l’ARV 

B-IIIa s. o.c B-IIa 9 s. o.c 
A-IIa 

3,125,126 
s. o.c 

Échec virologique et 
faible virémie 
persistanted 

B-III 
B-II115-

120,128,129 
B-II9,25 B-II130-135 A-II3,125,126 B-II136-139 

Effets indésirablese :       

Diarrhée D-II140  D-II25    

Dyslipidémie D-II113 B-II141 D-II25    

Effets dermatologiques 
 

D-IIIf  

142-144 

D-IIIf  

25,145-148
 

D-
IIIg 149,150 

D-II3 D-II3 

Effets sur le système 
nerveux central 

D-II113,140 
A-I115, 

118,151-156 
D-II25,146  D-II3 D-II3 

Gain de poids       

Hépatotoxicité ou 
augmentation isolée  
des enzymes 
hépatiques 

 
B-II142, 

144,157 
D-II25,146 

C-IIh 131, 

158-163 
D-II3 D-II3 

Hyperbilirubinémie     D-II3 D-II3 

Hypotension 
orthostatique 
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Lipodystrophie  C-II52,164     

Myalgies, myopathie       

Nausées, 
vomissements 

D-II140  D-II25    

Néphrotoxicité 
(néphrolithiase ou 
diminution de la fonction 
rénale) 

    D-IIIi 3 D-IIIi 3 

Prolongation du QT D-II165  D-II166  B-II3 B-II3 

Interactions 
médicamenteusesj 57-59 

A-II A-II A-II A-II A-II A-II 

Particularités  
des personnes : 

      

Sous dialysek D-III167,168 C-III64,169 
C-

III170,171 
B-III172-177 C-III125 C-III178 

Personnes  
de 65 ans et plus 

D-
II112,113,179 

C-III65 C-II25 B-II162 D-II180,181 C-III 

Grossesse en coursl A-III C-II182-185 
D-

II186,187 
A-II188-190 A-II191-193 A-IIIm 

Insuffisance hépatique, 
de modérée à sévèren 

Modérée
D-II113,194 

Sévère 
B-III195 

A-IIo 196-198 
B-III171, 

199 

Modérée        
B-III174, 

177,200 

Sévère  
A-IIIo 174  

Modérée 
B-II3,125 

Sévère  
A-IIIo 125 

Modérée 
B-II3 

Sévère  
B-III178 

Insuffisance rénale C-II113,201 D-III198 D-III171 D-II174,177 D-III125 

Légère à 
modérée
D-III178 

Sévère  
C-III178 

Malabsorption oralep B-III B-III B-III88 B-III B-III s. o. 

Faible poidsq D-II112 A-II202-206 C-III C-III D-II180,181 C-III 
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Obésitér D-II92,112 
A-II202, 

204,206,207 
C-IIs 91,92 D-II91 

C-IIs 92, 

180,181 
C-IIt 92,136 

Pédiatrieu D-IIv 208 
A-II129, 

143,209-214 
A-II147, 

215 
A-IIw 216-223 A-II224,225 B-IIx 226 

Posologie hors 
monographie 

A-III A-I120,156 
A-IIIy 

146,227,228 
A-II122,229 A-III A-III 

Non-adhésion  
aux consignes 
posologiquesz 

B-III B-II106,198 B-II38 B-II106 B-II230-232 B-III 

 

Abréviations : ARV, antirétroviral; BID, deux fois par jour; DIE, une fois par jour; IM, intramusculaire; po, 
par voie orale; s. o., sans objet. 
 

REMARQUES : 
 

a. Dans le cadre d’un suivi de routine, la pharmacométrie clinique devrait être effectuée quatre 
semaines après le début du traitement avec l’ARV, puis au besoin, selon les avis 
pharmacologiques. 

b. La prise uniquotidienne de névirapine pour cette indication de faire la pharmacométrie clinique 
est la prise de 400 mg (deux comprimés de 200 mg, formulation à libération immédiate) en 
traitement de maintien (et non la prise uniquotidienne de 200 mg une fois par jour lors des deux 
premières semaines de traitement). 

c. L’éfavirenz, la névirapine et la rilpivirine injectable ne sont pas recommandés quand les virus de 
la personne ont des mutations de la transcriptase inverse qui confèrent de la résistance à ces 
ARV. 

d. Il est important de faire la pharmacométrie clinique le plus tôt possible après la constatation 
d’une faible virémie persistante (charges virales répétées et consécutives entre 50 et 
200 copies/mL) ou d’un échec virologique (charges virales répétées et consécutives supérieures 
à 200 copies/mL) afin de limiter l’apparition de résistances aux ARV. Si la charge virale est plus 
élevée que 50 copies/mL, un génotype est recommandé109. 

e. Dans la section « Effets indésirables », les cases vides indiquent l’absence de données dans la 
littérature. 

f. Pour l’éfavirenz et l’étravirine, certaines études documentent une relation entre la concentration 
plasmatique et le développement d’une éruption cutanée144,145,147. Toutefois, lorsqu’une éruption 
cutanée se produit, il n’est pas recommandé de faire la pharmacométrie clinique. S’il s’agit d’une 
éruption cutanée isolée se manifestant au début du traitement, il est recommandé de continuer 
la même dose. Un traitement symptomatique peut être offert à la personne (par exemple, de la 
diphénhydramine en cas de prurit). Cependant, si l’éruption cutanée s’accompagne d’autres 
signes et symptômes indicatifs d’une réaction d’hypersensibilité (fièvre, desquamation, angio-
œdème, élévation des enzymes hépatiques, mucosite, etc.), l’antirétroviral doit être abandonné. 

g. La relation entre les concentrations plasmatiques de névirapine et l’apparition d’une éruption 
cutanée a été établie131,149,150,161,233. Toutefois, lorsqu’une éruption cutanée se produit, il n’est 
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pas recommandé de faire la pharmacométrie clinique de la névirapine. S’il s’agit d’une éruption 
cutanée isolée se manifestant dans les deux premières semaines du traitement, il est 
recommandé de continuer la névirapine avec une dose de 200 mg une fois par jour jusqu’à la 
disparition complète de l’éruption cutanée. Un traitement symptomatique peut être offert à la 
personne (par exemple, de la diphénhydramine en cas de prurit). Lorsque l’éruption cutanée a 
disparu, la dose de névirapine peut être augmentée à 200 mg deux fois par jour ou à 400 mg 
une fois par jour. Cependant, si l’éruption cutanée s’accompagne d’autres signes et symptômes 
indicatifs d’une réaction d’hypersensibilité (fièvre, desquamation, angio-œdème, élévation des 
enzymes hépatiques, mucosite, etc.), la névirapine doit être abandonnée. 

h. Si l’hépatotoxicité est associée à une réaction d’hypersensibilité, voir la ligne « Effets 
dermatologiques » et la remarque (g). 

i. Il est possible d’observer une augmentation de la créatinine avec la rilpivirine. Cela n’est pas 
causé par une atteinte de la filtration glomérulaire, mais plutôt par l’inhibition de la sécrétion de 
la créatinine causée par une interaction avec les transporteurs rénaux du tubule proximal. 
L’augmentation de la créatinine devrait se stabiliser environ un mois après avoir commencé ce 
médicament3. Il n’est pas recommandé de faire une pharmacométrie clinique de la rilpivirine 
pour cet effet. 

j. La pharmacométrie clinique est fortement recommandée lors d’interactions médicamenteuses 
pouvant diminuer de façon significative les concentrations des ARV et augmenter le risque 
d’échec virologique et de développement de résistance, ou lors d’interactions médicamenteuses 
pouvant augmenter de façon significative les concentrations des ARV et augmenter le risque 
d’effets indésirables. Consulter les sites d’interactions médicamenteuses afin de vérifier si de 
telles interactions sont présentes avec les médicaments pris en concomitance avec l’inhibiteur 
non nucléosidique de la transcriptase inverse : Guide thérapeutique VIH/VHC, Liverpool HIV 
Drug Interactions Checker, HIV/HCV Drug Therapy Guide. 

k. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée pour la dialyse, il est 
recommandé de faire la pharmacométrie clinique de l’ARV avant et après la séance de dialyse. 
Le jour de la dialyse, une dose d’ARV devrait être prise après la séance. 

l. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée chez les personnes 
enceintes, il est recommandé de faire un dosage entre la 16e et la 20e semaine de gestation, au 
début du troisième trimestre et au besoin selon les avis pharmacologiques. Si la dose de l’ARV 
est augmentée pendant la grossesse à la suite de la démonstration d’une concentration sous-
thérapeutique et que le seul facteur qui explique la faible concentration est la grossesse, la dose 
peut être remise à la dose usuelle deux semaines après l’accouchement sans répéter la 
pharmacométrie clinique. 

m. La rilpivirine longue action intramusculaire, utilisée en combinaison avec le cabotégravir 
(Cabenuva®), n’est pas recommandée en grossesse à moins que les bienfaits éventuels pour 
le parent ne l’emportent sur les risques possibles pour le fœtus178. 

n. Pour l’indication « Insuffisance hépatique, de modérée à sévère », la force de 
recommandation A est utilisée lorsqu’un ajustement posologique est recommandé dans la 
monographie de produit et la force de recommandation B est utilisée lorsqu’un ajustement 
posologique n’est pas recommandé d’emblée, mais qu’il faut prescrire le médicament avec 
prudence. La détermination du niveau d’insuffisance hépatique s’effectue selon le score Child-
Pugh (voir l’annexe 4, tableau A4-1, section « Remarques »)110. 

o. La névirapine est contre-indiquée et l’éfavirenz et la rilpivirine par voie orale sont non 
recommandés en cas d’insuffisance hépatique sévère125,174,198. De plus, l’éfavirenz est non 
recommandé en cas d’insuffisance hépatique modérée198. Si ces médicaments sont tout de 
même prescrits, la pharmacométrie clinique est fortement recommandée. 

p. La pharmacométrie clinique des ARV est indiquée dans les cas de gastrostomie, de 
jéjunostomie, de résection intestinale ou de diarrhées sévères et chroniques. 

q. Le faible poids est défini par un indice de masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m2. 
r. L’obésité est définie par un indice de masse corporelle de plus de 29,9 kg/m2. 
s. Pour l’étravirine et la rilpivirine par voie orale, une diminution de la concentration plasmatique 

peut être plus significative chez les personnes avec obésité morbide (indice de masse corporelle 
de plus de 39,9 kg/m2)92. 

https://www.guidetherapeutiquevih.com/
https://www.hiv-druginteractions.org/checker
https://www.hiv-druginteractions.org/checker
https://hivclinic.ca/app/
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t. En plus de l’obésité, si la personne présente au moins un autre facteur de risque d’échec 
virologique (p. ex. sous-type de VIH A6, risque de résistance), la pharmacométrie clinique de la 
rilpivirine prise par voie intramusculaire est modérément recommandée (B-II). 

u. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée en pédiatrie, il est 
suggéré de faire un suivi tous les trois à six mois pendant l’enfance et l’adolescence (opinion 
d’experts). Des dosages plus rapprochés sont recommandés chez les nouveau-nés. 

v. Selon la monographie canadienne, la doravirine est indiquée chez les personnes de 12 ans et 
plus et pesant 35 kg et plus195. La recommandation s’applique donc à ces personnes. 

w. La pharmacométrie clinique est fortement recommandée en pédiatrie si la névirapine est utilisée 
pour le traitement du VIH ou pour la prophylaxie du VIH si le médicament est donné en 
monothérapie lors de l’allaitement (A-II). Dans le contexte de l’allaitement, prendre un 
prélèvement à la semaine 4 de vie, et ensuite selon les avis pharmacologiques. La 
pharmacométrie clinique est optionnelle (C-III) si la névirapine est utilisée pour la prévention de 
la transmission verticale chez le nouveau-né en combinaison avec d’autres antirétroviraux. 
Plusieurs facteurs limitent l’usage de la pharmacométrie clinique dans le contexte de la 
prévention de la transmission verticale, dont la courte durée de traitement, la concentration 
minimale visée qui est incertaine, la maturation des enzymes hépatiques tôt après la naissance, 
l’auto-induction de la névirapine et les délais pour obtenir le résultat qui rendent l’interprétation 
de la concentration plasmatique difficile. Le clinicien peut choisir de seulement faire un suivi de 
la formule sanguine complète et des enzymes hépatiques au jour 14 de traitement pour détecter 
la présence d’effets indésirables. Si la pharmacométrie clinique est prescrite pour un nouveau-
né dans le contexte de la prévention de la transmission verticale, prendre le prélèvement entre 
le jour 5 à 10 de vie, le plus près possible de la fin de l’intervalle posologique (prédose), et 
ensuite au besoin selon les avis pharmacologiques. Appeler un pharmacien du Programme 
provincial de dosage des médicaments antirétroviraux au 514 934-1934 (poste 32168/32169) 
afin d’informer le programme de faire l’analyse de façon urgente. 

x. Selon la monographie canadienne de Cabenuva®, la combinaison peut être utilisée chez les 
personnes de 12 ans et plus et pesant 35 kg et plus178. La recommandation s’applique donc à 
ces personnes. 

y. La pharmacométrie clinique des ARV n’est pas requise pour l’étravirine à une posologie de 
400 mg une fois par jour, mais elle est fortement recommandée pour toute autre posologie hors 
monographie. 

z. La pharmacométrie clinique est recommandée si une personne indique ne pas suivre les 
consignes accompagnant la prise d’un médicament, par exemple prendre une dose trop forte 
ou trop faible, sauter des doses, avoir des retards substantiels dans l’administration des doses 
(p. ex. plus de sept jours de retard pour les injections de Cabenuva®), ou ne pas prendre un 
médicament avec de la nourriture lorsque cela est requis. 
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Tableau 5. Sommaire des indications pour la pharmacométrie clinique des antirétroviraux – 
inhibiteurs de l’intégrase et antagoniste CCR5 
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Suivi de 
routine – 
personnes 
chez qui les 
virus ne 
présentent pas 
de mutations 
qui confèrent 
de la 
résistance  
à l’ARV 

D-II234 D-III127 D-II235-237 D-II238,239 
D-II240,241   

(B-IIa,b,c 6) 
C-IIa 242-245 

Suivi de 
routine – 
personnes 
chez qui les 
virus 
présentent des 
mutations 
significatives 
sur le gène de 
l’intégrase qui 
confèrent de la 
résistance  
à l’ARV 

B-IIIa s. o.d B-IIa 235 s. o.d s. o.d s. o. 

Échec 
virologique et 
faible virémie 
persistantee 

B-III B-II137-139 B-II235 B-II238 B-IIb 6,240 B-II242,245 

Effets 
indésirablesf : 

      

Diarrhée D-II234  D-II235,246 D-II239 D-II241,247 D-II248 

Dyslipidémie       

Effets 
dermato-
logiques 

    D-II241,249  
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Effets sur  
le système 
nerveux 
central  

Céphalées, 
fatigue        
D-II234 

Insomnie, 
rêves 

anormaux   
C-II250 

C-IIg 251-257 
Céphalées 

D-II239 

Céphalées, 
insomnie, 

fatigue     
D-II241,247 

Fatigue, 
céphalées 

C-II248 

Gain  
de poids 

  D-II164,258    

Hépato-
toxicité  

 C-II250 D-II235,246    

Hyper-
bilirubinémie 

  D-II246  D-II247  

Hypotension 
orthostatique 

     B-II248 

Lipo-
dystrophie 

      

Myalgies, 
myopathie 

    D-II241,247,259  

Nausées, 
vomisse-
ments 

D-II234  D-II235,246 D-II239 D-II241 D-II248 

Néphro-
toxicité 
(néphro-
lithiase ou 
diminution 
de la 
fonction 
rénale) 

D-IIIh 234  D-IIh 235,246 D-IIh 239   

Prolongation 
du QT 

 D-II260 D-II261 D-II239 D-II262 D-II263 

Interactions 
médica-
menteusesi 57-59 

A-II A-II A-II A-II A-IIb A-II 

Particularités 
des 
personnes : 
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Sous dialysej C-III264 C-III178 D-III265,266 B-IIk 267 D-III61,268-270 D-III245,271 

Personnes 
de 65 ans 
et plus 

D-II272-274 C-III 
D-II 

67,257,275,276 
D-III D-II277-280 C-III  

Grossesse 
en coursl 

B-IIm 281-284 A-IIIn B-II285-287 A-IIo 288,289 

DIE          
A-IIb,o 290,291 

BID        
 C-IIb 291-294 

C-II295 

Insuffisance 
hépatique, 
de modérée 
à sévèrep 

Modérée      
D-II234,296 

Sévère        
A-IIIq 272 

Modérée     
D-II297 

Sévère       
B-III178 

Modérée   
C-III298,299 

Sévère     
A-IIIq 299 

Modérée  
D-II300 

Sévère     
A-IIIq 301,302 

Modérée  
D-II278,303 

Sévère      
B-IIb 303-305 

Modérée 
B-III245,306 

Sévère   
A-III305,307 

Insuffisance 
rénale 

D-II234,273,296 D-III308 B-II299,309 D-IIk 310 D-II278,311 
B-

IIr 245,271,305 

Mal-
absorption 
orales 

B-III B-III B-IIIs B-III B-IIIb,s 86,88 B-III 

Faible poidst D-II273,312 C-II313 D-II275,276 D-II239,314 D-II278 D-II315 

Obésitéu D-II273,312,316 
C-II 

v 136,137,313, 

317 
D-II275,276,316 D-II239,314 C-IIb 91,278 D-II315 

Pédiatriew 
≥ 2 ans 

D-II318,319 
B-IIIx 226 

Co régulier 
D-II235,320,321 

Co 
dispersible   
B-II322-325 

C-II326,327 

 

0 à < 6 ans 
A-IIb,y 328-332 

6 à < 12 ans           
B-IIb 328 

≥ 12 ans 

D-II328 

 

B-II333,334 
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Posologie 
hors mono-
graphie 

 

A-III A-III A-III A-III A-IIb 240,335 A-II336 

Non-
adhésion 
aux 
consignes 
poso-
logiquesz 

B-III B-III B-III B-II302,337 B-IIIb B-III 

 

Abréviations : ARV, antirétroviral; BID, deux fois par jour; CCR5, récepteur à C-C chimiokine de type 5; 
DIE, une fois par jour; s. o., sans objet. 

 
REMARQUES : 
 

a. Dans le cadre d’un suivi de routine, la pharmacométrie clinique devrait être effectuée quatre 
semaines après le début du traitement avec l’ARV, puis au besoin, selon les avis 
pharmacologiques. 

b. Pour le raltégravir, qui a une grande variabilité pharmacocinétique intraindividuelle14, il est 
toujours souhaitable de faire l’analyse une deuxième fois avant d’envisager un ajustement 
posologique. 

c. Un lien a été établi entre les concentrations plasmatiques et la réponse virologique du raltégravir 
chez les personnes avec des virus ayant de la résistance documentée à trois classes 
d’antirétroviraux (inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse, inhibiteurs non 
nucléosidiques de la transcriptase inverse et inhibiteurs de la protéase)6. La pharmacométrie 
clinique est modérément recommandée dans ce contexte (B-II). Toutefois, chez les personnes 
n’ayant jamais présenté d’échec virologique, la pharmacométrie clinique du raltégravir n’est pas 
recommandée en suivi de routine (D-II). 

d. Le cabotégravir, l’elvitégravir et le raltégravir ne sont pas recommandés quand des mutations 
de l’intégrase conférant de la résistance à ces médicaments sont identifiées chez les virus de la 
personne. 

e. Il est important de faire la pharmacométrie clinique le plus tôt possible après la constatation 
d’une faible virémie persistante (charges virales répétées et consécutives entre 50 et 
200 copies/mL) ou d’un échec virologique (charges virales répétées et consécutives supérieures 
à 200 copies/mL) afin de limiter l’apparition de résistances aux ARV. Si la charge virale est plus 
élevée que 50 copies/mL, un génotype est recommandé109. 

f. Dans la section « Effets indésirables », les cases vides indiquent l’absence de données dans la 
littérature. 

g. Une association a été observée entre les concentrations plasmatiques de dolutégravir et le 
risque d’hostilité et de psychotisme254. Pour les autres effets du système nerveux central étudiés 
(étourdissement, céphalée, insomnie, anxiété et agitation), les données sont 
contradictoires251,255-257. 
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h. Il est possible d’observer une augmentation de la créatinine avec le bictégravir, le dolutégravir 
et l’elvitégravir/cobicistat. Cela n’est pas causé par une atteinte de la filtration glomérulaire, mais 
plutôt par l’inhibition de la sécrétion de la créatinine causée par une interaction avec les 
transporteurs rénaux du tubule proximal. L’augmentation de la créatinine devrait se stabiliser 
environ un mois après avoir commencé ces ARV234,235,239. Il n’est pas recommandé de faire une 
pharmacométrie clinique de ces médicaments pour cet effet. 

i. La pharmacométrie clinique est fortement recommandée lors d’interactions médicamenteuses 
pouvant diminuer de façon significative les concentrations des ARV et augmenter le risque 
d’échec virologique et de développement de résistance, ou lors d’interactions médicamenteuses 
pouvant augmenter de façon significative les concentrations des ARV et augmenter le risque 
d’effets indésirables. Consulter les sites d’interactions médicamenteuses afin de vérifier si de 
telles interactions sont présentes avec les médicaments pris en concomitance avec l’inhibiteur 
de l’intégrase ou le maraviroc : Guide thérapeutique VIH/VHC, Liverpool HIV Drug Interactions 
Checker, HIV/HCV Drug Therapy Guide. 

j. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée pour la dialyse, il est 
recommandé de faire la pharmacométrie clinique de l’ARV avant et après la séance de dialyse. 
Le jour de la dialyse, une dose d’ARV devrait être prise après la séance. 

k. Dans la combinaison de Stribild® (elvitégravir/cobicistat/emtricitabine/ténofovir disoproxil), 
l’elvitégravir/cobicistat est coformulé avec l’emtricitabine et le ténofovir disoproxil à dose 
quotidienne fixe. La monographie de produit ne recommande pas l’utilisation lors de clairance 
de la créatinine < 50 mL/min301. Le Genvoya® (elvitégravir/cobicistat/emtricitabine/ténofovir 
alafénamide) peut être prescrit lors d’hémodialyses chroniques ou chez les personnes sans 
dialyse avec une clairance de la créatinine ≥ 30 mL/min302. 

l. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée chez les personnes 
enceintes, il est recommandé de faire un dosage entre la 16e et la 20e semaine de gestation, au 
début du troisième trimestre et au besoin selon les avis pharmacologiques. Si la dose de l’ARV 
est augmentée pendant la grossesse à la suite de la démonstration d’une concentration sous-
thérapeutique et que le seul facteur qui explique la faible concentration est la grossesse, la dose 
peut être remise à la dose usuelle deux semaines après l’accouchement sans répéter la 
pharmacométrie clinique. 

m. Le bictégravir/emtricitabine/ténofovir alafénamide est maintenant parmi les choix préférés de 
thérapie antirétrovirale en grossesse selon les lignes directrices américaines338. Toutefois, des 
études démontrent une diminution significative des concentrations lors de la grossesse. Des 
données avec un petit nombre de personnes (n=5) démontrent une diminution de la 
concentration minimale de bictégravir de 62 % au troisième trimestre comparativement à la 
période postpartum283. Une étude avec un plus grand nombre de personnes (n=33) démontre 
une diminution de la concentration minimale de bictégravir de 71 % au troisième trimestre 
comparativement à 12 semaines postpartum. Les personnes dans cette étude ont maintenu une 
charge virale de < 50 copies/mL pendant la grossesse et aucune transmission du VIH aux 
nouveau-nés n’a été documentée284. 

n. Le cabotégravir longue action intramusculaire, utilisé en combinaison avec la rilpivirine 
(Cabenuva®), n’est pas recommandé en grossesse à moins que les bienfaits éventuels pour le 
parent ne l’emportent sur les risques possibles pour le fœtus178. 

o. L’elvitégravir/cobicistat et le raltégravir HD 1200 mg DIE ne sont pas recommandés en 
grossesse338. 

p. Pour l’indication « Insuffisance hépatique, de modérée à sévère », la force de 
recommandation A est utilisée lorsqu’un ajustement posologique est recommandé dans la 
monographie de produit et la force de recommandation B est utilisée lorsqu’un ajustement 
posologique n’est pas recommandé d’emblée, mais qu’il faut prescrire le médicament avec 
prudence. La détermination du niveau d’insuffisance hépatique s’effectue selon le score Child-
Pugh (voir l’annexe 4, tableau A4-1, section « Remarques »)110. 

q. Le bictégravir, le dolutégravir, et l’elvitégravir/cobicistat ne sont pas recommandés en cas 
d’insuffisance hépatique sévère par manque de donnée272,299,301,302. Si ces médicaments sont 
tout de même prescrits, la pharmacométrie clinique est fortement recommandée. 

https://www.guidetherapeutiquevih.com/
https://www.hiv-druginteractions.org/checker
https://www.hiv-druginteractions.org/checker
https://hivclinic.ca/app/
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r. Le maraviroc n’est pas recommandé chez les personnes avec une clairance de la créatinine 
inférieure à 30 mL/minute si les personnes prennent également un puissant inhibiteur ou 
inducteur du cytochrome P450 3A4245. Si le maraviroc est tout de même prescrit dans ce 
contexte, la pharmacométrie clinique est fortement recommandée (A-III). 

s. La pharmacométrie clinique des ARV est indiquée dans les cas de gastrostomie, de 
jéjunostomie, de résection intestinale ou de diarrhées sévères et chroniques. La 
pharmacométrie clinique des ARV est indiquée dans le cas d’une chirurgie bariatrique pour le 
raltégravir (B-II)86. Le dosage n’est pas nécessaire à la suite d’une chirurgie bariatrique pour le 
dolutégravir (D-III)339. Lorsque cela est indiqué, il est recommandé de faire le dosage des ARV 
avant la chirurgie bariatrique (contrôle) et trois et six mois après la chirurgie. 

t. Le faible poids est défini par un indice de masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m2. 
u. L’obésité est définie par un indice de masse corporelle de plus de 29,9 kg/m2. 
v. En plus de l’obésité, si la personne présente au moins un autre facteur de risque d’échec 

virologique (p. ex. sous-type de VIH A6, risque de résistance), la pharmacométrie clinique du 
cabotégravir pris par voie intramusculaire est modérément recommandée (B-II). 

w. Pour les cas où la pharmacométrie clinique des ARV est recommandée en pédiatrie, il est 
suggéré de faire un suivi aux trois à six mois pendant l’enfance et l’adolescence (opinion 
d’experts). Des dosages plus rapprochés sont recommandés chez les nouveau-nés. 

x. Selon la monographie canadienne de Cabenuva®, la combinaison peut être utilisée chez les 
personnes de 12 ans et plus et pesant 35 kg et plus178. La recommandation s’applique donc à 
ces personnes. 

y. La pharmacométrie clinique est fortement recommandée chez les enfants de moins de 6 mois 
si le raltégravir est utilisé pour le traitement du VIH, ou pour la prophylaxie du VIH chez les 
nouveau-nés prématurés (c.-à-d. âge gestationnel < 37 semaines) (A-II). Toutefois, la 
pharmacométrie clinique est optionnelle (C-III) si le raltégravir est utilisée pour la prévention de 
la transmission verticale chez le nouveau-né avec un âge gestationnel de 37 semaines ou plus. 
Plusieurs facteurs limitent l’usage de la pharmacométrie clinique dans le contexte de la 
prévention de la transmission verticale, dont la courte durée de traitement, la concentration 
minimale visée qui est incertaine, la maturation des enzymes hépatiques tôt après la naissance 
et les délais pour obtenir le résultat qui rendent l’interprétation de la concentration plasmatique 
difficile. Le clinicien peut choisir de seulement faire un suivi de la formule sanguine complète et 
des enzymes hépatiques au jour 14 de traitement pour détecter la présence d’effets 
indésirables. Si la pharmacométrie clinique est prescrite pour un nouveau-né d’âge gestationnel 
de ≥ 34 semaines dans le contexte de la prévention de la transmission verticale, prendre le 
prélèvement entre le jour 7 à 10 de vie, et ensuite selon les avis pharmacologiques. Pour les 
nouveau-nés avec un âge gestationnel de < 34 semaines, donner une (1) dose de raltégravir 
1,5 mg/kg et faire la pharmacométrie clinique du raltégravir 24 ET 48 heures après la dose. Il 
est suggéré d’attendre le résultat et l’avis pharmacologique avant de donner la dose 
subséquente. Appeler un pharmacien du Programme provincial de dosage des médicaments 
antirétroviraux au 514 934-1934 (poste 32168/32169) pour confirmer à quel moment prendre 
les prélèvements. De plus, cet appel est nécessaire afin d’informer le programme de faire 
l’analyse de façon urgente. 

z. La pharmacométrie clinique est recommandée si une personne indique ne pas suivre les 
consignes accompagnant la prise d’un médicament, par exemple prendre une dose trop forte 
ou trop faible, sauter des doses, avoir des retards substantiels dans l’administration des doses 
(p. ex. plus de sept jours de retard pour les injections de Cabenuva®) ou ne pas prendre un 
médicament avec de la nourriture lorsque cela est requis. 
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5 PRISE DE PRÉLÈVEMENTS SANGUINS 

 
Moment de prise du prélèvement sanguin 
 

• En général 
 
Le prélèvement sanguin pour la pharmacométrie clinique des ARV devrait être effectué le plus 
près possible de la fin de l’intervalle posologique, c’est-à-dire juste avant que la personne ne 
prenne la dose suivante d’ARV (prédose). En effet, pour la majorité des ARV, l’interprétation des 
concentrations plasmatiques est basée sur la mesure de la Cmin. Si un prélèvement prédose est 
impossible, le prélèvement sanguin peut être effectué durant la phase d’élimination du 
médicament, soit entre 6 et 14 heures postdose pour les ARV administrés deux fois par jour ou 
entre 12 et 26 heures postdose pour ceux qui sont administrés une fois par jour. 
 

• Éfavirenz 
 
Pour l’éfavirenz, le prélèvement devrait être effectué entre 10 et 14 heures postdose. 
 

• Raltégravir 
 
Spécifiquement pour le raltégravir pris deux fois par jour chez les personnes avec des virus avec 
de la résistance documentée à trois classes d’antirétroviraux (inhibiteurs nucléosidiques de la 
transcriptase inverse, inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse et inhibiteurs de 
la protéase), le prélèvement peut être effectué entre 6 et 12 heures postdose. Pour les autres 
situations, le prélèvement pour la pharmacométrie clinique du raltégravir devrait être effectué le 
plus près possible de la fin de l’intervalle posologique (prédose). 
 

• Lors de soupçon de malabsorption 
 
Lorsque l’indication pour la pharmacométrie clinique est d’évaluer s’il y a présence de 
malabsorption, le prélèvement devrait être effectué au temps requis pour atteindre la 
concentration maximale, soit le Tmax. Cette valeur varie selon l’ARV. 
 
Type et nombre de tubes 
 
Un tube hépariné sans gel (sodique ou lithium) doit être utilisé pour effectuer le prélèvement. 
L’utilisation d’un autre type de tube n’a pas été validée par le laboratoire du PPDMA et peut 
produire des concentrations erronées. Un seul tube est nécessaire, et ce, même si l’analyse est 
demandée pour plus d’un ARV. 
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6 COLLECTE DES DONNÉES 

 
Le clinicien doit remplir le formulaire de collecte de données (voir l’Annexe 1), joindre les deux 
premières copies au prélèvement sanguin et envoyer le tout au laboratoire d’analyse du PPDMA. 
Toutes les parties du formulaire doivent être remplies, car elles sont essentielles à 
l’individualisation de l’avis pharmacologique faisant partie du rapport d’interprétation qui est 
acheminé au professionnel référent. De plus, les données d’identification (nom, numéro de permis 
de pratique, adresse complète, téléphone et télécopieur pour le joindre) du professionnel référent 
prescrivant la pharmacométrie clinique des ARV sont obligatoires. 
 
L’Annexe 1 reproduit le formulaire de collecte de données. Plusieurs de ces données influeront 
directement sur l’avis pharmacologique, notamment : 
 

• l’indication pour la pharmacométrie clinique de l’ARV; 

• le poids et la taille (particulièrement important pour les personnes de moins de 15 ans, les 
personnes de petit poids et les personnes obèses); 

• la prise de médicaments concomitants; 

• un échec virologique antérieur aux différentes classes d’ARV; 

• la liste cumulative des mutations*; 

• la charge virale la plus récente; 

• l’adhésion à l’ARV analysé dans les 48 heures et 7 jours avant le prélèvement; 

• l’heure et la date du prélèvement (essentielles pour calculer le temps postdose de 
l’échantillon); 

• l’heure et la date de la dernière prise de chaque ARV analysé (essentielles pour 
calculer le temps postdose de l’échantillon); 

• la posologie de chaque ARV analysé; 

• la prise de chaque ARV analysé avec ou sans nourriture; 

• pour les personnes enceintes, le nombre de semaines de gestation;  

• pour les nouveau-nés, l’âge gestationnel à la naissance; 

• pour les personnes prenant le CabenuvaMD (cabotégravir/rilpivirine longue action), le 
régime posologique (à chaque mois versus à chaque deux mois), la date de la première 
injection intramusculaire, et si la personne a reçu un traitement préliminaire par voie orale 
ou non. 

 
On peut obtenir des copies du formulaire de collecte de données en utilisant le bon de commande 
prévu à cette fin (voir l’Annexe 2). Une fois rempli, le bon de commande doit être transmis par 
courriel (vih.pharmacometrie@muhc.mcgill.ca). Les professionnels de la santé et laboratoires 
désirant ce formulaire peuvent aussi appeler directement au PPDMA au 514 934-1934 (poste 
32168). Une version PDF est également disponible sur le site Web du PPDMA 
(https://cusm.ca/tdm). Si la version téléchargeable est utilisée, il est important d’envoyer deux 
copies (l’original et une photocopie) au laboratoire d’analyse avec le prélèvement sanguin. 

 

* Si les virus présentent des mutations, le clinicien doit transcrire la liste complète et cumulative de ces mutations sur le 
formulaire de collecte de données (ou télécopier une copie de tous les génotypes disponibles au numéro suivant : 514 
843-2828). Si plusieurs génotypes ont été identifiés, toutes les mutations constatées doivent être inscrites, car même 
les mutations « archivées » doivent être prises en considération. De plus, pour l’interprétation des concentrations de 
darunavir et de dolutégravir, l’index de résistance (soit le multiple de l’augmentation de la concentration inhibant 50 % 
[IC50] de la croissance des virus, ou fold-change de l’IC50) ou le facteur de résistance (resistance factor) devrait être 
indiqué sur ce formulaire si cette donnée est disponible pour les virus de la personne. 

https://cusm.ca/tdm
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7 PRÉPARATION ET ENVOI DES ÉCHANTILLONS SANGUINS AU 
LABORATOIRE 

 
L’échantillon sanguin doit être centrifugé (de 1 000 à 1 300 g × 10 minutes à 4 °C) moins de six 
heures après le prélèvement, et 500 μL (0,5 mL) de plasma frais doit en être extrait, puis placé 
dans un tube en polypropylène avec bouchon vissant, de type cryotube, d’un volume égal ou 
supérieur à 1,5 mL. Dans des conditions difficiles de prélèvement (p. ex. nouveau-nés), le 
laboratoire peut accepter 200 μL (0,2 mL) de plasma frais, mais les essais de dosages pourraient 
être limités s’il est nécessaire de refaire les dosages. 
 
Le cryotube de plasma identifié au nom du patient ainsi que les deux premières copies du 
formulaire de collecte de données doivent être envoyés au laboratoire d’analyse du PPDMA, à 
l’adresse ci-dessous : 
 

Réception centrale du laboratoire – Pièce E04.1044 
Centre universitaire de santé McGill 
1001, boul. Décarie 
Montréal (Québec) H4A 3J1 

 
Si l’échantillon de plasma est envoyé au laboratoire le jour du prélèvement, il peut être gardé au 
réfrigérateur jusqu’à son envoi; si l’échantillon de plasma est expédié plus de 24 heures après le 
prélèvement, il doit être congelé à ≤ -20 °C. 
 
L’échantillon doit être envoyé au laboratoire du programme du lundi au mercredi, inclusivement, 
afin d’en assurer la réception avant la fin de semaine. Il faut expédier les échantillons à la 
température ambiante avec un sachet réfrigérant, selon les recommandations valant pour le 
matériel infectieux. Si la durée du transport prévue dépasse 24 heures, il faut inclure de la glace 
sèche dans la boîte et suivre les mesures de sécurité appropriées pour l’usage de la glace sèche. 
Il faut également éviter de soumettre l’échantillon de plasma à tout processus répétitif de 
décongélation et de congélation, car certains médicaments peuvent se dégrader durant ce 
processus. 
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8 INTERPRÉTATION DES CONCENTRATIONS PLASMATIQUES 
DES ANTIRÉTROVIRAUX ET AVIS PHARMACOLOGIQUES 

 
Les concentrations plasmatiques des ARV analysés sont interprétées par les pharmaciens du 
Service d’interprétation du PPDMA. Les résultats, accompagnés d’avis pharmacologiques, sont 
transmis par la poste au professionnel référent au moyen d’un rapport d’interprétation (voir 
l’Annexe 3). À la demande d’un clinicien, un rapport d’interprétation peut exceptionnellement être 
envoyé par télécopieur (p. ex. situation urgente). Le délai prévu pour recevoir les résultats et les 
rapports d’interprétation est de deux à trois semaines après l’arrivée des échantillons au 
laboratoire du PPDMA. Pour le dosage des ARV chez les nouveau-nés, le programme émet le 
résultat le plus rapidement possible. Si un résultat est requis de façon urgente (p. ex. nouveau-né 
sous raltégravir ou névirapine), le clinicien peut en faire la demande en communiquant 
directement avec un pharmacien du PPDMA (voir section 10). 
 
Les concentrations sont interprétées à l’aide des valeurs visées des paramètres 
pharmacocinétiques/pharmacodynamiques (voir le tableau 6). Ces valeurs ont été recensées au 
fil d’une revue exhaustive de la littérature scientifique. Si plusieurs études font état de valeurs 
cibles différentes pour un même ARV, l’évaluation de la qualité des études (en particulier du devis 
et des analyses statistiques) permet de choisir la meilleure cible. Un algorithme d’interprétation et 
d’ajustement posologique, détaillé et fondé sur les données probantes, est rédigé pour les 
différents ARV. 
 
Pour la majorité des ARV, la Cmin est le paramètre pharmacocinétique utilisé pour l’interprétation 
des concentrations plasmatiques quand les virus de la personne n’ont pas développé de 
mutations significatives. Lorsque le prélèvement a été effectué pendant la phase d’élimination, 
mais non à la fin de l’intervalle posologique, la Cmin peut être extrapolée en utilisant la demi-vie 
d’élimination moyenne de l’ARV. Toutefois, cette Cmin demeure une estimation basée sur une 
demi-vie d’élimination populationnelle. Si la personne présente une demi-vie d’élimination de 
l’ARV plus rapide ou plus lente que la moyenne populationnelle, la Cmin calculée sera surestimée 
ou sous-estimée, respectivement. Plus le prélèvement est effectué près de la fin de l’intervalle 
posologique, plus l’estimation de la Cmin est exacte et meilleur sera l’avis pharmacologique. 
 
Quand les virus de la personne présentent des mutations conférant de la résistance à l’ARV et 
que le médicament peut encore être prescrit en raison de résistance partielle, un paramètre qui 
tient compte de la résistance (p. ex. GIQ, wGIQ, vIQ) devient le paramètre 
pharmacocinétique/pharmacodynamique de choix, s’il est disponible. Ceci est le cas pour 
l’atazanavir, le darunavir, le lopinavir, l’étravirine et le dolutégravir. Dans ce contexte, un tel 
paramètre est un meilleur déterminant de la réponse virologique que la Cmin. Pour le calcul du vIQ, 
si l’index de résistance pour l’ARV n’est pas disponible, celui-ci est estimé selon les données 
génotypiques et les études in vitro sur la résistance. 
 
Dans le cas particulier du raltégravir, chez les personnes avec des virus avec de la résistance 
documentée à trois classes d’antirétroviraux (inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase 
inverse, inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse et inhibiteurs de la protéase), 
une étude a permis d’établir la relation entre la réponse virologique et la moyenne géométrique 
des concentrations (Call) à l’issue d’analyses répétées du raltégravir6. La moyenne géométrique 
des résultats permet de contrebalancer en partie la grande variabilité pharmacocinétique 
intraindividuelle de ce médicament14. 
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Les interprétations pharmacologiques des concentrations plasmatiques tiennent compte de 
différents facteurs, dont les valeurs visées des paramètres pharmacocinétiques / 
pharmacodynamiques, l’indication pour la pharmacométrie clinique, la charge virale, l’histoire 
d’échec virologique aux ARV, la résistance virale, l’adhésion à l’ARV analysé, les effets 
indésirables, l’âge, le poids, la surface corporelle (chez les personnes de moins de 15 ans), les 
conditions médicales pouvant influencer les concentrations plasmatiques (telles que la grossesse, 
l’insuffisance hépatique, l’insuffisance rénale et la co-infection soit par le virus de l’hépatite C, soit 
par le virus de l’hépatite B ou par les deux), les résultats antérieurs de pharmacométrie clinique, 
les interactions médicamenteuses entre l’ARV analysé et les médicaments prescrits, en vente 
libre ou les produits de santé naturels, la date de début de l’ARV (dans le cas du Cabenuva®), et 
la prise de l’ARV avec ou sans nourriture. 
 
Lors d’une concentration plasmatique sous-thérapeutique ou suprathérapeutique, le pharmacien 
peut formuler des suggestions de différents ordres : vérifier et encourager l’adhésion à l’ARV 
analysé, augmenter ou diminuer la dose (en moyenne de 25 à 33 %, selon les formulations sur le 
marché), ajouter ou retirer le ritonavir, envisager une solution de rechange pour éviter des 
interactions médicamenteuses, etc. Le pharmacien suggérera de refaire la pharmacométrie 
clinique après toute intervention afin de confirmer l’effet de celle-ci. De plus, à cause d’une 
variabilité pharmacocinétique intraindividuelle possible, il peut être préférable dans certains cas 
de refaire une analyse avant de procéder à un ajustement posologique. 
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Tableau 6. Valeurs visées des paramètres pharmacocinétiques/pharmacodynamiques des 
antirétroviraux 

 

Antirétroviral Contexte Concentration 
visée pour 
l’efficacité 
(mg/L) 

Quotient 
inhibiteur 
visé pour 
l’efficacité 
(lors de 
mutations 
significatives) 

Concentration 
associée à la toxicité 
(mg/L) 

Inhibiteurs de la protéase 

Atazanavir Sans échec antérieur 
aux IP ou absence 
de mutation virale 
associée à 
l’atazanavir 

Cmin ≥ 0,1a 21 s. o. Cmin  0,8521 

(hyperbilirubinémie) 

Avec mutation virale 
associée à 
l’atazanavir (ou avec 
échec antérieur aux 
IP si absence de 
données 
génotypiques) 

Cmin  0,1521 GIQ  0,121 

Darunavir Absence de mutation 
virale associée au 
darunavir 

Cmin  0,37b 24 s. o. - 

Avec mutation virale 
associée au 
darunavir 

- wGIQ  0,68 

(ou 

vIQ  1,5)30 

Lopinavir Sans échec antérieur 
aux IP ou absence 
de mutation virale 
associée au lopinavir 

Cmin  1,0c 35,340 s. o. Cmin  8,043 
(dyslipidémie) 

 

Avec mutation virale 
associée au lopinavir 
(ou avec échec 
antérieur aux IP si 
absence de données 
génotypiques) 

 

 

 

 

Cmin  4,836 GIQ  2,132 

(ou vIQ  15)35 



La pharmacométrie clinique des antirétroviraux et l’individualisation de la thérapie antirétrovirale chez les 
adultes et les enfants vivant avec le VIH : Guide pour les professionnels de la santé du Québec 

32 

Antirétroviral Contexte Concentration 
visée pour 
l’efficacité 
(mg/L) 

Quotient 
inhibiteur 
visé pour 
l’efficacité 
(lors de 
mutations 
significatives) 

Concentration 
associée à la toxicité 
(mg/L) 

Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse 

Doravirine Absence de mutation 
virale associée à la 
doravirine 

Cmin  0,13d 140 s. o.  

Avec mutation virale 
associée à la 
doravirine 

Cmin  3 x IC50 
estimée selon les 

mutations 
(ajustée pour 

liaisons 
protéiques)e 

ND 

Éfavirenz Absence de mutation 
virale associée à 
l’éfavirenz 

Concentration  
≥ 10 heures 

postdose 
≥ 1,0118,128,129 

s. o. Concentration  
≥ 10 heures  

postdose ≥ 4,0118 
(effets sur le SNC) 

Étravirine Absence de mutation 
virale associée à 
l’étravirine 

Cmin  0,1625 s. o. - 

Avec mutation virale 
associée à l’étravirine 

- wGIQ  0,289 - 

Névirapinef Absence de mutation 
virale associée  
à la névirapine 

Cmin  3,9134 s. o. Cmin 8,0134 

(Cmin 6,0 si co-infection 
avec hépatite C)158 

(hépatotoxicité) 

Concentration >  
5,3 mg/L149 (rash) 

Rilpivirine,  
par voie orale 

Absence de mutation 
virale associée à la 
rilpivirine 

Cmin  0,07126 s. o. Cmax 1,3g 3 
(prolongation du QT) 

 

 Avec mutation virale 
associée à la 
rilpivirine 

Cmin  3 x IC50 
estimée selon les 

mutations 
(ajustée pour 

liaisons 
protéiques)e 

ND 
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Antirétroviral Contexte Concentration 
visée pour 
l’efficacité 
(mg/L) 

Quotient 
inhibiteur 
visé pour 
l’efficacité 
(lors de 
mutations 
significatives) 

Concentration 
associée à la toxicité 
(mg/L) 

Rilpivirine,  
par voie IM 

Absence de mutation 
virale associée à la 
rilpivirine 

Cmin  0,03h 137,139 s. o.  

Inhibiteurs de l’intégrase et de l’entrée 

Bictégravir Absence de mutation 
virale associée au 
bictégravir 

Cmin 0,84 mg/Li 234 s. o. - 

Avec mutation virale 
associée au 
bictégravir 

Cmin  3 x IC50 
estimée selon les 

mutations 
(ajustée pour 

liaisons 
protéiques)e 

ND 

Cabotégravir, 
par voie orale 
(traitement  
du VIH) 

Absence de mutation 
virale associée au 
cabotégravir 

Cmin  1,34j 250 s. o. - 

Cabotégravir, 
par voie IM 
(traitement  
du VIH) 

Absence de mutation 
virale associée au 
cabotégravir 

Cmin  0,66k 139 s. o. - 

Dolutégravir Absence de mutation 
virale associée au 
dolutégravir 

Cmin  0,32235 s. o. Cmin  1,47l 251 

Avec mutation virale 
associée au 
dolutégravir 

- vIQ  2,8235 

Elvitégravir Personne n’ayant 
jamais reçu de 
traitement ARV 
auparavant, ou 
personne 
expérimentée à la 
thérapie ARV et avec 
absence d’échec 
virologique aux 
inhibiteurs de 
l’intégrase 

Cmin  0,13m 238,341 s. o. - 
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Antirétroviral Contexte Concentration 
visée pour 
l’efficacité 
(mg/L) 

Quotient 
inhibiteur 
visé pour 
l’efficacité 
(lors de 
mutations 
significatives) 

Concentration 
associée à la toxicité 
(mg/L) 

Raltégravirf Personne n’ayant 
jamais reçu de 
traitement ARV 
auparavant, ou 
personne avec virus 
avec de la résistance 
documentée à moins 
de trois classes 
d’antirétroviraux et 
sans résistance aux 
inhibiteurs de 
l’intégrase 

Cmin  0,02240 s. o. - 

Personne avec virus 
avec de la résistance 
documentée à trois 
classes 
d’antirétroviraux et 
sans résistance aux 
inhibiteurs de 
l’intégrase 

Call  0,116 s. o. 

Antagoniste CCR5 

Maraviroc Personne avec virus 
avec tropisme CCR5 

Cmin  0,05244,342 - - 

 

Abréviations : ARV, antirétroviral; Call, concentration moyenne géométrique; CCR5, récepteur à C-C 
chimiokine de type 5; Cmax, concentration maximale; Cmin, concentration minimale; DIE, une fois par jour; 
GIQ, quotient inhibiteur génotypique (en mg/L/mutation); IC50, concentration inhibant 50 % de la 
croissance du virus; IC95, concentration inhibant 95 % de la croissance du virus; IM, intramusculaire; 
index de résistance, multiple de l’augmentation de l’IC50 (fold-change de l’IC50); IP, inhibiteur de protéase; 
mg/L, milligramme par litre; ND, non disponible; PPDMA, Programme provincial de dosage des 
médicaments antirétroviraux; SNC, système nerveux central; s. o., sans objet; vIQ, quotient inhibiteur 
virtuel; wGIQ, quotient inhibiteur génotypique pondéré (en mg/L/point de score de mutation). 
 
REMARQUES : 
 

a. La Cmin visée d’atazanavir chez les personnes sans échec antérieur aux IP et sans virus avec 
mutation conférant de la résistance à l’atazanavir a été déterminée par extrapolation des 
données provenant de Gonzalez de Requena et al.21. Puisque le GIQ visé est de 

 0,1 mg/L/mutation (et par conséquent une Cmin de  0,1 mg/L est suffisante pour une personne 
avec des virus avec une (1) mutation associée à l’atazanavir)21, le seuil de Cmin a été établi à 

 0,1 mg/L également pour les personnes avec virus sans mutation (versus un seuil de Cmin de 
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 0,15 mg/L chez les personnes avec des virus ayant plus d’une mutation ou avec un échec 
antérieur aux IP si absence de données génotypiques). 

b. Des études révèlent qu’il n’y a aucun lien entre la Cmin de darunavir et la réponse virologique 
chez les personnes n’ayant jamais pris d’ARV auparavant ou avec virus sans mutation conférant 
de la résistance à cet ARV24,25. Dans l’étude ARTEMIS (darunavir/ritonavir 800/100 mg une fois 

par jour), toutes les personnes avaient des Cmin de  0,37 mg/L, donc il est impossible d’évaluer 
la relation pharmacocinétique/pharmacodynamique à des concentrations inférieures24. 
Néanmoins, si la pharmacométrie clinique du darunavir est effectuée chez ce type de personne, 

le PPDMA vise une Cmin de  0,37 mg/L (équivaut à 6,7 fois l’IC50 de la souche sauvage ajustée 
pour liaisons protéiques [0,055 mg/L])24. Il est cependant possible qu’une Cmin de < 0,37 mg/L 
soit suffisante pour maintenir la charge virale supprimée. 

c. Aucune cible de Cmin de lopinavir n’a été établie dans la littérature pour les personnes sans échec 
antérieur aux IP et avec des virus sans mutation conférant de la résistance à cet ARV. Une valeur 
cible a été déduite des données d’une étude chez les personnes ayant déjà pris des ARV 

indiquant qu’un quotient inhibiteur phénotypique de  15 est requis pour une réponse virologique 

optimale35. La Cmin cible de  1 mg/L chez les personnes sans échec antérieur aux IP est calculée 
en utilisant l’IC50 de souche sauvage ajustée pour liaisons protéiques avec 50 % de sérum 
humain (0,07 mg/L)340. 

d. La relation entre la Cmin de doravirine et la réponse virologique chez les personnes sans mutation 
virale associée à cet ARV est faible. Elle est visible que dans le premier décile des concentrations 
plasmatiques vues dans les études cliniques et ces faibles concentrations semblent surtout 
associées à la non-adhésion112. La Cmin de doravirine proposée (0,13 mg/L) par le PPDMA est la 
médiane de la Cmin chez les patients recevant la doravirine 25 mg DIE, une posologie démontrée 
efficace dans les études de phase 2140. 

e. Les valeurs cibles de la Cmin pour doravirine, rilpivirine et bictégravir pour les personnes avec 
mutations virales conférant de la résistance à l’ARV ne sont pas établies dans la littérature. La 
Cmin cible est calculée selon les mutations virales identifiées chez les virus de la personne et les 
données in vitro qui documentent l’index de résistance lors de la présence de ces mutations. Ces 
valeurs cibles demeurent des estimations et les avis pharmacologiques doivent être interprétés 
avec prudence. 

f. Par absence de données, les mêmes cibles sont utilisées pour la prévention de la transmission 
verticale chez le nouveau-né que pour le traitement du VIH. Il est possible que des Cmin 
< 3,9 mg/L (névirapine) ou < 0,02 mg/L (raltégravir) soient suffisantes chez les nouveau-nés 
recevant ces ARV en prévention, mais les Cmin cibles demeurent inconnues. Par conséquent, les 
avis pharmacologiques doivent être interprétés avec prudence chez les nouveau-nés. 

g. Le seuil de Cmax de 1,3 mg/L a été choisi, car il est associé à une prolongation de l’intervalle QTc 
de 20 ms3. Cette augmentation de l’intervalle QTc est considérée comme potentiellement 
cliniquement significative, car elle a été associée à un plus grand risque d’apparition 
d’arythmies343. 

h. Le seuil minimal de Cmin pour la rilpivirine lorsqu’administré par injection longue action 
(CabenuvaMD) est incertain. D’ici à ce que des données plus robustes soient disponibles, le seuil 
de Cmin utilisé est 0,03 mg/L (équivaut à la concentration maximale du premier quartile de toutes 
les concentrations de rilpivirine dans les études FLAIR, ATLAS et ATLAS-2M)137. Dans une étude 
observationnelle de phase IV de la cohorte suisse, 13 % des personnes avaient une Cmin 
inférieure à 0,032 mg/L de façon répétée. Deux des trois personnes avec un échec virologique 
avaient au moins une valeur de Cmin de rilpivirine sous ce seuil139. Avec la prise par voie 
intramusculaire, la concentration mesurée pourrait être plus faible que la Cmin cible pendant la 
première année de traitement, car l’atteinte de l’équilibre pharmacocinétique prend environ 
neuf mois. Les avis pharmacologiques doivent être interprétés avec prudence. 

i. Les études cliniques ne révèlent aucun lien entre l’aire sous la courbe ou la Cmin de bictégravir 
et la réponse virologique chez les personnes n’ayant jamais pris d’ARV auparavant. Dans les 

études, toutes les personnes avaient des Cmin de  0,84 mg/L, donc il est impossible d’évaluer la 
relation pharmacocinétique/pharmacodynamique à des concentrations inférieures234. 
Néanmoins, si la pharmacométrie clinique du bictégravir est effectuée chez ce type de personne 
ou chez des personnes avec virus sans mutation conférant de la résistance à cet ARV, le PPDMA 
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vise une Cmin de  0,84 mg/L (équivaut à 5 fois l’IC95 de la souche sauvage ajustée pour liaisons 
protéiques [0,16 mg/L]272). Il est cependant possible qu’une Cmin de < 0,84 mg/L soit suffisante 
pour maintenir la charge virale supprimée. Par conséquent, les avis pharmacologiques doivent 
être interprétés avec prudence. 

j. La Cmin de cabotégravir proposée (1,34 mg/L) par le PPDMA est la moyenne de la Cmin chez les 
patients recevant le cabotégravir 10 mg DIE, une posologie démontrée efficace dans l’étude 
LATTE250. Il est cependant possible qu’une Cmin de < 1,34 mg/L soit suffisante pour maintenir la 
charge virale supprimée. Par conséquent, les avis pharmacologiques doivent être interprétés 
avec prudence. 

k. Le seuil minimal de Cmin pour le cabotégravir lorsqu’administré par injection longue action 
(CabenuvaMD) est incertain. D’ici à ce que des données plus robustes soient disponibles, le seuil 
de Cmin utilisé est 0,66 mg/L (équivaut à 4 fois l’IC90 de la souche sauvage ajustée pour liaisons 
protéiques [0,166 mg/L]344). Dans une étude observationnelle de phase IV de la cohorte suisse, 
10 % des personnes avaient une Cmin inférieure à 0,66 mg/L de façon répétée. Deux des trois 
personnes avec un échec virologique avaient au moins une valeur de Cmin de cabotégravir sous 
ce seuil avant le développement de l’échec139. Les avis pharmacologiques doivent être 
interprétés avec prudence. 

l. Le seuil de toxicité pour le dolutégravir et les effets sur le SNC est incertain. Plusieurs valeurs 
sont rapportées dans la littérature. La meilleure étude en matière d’analyses statistiques rapporte 
une augmentation significative de la prévalence d’effets sur le SNC chez les personnes avec une 
Cmin > 1,47 mg/L. Plus de 40 % des personnes prenant le dolutégravir avec une Cmin > 1,47 mg/L 
avaient des effets sur le SNC (céphalées, étourdissements, insomnie, anxiété, agitation)251. 

m. Dans les études de phase 3 avec la dose recommandée d’elvitégravir/cobicistat 150 mg/150 mg, 
il n’a pas été possible d’établir une valeur cible de Cmin qui est associée à une charge virale de 
< 50 copies/mL à 48 semaines de traitement239. Toutefois, dans une étude de phase 2 et de 
monothérapie, où des personnes ont obtenu de plus faibles concentrations, la relation entre la 
Cmin d’elvitégravir et la réponse virologique était visible. La Cmin cible choisie correspond à la 
concentration efficace pour atteindre 90 % de l’effet virologique maximal. Ce seuil demeure 
incertain, car l’étude ne considérait que la diminution de la charge virale à deux semaines de 
traitement238. Par conséquent, les avis pharmacologiques doivent être interprétés avec 
prudence. 
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9 AJUSTEMENT POSOLOGIQUE (PRISE DE DÉCISION CLINIQUE) 
ET SUIVI 

 
Les avis pharmacologiques émis par les pharmaciens du Service d’interprétation du PPDMA sont 
limités par les données cliniques inscrites sur le formulaire de collecte de données et les données 
disponibles au Dossier Santé Québec. L’avis pharmacologique peut ne pas être adapté à la 
personne s’il y a un manque des données importantes telles que le temps postdose du 
prélèvement, l’histoire thérapeutique au regard de l’échec virologique aux ARV, les mutations 
virales et les médicaments concomitants. De plus, l’avis pharmacologique tient compte des 
données publiées au moment de sa rédaction. De nouvelles données scientifiques peuvent 
influencer l’utilisation qui sera faite de la pharmacométrie clinique de l’ARV ultérieurement. 
 
La décision de suivre ou non les suggestions des pharmaciens du PPDMA revient au 
professionnel référent, en partenariat avec la personne vivant avec le VIH. Le professionnel 
référent et la personne doivent tenir compte de toutes les informations cliniques (réponse 
virologique et immunologique, adhésion au traitement, effets indésirables, préférences de la 
personne) et évaluer les avantages et les désavantages d’un ajustement posologique. 
 
Si un ajustement posologique de l’ARV ou une intervention sur l’adhésion au traitement ARV, ou 
sur les médicaments concomitants qui interagissent avec l’ARV, sont effectués, il est souhaitable 
de refaire la pharmacométrie clinique de l’ARV afin de vérifier l’effet de cet ajustement ou de cette 
intervention. Le moment pour répéter l’analyse sera déterminé au cas par cas et sera suggéré par 
le pharmacien lors de son avis pharmacologique. 
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10 POUR JOINDRE UN PHARMACIEN 

 
Les pharmaciens du Service d’interprétation du PPDMA sont disponibles pour répondre à toutes 
les questions, qu’il s’agisse d’une question générale sur la pharmacométrie clinique des ARV ou 
d’une question précise au sujet d’un avis pharmacologique émis. Les cliniciens peuvent 
communiquer avec les pharmaciens du programme, du lundi au vendredi, entre 9 heures et 16 
heures. 
 
Des demandes de formation continue sur la pharmacométrie clinique des ARV peuvent également 
être adressées aux pharmaciens du programme. 
 
Coordonnées : 
 
Programme provincial de dosage des médicaments antirétroviraux 
Centre universitaire de santé McGill, Département de pharmacie 
1001 boul. Décarie, C-RC 6004 
Montréal (Québec) H4A 3J1 
 
Téléphone : 514 934-1934, poste 32168 
 
Télécopieur : 514 843-2828 
 
Courriel : vih.pharmacometrie@muhc.mcgill.ca 
 
Site Web : www.cusm.ca/quebec_tdm  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:vih.pharmacometrie@muhc.mcgill.ca
http://www.cusm.ca/quebec_tdm


La pharmacométrie clinique des antirétroviraux et l’individualisation de la thérapie antirétrovirale chez les 
adultes et les enfants vivant avec le VIH : Guide pour les professionnels de la santé du Québec 

39 

11 CONCLUSION 

 
Le présent guide pratique contient les recommandations relatives à l’utilisation de la 
pharmacométrie clinique des ARV. Cet outil, reconnu au Québec et ailleurs dans le monde, 
permet d’individualiser la thérapie ARV chez les adultes et les enfants infectés par le VIH pour 
améliorer la réponse virologique aux ARV et limiter les effets indésirables de ceux-ci. 
 
Ce guide présente de nombreux tableaux visant à faciliter la prise en charge clinique des 
personnes vivant avec le VIH. Les recommandations des experts sont basées sur une revue 
extensive de la littérature publiée ou présentée jusqu’au 1er août 2022. Ce guide pratique sera mis 
à jour périodiquement.  
 
Puisque les données sur la thérapie ARV évoluent rapidement, le clinicien doit utiliser son 
jugement clinique et consulter d’autres sources de documentation, au besoin. Le clinicien peut 
joindre un pharmacien du PPDMA pour des renseignements supplémentaires ou de la formation 
sur la pharmacométrie clinique des ARV (voir section 10). Il peut également communiquer avec 
le Service spécialisé de consultation téléphonique sur le VIH/sida à l’intention des professionnels 
de la santé (Montréal : 514 849-5520 ; extérieur de Montréal : 1 800 363-4814). Enfin, le clinicien 
peut participer au programme de formation du Programme national de mentorat sur le VIH et 
les hépatites qui offre des conférences, symposiums, ateliers de perfectionnement, stages 
cliniques et du mentorat avec un professionnel de la santé (consulter le https://www.pnmvh.org). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.pnmvh.org/
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ANNEXE 1 RÉQUISITION – COLLECTE DE DONNÉES AUX FINS 
D’ANALYSE ET INTERPRÉTATION DES 
CONCENTRATIONS PLASMATIQUES (PROGRAMME 
PROVINCIAL DE DOSAGE DES MÉDICAMENTS 
ANTIRÉTROVIRAUX) 

 
Recto 
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Verso 
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ANNEXE 2 BON DE COMMANDE POUR RÉQUISITION – DOSAGE 
ANTIRÉTROVIRAUX – COLLECTE DE DONNÉES AUX 
FINS D’ANALYSE ET INTERPRÉTATION DES 
CONCENTRATIONS PLASMATIQUES 
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ANNEXE 3 EXEMPLE DE RAPPORT D’INTERPRÉTATION  
(DONNÉES FICTIVES) 
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ANNEXE 4 POSOLOGIES ET AJUSTEMENTS POSOLOGIQUES 
DES ANTIRÉTROVIRAUX 
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Tableau A4-1. Posologies des antirétroviraux chez l’adulte : posologie usuelle et lors d’insuffisance 
rénale ou hépatique 

 

Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

Antagoniste des corécepteurs CCR5 

Maraviroca 
(CelsentriMD)245 

300 mg BID 

 

 

Données 
limitées271,305 
 
ClCr ≥ 30 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
ClCr < 30 mL/min : 
Maraviroc non 
recommandé si 
prise concomitante 
d’un inhibiteur 
puissant ou 
inducteur puissant  
du CYP3A4 

Données  
limitées271 
 
Maraviroc non 
recommandé  
si prise 
concomitante 
d’un inhibiteur 
puissant ou 
inducteur 
puissant du 
CYP3A4 
 
 

Données limitées305-

307 
 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
prudence 

Inhibiteur de capside 

Lénacapavir 
(SunlencaMD)345 

600 mg PO 
DIE jours 1 et 2,  

300 mg PO DIE 
jour 8,  

ensuite, 
à partir du jour 15,  
927 mg  
(2 x 1,5 mL) SC 
aux 6 mois 

ClCr ≥ 15 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
ClCr < 15 mL/min : 
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Inhibiteur de l’attachement 

Fostemsavir 
(RukobiaMD)346 

600 mg BID Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 

 

 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

Inhibiteur de l’intégrase (INI) 

Cabotégravir 
(VocabriaMD)178 

Par voie orale 
(traitement du VIH 
ou prophylaxie 
préexposition du 
VIH) : 
30 mg DIE 

Aucun ajustement 
posologique  
nécessaire308 

Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire297 
 
Child-Pugh, 
classe C : 
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Cabotégravir 
(ApretudeMD)347 

Par voie IM 
(prophylaxie 
préexposition du 
VIH) : 
 
Doses initiales : 
600 mg IM mois 1 
et 2 
 
Doses de 
maintien (à partir 
du mois 4) : 
600 mg IM  
aux 2 mois 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Child-Pugh, 
classe C : 
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 
 

Dolutégravira 
(TivicayMD)299 

Comprimé 
régulier : 
50 mg DIE 
50 mg BID  
(si résistance 
prouvée ou 
soupçonnée à 
des inhibiteurs de 
l’intégrase) 
 
Comprimé 
dispersible : 
30 mg  
(6 x 5 mg) DIE 
30 mg  
(6 x 5 mg) BID  
(si résistance 

Personnes avec 
virus sans 
résistance aux 
inhibiteurs de 
l’intégrase :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Personnes avec 
virus ayant 
résistance aux 
inhibiteurs de 
l’intégrase : 
 
ClCr ≥ 30 mL/min 
– Aucun ajustement 

Données 
limitées265,266 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire298 
 
Child-Pugh, 
classe C : 
Aucune donnée 
disponible ; 
dolutégravir non 
recommandé selon 
la monographie 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

prouvée ou 
soupçonnée à 
des inhibiteurs de 
l’intégrase) 

posologique 
nécessaire 
 
ClCr < 30 mL/min – 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence, car 
possible diminution 
des 
concentrations309 

Raltégravira 
(IsentressMD, 
Isentress 
HDMD)278 

Comprimé 
régulier : 
400 mg BID 
 
Comprimé HD : 
1200 mg DIE 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire311 

Données 
limitées 
 
Des rapports de 
cas indiquent 
qu’aucun 
ajustement 
posologique 
n’est 
nécessaire61,268-

270 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire303 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Données limitées303-

305 
 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
prudence 

Inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) 

Doravirinea 
(PifeltroMD)195 

100 mg DIE 

 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire201 

Données 
limitées167,168 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser  
avec prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire194 
 
Child-Pugh,  
classe C :  
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

Éfavirenza 
(SustivaMD ou 
génériques)198 

600 mg DIE  
(de préférence  
au coucher) 
 
À jeun ou avec  
un repas faible  
en gras 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Données 
limitées64,169 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser  
avec prudence 

 

Child-Pugh, 
classe A :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence 
 
Child-Pugh, 
classes B et C : 
Éfavirenz non 
recommandé selon 
la monographie197 

Étravirine 
(IntelenceMD)171 

200 mg BID  
ou 400 mg 
DIEe 227 
 
Après un repas 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Données 
limitées61 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser  
avec prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Child-Pugh,  
classe C :  
Données limitées199 
 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
prudence 

Névirapine 
(ViramuneMD ou 
génériques)174 

200 mg DIE x 
14 jours, suivi de 
200 mg BID ou 
400 mg DIE122 

ClCr ≥ 20 mL/min : 
aucun ajustement 
posologique 
nécessaire177 
 
ClCr < 20 mL/min : 
aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 
 

Données 
limitées172,173,175-

177 

Ajouter à la 
posologie 
usuelle une 
dose de 200 mg 
après chaque 
séance de 
dialyse 
 
Utiliser  
avec prudence 

Child-Pugh, 
classe A :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Child-Pugh, 
classe B :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence177,200 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

Child-Pugh, 
classe C : 
Névirapine non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Rilpivirinea 
(EdurantMD)125 

Par voie orale : 
25 mg DIE 
 
Avec un repas 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence en 
insuffisance rénale 
sévère 

Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser  
avec prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence3 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Rilpivirine non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Inhibiteur nucléosidique ou nucléotidique de la transcriptase inverse (INTI) 

Abacavir 
(ZiagenMD ou 
génériques)348 

300 mg BID ou 
600 mg DIE 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Données 
limitées349,350 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classe A :  
200 mg BID 
 
Child-Pugh, 
classes B et C :  

Abacavir est  
contre-indiqué 

Lamivudine 
(3TCMD ou 
génériques)351 

150 mg BID ou  
300 DIE 

 

ClCr 30-
50 mL/min :  
150 mg DIE351 – les 
monographies 
d’abacavir/ 
lamivudine 
(KivexaMD)352, de 
dolutégravir/ 
lamivudine 
(DovatoMD)353 et 
d’abacavir/ 
dolutégravir/ 

150 mg au 
jour 1, suivi de 
25 à 50 mg 
DIE355 
 
Les jours 
d’hémodialyse, 
administrer la 
dose après la 
séance 

Child-Pugh, 
classes A, B et C : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

lamivudine 
(TriumeqMD)354 
permettent 
maintenant de 
continuer la 
lamivudine sans 
ajustement 
posologique, avec 
un suivi étroit pour 
des toxicités 
hématologiques 
 
ClCr 15-
29 mL/min :  
150 mg jour 1, suivi 
de 100 mg DIE 
 
ClCr 5-14 mL/min : 
150 mg jour 1, suivi 
de 50 mg DIE 
 
ClCr < 5 mL/min :  
50 mg jour 1, suivi 
de 25 mg DIE 

Ténofovir 
alafénamide 
(VemlidyMD)356 

25 mg DIEf ClCr ≥ 15 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
ClCr < 15 mL/min : 
Ténofovir 
alafénamide non 
recommandé selon 
la monographie 

Données 
limitées 
 
Aucune 
recomman-
dation précise 
dans la 
monographie, 
mais potentielle-
ment bien toléré 
sans ajustement 
posologique 
selon Eron et 
al.267 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classe A :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Child-Pugh, 
classes B et C :  
Ténofovir 
alafénamide non 
recommandé selon 
la monographie 

Ténofovir 
disoproxil 
fumarate 
(VireadMD ou 
génériques)357 

300 mg DIE Lors 
d’insuffisance 
rénale, il est 
préférable 
d’utiliser  

Lors de 
dialyses, il est 
préférable 
d’utiliser  
 

Child-Pugh, 
classes A, B et C :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

 
le ténofovir 
alafénamide 
 
Si le ténofovir 
disoproxil fumarate 
doit être utilisé : 
 
ClCr 30 – 
49 mL/min :  
300 mg aux 
48 heures 
 
ClCr 10 – 
29 mL/min :  
300 mg aux 72 à 
96 heures 
 
ClCr < 10 mL/min : 
Aucune donnée 

 
le ténofovir 
alafénamide 
 
Si le ténofovir 
disoproxil 
fumarate doit 
être utilisé : 
300 mg une fois 
à chaque 7 jours 
(ou après un 
total de 
12 heures de 
dialyse) 
 
Administrer la 
dose après la 
séance de 
dialyse 
 
Dialyse 
péritonéale : 
données 
limitées 
 
300 mg une fois 
chaque 
14 jours358 

 

Zidovudine 
(Retrovir [AZT]MD 
ou 
génériques)349,359 

Par voie orale : 
300 mg BID 
 
Par voie 
intraveineuse : 
1 à 2 mg/kg  
à toutes les 
4 heures (chaque 
dose administrée  
en 1 heure) 
 
Par voie 
intraveineuse 
(prévention de la 
transmission 
verticale du VIH, 
pendant le travail 
et 
l’accouchement) :  

ClCr ≥ 15 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
ClCr < 15 mL/min : 
 
Par voie orale : 
100 mg à toutes les 
6 à 8 heures ou 
300 mg DIE 
 
Par voie 
intraveineuse : 
1 mg/kg à toutes 
les 6 à 8 heures 

 

Hémodialyse ou 
dialyse 
péritonéale 
 
Par voie orale : 
100 mg à toutes 
les 6 à 8 heures 
ou 300 mg DIE 
 
Par voie 
intraveineuse : 
1 mg/kg à toutes 
les 6 à 8 heures 
 
Les jours 
d’hémodialyse, 
administrer une 
dose après la 

Données limitées 
 
Aucune 
recommandation 
précise dans la 
monographie au 
sujet des 
ajustements 
posologiques 
 
Utiliser avec 
prudence 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

2 mg/kg (poids 
réel) administré 
en 1 heure, suivi 
d’une perfusion 
continue de 
1 mg/kg/heure 
(poids réel) 
jusqu’au 
clampage du 
cordon ombilical 

séance de 
dialyse 

Inhibiteurs de la protéase (IP) 

Atazanavira 
(ReyatazMD ou 
génériques)82 

Personne jamais 
traitée 
auparavant : 
300 mg DIE avec 
ritonavir 100 mg 
DIE ou 
400 mg DIE 
 
Personne 
expérimentée aux 
ARV : 300 mg 
DIE avec ritonavir 
100 mg DIE 
 
Avec nourriture 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire60 

Personne 
jamais traitée 
auparavant : 
300 mg DIE 
avec ritonavir 
100 mg DIE60 
 
Personne 
expérimentée 
aux ARV : 
atazanavir,  
avec ou sans 
ritonavir,  
n’est pas 
recommandé 
selon la 
monographie 

Child-Pugh,  
classe A : 
400 mg DIE  
sans ritonavir 
 
Utiliser avec 
prudence 
 
Child-Pugh, classe 
B ET personne 
jamais traitée 
auparavant :  
300 mg DIE sans 
ritonavir 
 
Utiliser avec 
prudence 
 
Child-Pugh,  
classe C :  
Atazanavir, avec ou 
sans ritonavir, n’est 
pas recommandé 
selon la 
monographie 

Darunavir 
(PrezistaMD ou 
génériques)62 

Personne jamais 
traitée auparavant 
ou avec virus 
sans mutations 
conférant de la 
résistance au 
darunavir : 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Données 
limitées 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence83-85 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

800 mg DIE avec 
ritonavir 100 mg 
DIE 
 
Personne avec 
virus ayant 
mutations 
conférant de la 
résistance au 
darunavir : 
600 mg BID avec 
ritonavir 100 mg 
BID 
 
Avec nourriture 

Child-Pugh, 
classe C :  
Darunavir/ritonavir 
est contre-indiqué 

Darunavir/ 
cobicistat 
(PrezcobixMD)63 

800 mg/150 mg 
DIE 
 
Avec nourriture 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 

Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence83-85 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Darunavir/cobicistat 
est contre-indiqué 

Lopinavir/ 
ritonavira 
(KaletraMD)28 

Personne jamais 
traitée auparavant 
ou avec virus 
ayant < 3 
mutations 
conférant de la 
résistance au 
lopinavir : 
400 mg/100 mg 
BID ou 
800 mg/200 mg 
DIE 
 
Personne avec 
virus ayant ≥ 
3 mutations 
conférant de la 
résistance au 
lopinavir : 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire349,355 
 

Données 
limitées et 
contradictoires64 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
Utiliser avec 
prudence 
 

Child-Pugh, 
classes A, B et C : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence48 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

400 mg/100 mg 
BID 
 
Solution orale : 
avec nourriture 

Coformulation avec INTI seulement 

Abacavir/ 
lamivudine 
(KivexaMD ou 
génériques)352 

1 comprimé 
(600 mg/ 
300 mg) DIE 

ClCr 30 – 
49 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée, mais 
utiliser avec 
prudence (suivi 
étroit pour toxicités 
hématologiques) 
 

ClCr  30 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de la 
lamivudine est 
nécessaire; 
prescrire chaque 
composante 
séparément 

Coformulation 
non 
recommandée, 
car un 
ajustement 
posologique de 
la lamivudine 
est nécessaire; 
prescrire 
chaque 
composante 
séparément 
 

Child-Pugh, 
classe A :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de 
l’abacavir est 
nécessaire; 
prescrire chaque 
composante 
séparément 
 
Child-Pugh, 
classes B et C :  
Coformulation non 
recommandée, car 
l’abacavir est 
contre-indiqué 

Emtricitabine 
/ténofovir 
alafénamide 
(DescovyMD)360 

Traitement du 
VIH :  
 
Sans prise 
concomitante  
de ritonavir ou 
cobicistat :  
1 comprimé (200 
mg/25 mg) DIE 
 
Avec prise 
concomitante  
de ritonavir ou 
cobicistat : 

ClCr ≥ 30 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 
ClCr < 30 mL/min  
(sans dialyse) :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 
 

Données 
limitées264,267 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
précaution 
 
Les jours 
d’hémodialyse, 
administrer une 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

1 comprimé 
(200 mg/ 
10 mg) DIE 
 
Prophylaxie 
préexposition  
du VIH : 
1 comprimé 
(200 mg/ 
25 mg) DIE 

dose après la 
séance de 
dialyse 

Emtricitabine/ 
ténofovir 
disoproxil 
fumarate 
(TruvadaMD ou 
génériques)361 

Traitement  
du VIH : 
1 comprimé 
(200 mg/ 
300 mg) DIE 
 
Prophylaxie 
préexposition  
du VIH :  
1 comprimé 
(200 mg/ 
300 mg) DIE; 
OU 
 
Posologie  
« sur demande » : 
2 comprimés de 
200 mg/300 mg 
(total 400 mg/ 
600 mg) 2 à 
24 heures avant 
le premier rapport 
sexuel, suivi de 
1 comprimé 
(200 mg/ 
300 mg) aux 
24 heures jusqu’à 
48 heures après 
les rapports 
sexuels362 
 

Traitement du VIH : 
 
Lors 
d’insuffisance 
rénale, il est 
préférable 
d’utiliser la 
coformulation 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
 
Si emtricitabine/ 
ténofovir disoproxil 
fumarate doit être 
utilisé : 
 
ClCr de 30 – 

49 mLmin :  
1 comprimé 
(200 mg/ 
300 mg) à toutes 
les 48 heures355 
 

ClCr  30 mL 
min : Coformulation 
non recommandée 
selon la 
monographie; 
prescrire les 
composantes 
séparément 
(ténofovir disoproxil 
fumarate et 
lamivudine)355 
 

Traitement  
du VIH : 
 
Lors de 
dialyses, il est 
préférable 
d’utiliser la 
coformulation 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
 
Si emtricitabine/ 
ténofovir 
disoproxil 
fumarate doit 
être utilisé : 
prescrire les 
composantes 
séparément 
(ténofovir 
disoproxil 
fumarate et 
lamivudine) 
 
Prophylaxie 
préexposition du 
VIH : Non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Traitement du VIH 
ou prophylaxie 
préexposition du 
VIH : 
 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 



La pharmacométrie clinique des antirétroviraux et l’individualisation de la thérapie antirétrovirale chez les 
adultes et les enfants vivant avec le VIH : Guide pour les professionnels de la santé du Québec 

58 

Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

Prophylaxie 
préexposition du 
VIH :  
Non recommandée 
si ClCr < 60 mL/min 
selon la 
monographie 

Coformulation avec INI (ou produit commercial avec deux médicaments) 

Abacavir/ 
dolutégravir/ 
lamivudinea 
(TriumeqMD)354 

1 comprimé 
(600 mg/ 50 mg/ 
300 mg) DIE 
 

ClCr 30 – 
49 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée, mais 
utiliser avec 
prudence (suivi 
étroit pour toxicités 
hématologiques) 
 

ClCr  30 mLmin : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie; 
prescrire les 
composantes 
séparément 

Coformulation 
non 
recommandée, 
car un 
ajustement 
posologique de 
la lamivudine 
est nécessaire; 
prescrire 
chaque 
composante 
séparément 

Child-Pugh, 
classe A :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de 
l’abacavir est 
nécessaire; 
prescrire chaque 
composante 
séparément 
 
Child-Pugh, 
classes B et C :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
l’abacavir est 
contre-indiqué 

Bictégravir/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
(BiktarvyMD)272 

1 comprimé 
(50 mg/ 200 mg/ 
25 mg) DIE 

ClCr  30 mLmin : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire234,296 
 

ClCr  30 mLmin  
(sans dialyse) : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Données 
limitées264 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
précaution 
 
Les jours 
d’hémodialyse, 
administrer une 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire234,296 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

dose après la 
séance de 
dialyse 

Cabotégravir/ 
rilpivirine  
longue action 
(CabenuvaMD)178 

Par voie IM : 
 
Dose initiale : 
600 mg/ 
900 mg IM 
 
Schéma 
posologique 
mensuel : 
400 mg/ 
600 mg IM 1 mois 
après la dose 
initiale, puis à 
chaque mois 
 
Schéma 
posologique aux 
2 mois : 600 mg/ 
900 mg IM 1 mois 
après la dose 
initiale, puis à 
chaque 2 mois 

ClCr  30 mLmin : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 

ClCr  30 mLmin : 
Données limitées308 
 
Utiliser avec 
prudence 

Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire3,297 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 
 

Dolutégravir/ 
lamivudinea 
(DovatoMD)353 

1 comprimé 
(50 mg/ 
300 mg) DIE 
 

ClCr 30 – 
49 mL/min : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée, mais 
utiliser avec 
prudence (suivi 
étroit pour toxicités 
hématologiques) 
 

ClCr  30 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de la 
lamivudine est 
nécessaire; 
prescrire chaque 

Coformulation 
non 
recommandée, 
car un 
ajustement 
posologique de 
la lamivudine 
est nécessaire; 
prescrire 
chaque 
composante 
séparément 
 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire298 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Aucune donnée 
disponible 
 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

composante 
séparément 

Dolutégravir/ 
rilpivirinea 
(JulucaMD)363 

1 comprimé 
(50 mg/25 mg) 
DIE 
 
Avec un repas 

Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence, car peu 
de données en 
insuffisance rénale 
modérée à sévère 

Données 
limitées265,266 
 
Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
prudence 

Child-Pugh, 
classes A et B :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence3,298 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Aucune donnée 
disponible  
 
Utiliser avec 
prudence 

Elvitégravir/ 
cobicistat/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
(GenvoyaMD)302 

1 comprimé 
(150 mg/ 150 mg/ 
200 mg/ 10 mg) 
DIE 
 
Avec nourriture 

ClCr  30 mLmin : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 

ClCr  30 mLmin  
(sans dialyse) : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée267 
 
Utiliser avec 
précaution 
 
Les jours 
d’hémodialyse, 
administrer une 
dose après la 
séance de 
dialyse 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire300 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Elvitégravir/ 
cobicistat 
emtricitabine/ 
ténofovir 
disoproxil 
fumarate 
(StribildMD)301 

1 comprimé 
(150 mg/ 150 mg/ 
200 mg/ 300 mg) 
DIE 
 
Avec nourriture 

Lors 
d’insuffisance 
rénale, il est 
préférable 
d’utiliser la 
coformulation 
elvitégravir/ 
cobicistat/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
 

Lors de 
dialyses, il est 
préférable 
d’utiliser la 
coformulation 
elvitégravir/ 
cobicistat/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
 
 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire300 
 
Child-Pugh, 
classe C : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

Elvitégravir/ 
cobicistat/ 
emtricitabine/ 
ténofovir disoproxil 
fumarate : 
 

ClCr  70 mLmin : 
Il n’est pas 
recommandé de 
commencer la 
coformulation 
 
ClCr < 50 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
des ajustements 
posologiques de 
ténofovir disoproxil 
et d’emtricitabine 
sont nécessaires 

Elvitégravir/ 
cobicistat/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
disoproxil 
fumarate : 
Coformulation 
non 
recommandée, 
car des 
ajustements 
posologiques de 
ténofovir 
disoproxil et 
d’emtricitabine 
sont 
nécessaires 

Coformulation avec INTI et INNTI 

Doravirine/ 
lamivudine/ 
ténofovir 
disoproxila 
(DelstrigoMD)364 

1 comprimé 
(100 mg/300 mg/ 
300 mg) DIE 
 

ClCr < 50 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
des ajustements 
posologiques de 
ténofovir disoproxil 
et de lamivudine 
sont nécessaires; 
prescrire les 
composantes 
séparément 

Coformulation 
non 
recommandée, 
car des 
ajustements 
posologiques de 
ténofovir 
disoproxil et de 
lamivudine sont 
nécessaires; 
prescrire les 
composantes 
séparément 

Child-Pugh, 
classes A et B :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire194 
 
Child-Pugh,  
classe C :  
Aucune donnée 
disponible 
 
Utiliser avec 
prudence 

Éfavirenz/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
disoproxila 
(AtriplaMD ou 
génériques)365 

1 comprimé 
(600 mg/200 mg/ 
300 mg) DIE  
(de préférence  
au coucher) 
 
À jeun ou avec  
un repas faible  
en gras 

ClCr < 50 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
des ajustements 
posologiques de 
ténofovir disoproxil 
et d’emtricitabine 

Coformulation 
non 
recommandée, 
car des 
ajustements 
posologiques de 
ténofovir 
disoproxil et 
d’emtricitabine 

Child-Pugh, 
classe A :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

sont nécessaires; 
prescrire les 
composantes 
séparément 

sont 
nécessaires; 
prescrire les 
composantes 
séparément 

Child-Pugh, 
classes B et C :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
éfavirenz à 
éviter197,198 

Emtricitabine/ 
rilpivirine/ 
ténofovir 
alafénamidea 
(OdefseyMD)366 

1 comprimé 
(200 mg/25 mg/ 
25 mg) DIE 
 
Avec un repas 

ClCr  30 mLmin : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 

ClCr  30 mLmin 
(sans dialyse) : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Données 
limitées264,267 
 
Aucune 
recomman-
dation précise 
dans la 
monographie, 
mais par 
déduction aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
précaution 
 
Les jours 
d’hémodialyse, 
administrer une 
dose après la 
séance de 
dialyse 

Child-Pugh, 
classes A et B :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence3 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
rilpivirine à éviter125 

Emtricitabine/ 
rilpivirine/ 
ténofovir 
disoproxil 
fumaratea 
(CompleraMD)367 

1 comprimé 
(200 mg/25 mg/ 
300 mg) DIE 
 
Avec un repas 

Lors 
d’insuffisance 
rénale, il est 
préférable 
d’utiliser la 
coformulation 
emtricitabine/ 
rilpivirine/ 
ténofovir 
alafénamide 
 
Emtricitabine/ 
rilpivirine/ ténofovir 

Lors de 
dialyses, il est 
préférable 
d’utiliser la 
coformulation 
emtricitabine/ 
rilpivirine/ 
ténofovir 
alafénamide 
 
Emtricitabine/ 
rilpivirine/ 
ténofovir 

Child-Pugh, 
classes A et B :  
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence3 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

disoproxil 
fumarate : 
ClCr < 50 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
des ajustements 
posologiques de 
ténofovir disoproxil 
et d’emtricitabine 
sont nécessaires 
 

disoproxil 
fumarate : 
Coformulation 
non 
recommandée, 
car des 
ajustements 
posologiques de 
ténofovir 
disoproxil et 
d’emtricitabine 
sont 
nécessaires 

monographie, car 
rilpivirine à éviter125 

Lamivudine/ 
névirapine/ 
zidovudine 
(générique)368 

Lors des 
14 premiers 
jours : 
1 comprimé 
(150 mg/200 mg/ 
300 mg) DIE avec 
1 comprimé de 
lamivudine/ 
zidovudine 
(150 mg/300 mg) 
environ 12 heures 
plus tard 
 
Par la suite : 
1 comprimé 
(150 mg/200 mg/ 
300 mg) BID 

ClCr < 30-
50 mL/min : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de 
lamivudine est 
nécessaire 
 
Selon les 
monographies 
d’abacavir/ 
lamivudine 
(KivexaMD)352, de 
dolutégravir/ 
lamivudine 
(DovatoMD)353 et 
d’abacavir/ 
dolutégravir/ 
lamivudine 
(TriumeqMD)354, 
l’ajustement 
posologique de 
lamivudine n’est 
plus nécessaire 
avec une ClCr 
entre 30 et 
50 mL/min. Ces 
monographies 
suggèrent un suivi 
étroit pour la 
présence de 

Coformulation 
non 
recommandée, 
car des 
ajustements 
posologiques de 
lamivudine, de 
zidovudine et de 
névirapine sont 
nécessaires; 
prescrire 
chaque 
composante 
séparément 
 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de 
zidovudine peut être 
requis; prescrire les 
composantes 
séparément 
 
Child-Pugh, 
classe C :  
Coformulation 
contre-indiquée 
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Antirétroviral 
(ou 
coformulation) 

Posologie 
usuelle chez 
l’adultea 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
rénale chez  
les adultesb,c 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
si dialyse chez 
les adultesb 

Ajustement 
posologique 
recommandé  
en insuffisance 
hépatique chez  
les adultesb,d 

toxicités 
hématologiques. 
 
ClCr < 30 mL/min :  
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie, car 
un ajustement 
posologique de 
lamivudine est 
nécessaire; 
prescrire les 
composantes 
séparément 

Coformulation avec IP 

Darunavir/ 
cobicistat/ 
emtricitabine/ 
ténofovir 
alafénamide 
(SymtuzaMD)369 

1 comprimé 
(800 mg/ 150 mg/ 
200 mg/ 10 mg) 
DIE 
 
Avec nourriture 

ClCr  30 mLmin : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire 
 

ClCr  30 mLmin 
(sans dialyse) : 
Coformulation non 
recommandée 
selon la 
monographie 

Données 
limitées61,264,267  
 
Aucune 
recomman-
dation précise 
dans la 
monographie, 
mais par 
déduction aucun 
ajustement 
posologique 
nécessaire 
d’emblée 
 
Utiliser avec 
précaution 

Child-Pugh, 
classes A et B : 
Aucun ajustement 
posologique 
nécessaire, mais 
utiliser avec 
prudence83,84 
 
Child-Pugh, 
classe C : 
Coformulation 
contre-indiquée, car 
darunavir/cobicistat 
sont contre-indiqués 

 
 

Abréviations : ARV, antirétroviraux; BID, deux fois par jour; CCR5, récepteur à C-C chimiokine de type 5; 
ClCr, clairance de la créatinine; CYP, cytochrome P450; DIE, une fois par jour; HD, haute dose; IM, 
intramusculaire; INI, inhibiteur de l’intégrase; INNTI, inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase 
inverse; INTI, inhibiteur nucléosidique ou nucléotidique de la transcriptase inverse; IP, inhibiteur de la 
protéase; PO, par voie orale; SC, sous-cutané. 
 
REMARQUES : 
 

a. Les posologies conseillées dans le présent tableau sont les posologies de départ, avant la 
pharmacométrie clinique des ARV. En raison d’interactions médicamenteuses, les posologies 
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peuvent devoir être ajustées, en particulier pour le maraviroc, le dolutégravir, le raltégravir, la 
doravirine, l’éfavirenz, la rilpivirine, l’atazanavir et le lopinavir57-59. Il s’agit des posologies par voie 
orale et pour le traitement du VIH, sauf indication contraire. L’ARV peut être pris avec ou sans 
nourriture quand aucune précision n’est donnée à ce sujet. 

b. Il est suggéré de consulter les tableaux des indications pour la pharmacométrie clinique des ARV 
(tableaux 3, 4 et 5) pour vérifier si un dosage de l’ARV est recommandé lors d’insuffisance rénale, 
de dialyse ou d’insuffisance hépatique. 

c. Pour les ajustements posologiques, la fonction rénale est évaluée avec la clairance de la 
créatinine (ClCr), calculée selon l’équation de Cockcroft et Gault370. 
 
Clairance de la créatinine (mL/min) =  
(140 - âge) × poids idéal × 60 
49 × créatinine sérique     
 
Femme : multiplié par 0,85 
Âge exprimé en années 
Créatinine sérique exprimée en μmol/L 

 
Calcul du poids idéal : 
Homme : 50 kg + (2,3 × nombre de pouces supérieur à 5 pieds) 
Femme : 45,5 kg + (2,3 × nombre de pouces supérieur à 5 pieds) 
 
Une calculatrice médicale pour le calcul de la clairance de la créatinine (Cockcroft et Gault) est 
disponible en ligne à l’adresse suivante : https://www.mdcalc.com/calc/43/creatinine-clearance-
cockcroft-gault-equation. 

d. Le score Child-Pugh est utile pour guider les ajustements posologiques des médicaments 
métabolisés par le foie pour les personnes qui présentent une maladie chronique hépatique. Il 
ne devrait pas être utilisé chez les patients sans cirrhose (voir tableau ci-dessous)110. 

e. La dose uniquotidienne d’étravirine peut être envisagée pour une personne n’ayant jamais eu 
d’échec virologique antérieur aux inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse et 
quand les virus de la personne ne présentent aucune mutation conférant de la résistance à 
l’étravirine. 

f. Le Vemlidy (ténofovir alafénamide) est commercialisé pour le traitement de l’hépatite B356. Dans 
certaines situations, il peut être utilisé pour le traitement du VIH. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.mdcalc.com/calc/43/creatinine-clearance-cockcroft-gault-equation
https://www.mdcalc.com/calc/43/creatinine-clearance-cockcroft-gault-equation
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Détermination du score Child-Pugh (traduit et adapté de Pugh et coll.110) 

 

 1 point 2 points 3 points 

Bilirubine totale (en µmol/L) 

Personne sans syndrome  
de Gilbert et ne prenant pas  
de l’atazanavir 

OU 

Bilirubine totale (en µmol/L) 

Personne ayant un syndrome  
de Gilbert ou prenant de l’atazanavir 

< 34 

 

 

< 68 

34-50 

 

 

68-119 

> 50 

 

 

> 119 

Albumine sérique (en g/L) > 35 28-35 < 28 

Rapport normalisé international < 1,7 1,7-2,2 > 2,2 

Ascite Absence Légère Aiguë 

Encéphalopathie hépatique Absence Degré I – II Degré III – IV 

 
Les degrés de l’insuffisance hépatique – légère, modérée et sévère – équivalents aux classes Child-Pugh A 
(score 5-6), B (score 7-9) et C (score 10-15), respectivement. Le degré est déterminé en prenant en compte 
la concentration de la bilirubine totale et de l’albumine sérique, du résultat du rapport normalisé international 
ainsi que de la présence et du degré d’ascite et d’encéphalopathie hépatique. Le score est obtenu en 
additionnant le pointage qui correspond à chacun de ces items. Chez les personnes atteintes du syndrome 
de Gilbert ou recevant de l’atazanavir, les valeurs de la bilirubine totale sont modifiées. 
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Tableau A4-2. Posologies des antirétroviraux chez les enfants et adolescents 
 
Le tableau présente les posologies pédiatriques recommandées dans les lignes directrices américaines371 
et/ou les monographies canadiennes. Des précisions pour le contexte canadien sont apportées au besoin. 
 

Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Antagoniste des corécepteurs CCR5 

Maraviroc 
(CelsentriMD)245,333,334 

Dose recommandée lorsque le maraviroc 
n’est pas administré avec un inhibiteur 
puissant ou inducteur puissant du CYP3A 
 

Personne expérimentée aux ARV et  2 kg : 
2 à < 4 kg : 30 mg BID 
4 à < 6 kg : 40 mg BID 
6 à < 10 kg : 100 mg BID 
10 à < 14 kg : 150 mg BID 
14 à < 30 kg : 200 mg BID 

 30 kg : 300 mg BID 
 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 
 
Selon les lignes directrices 
américaines, le maraviroc 
peut être utilisé chez les 
enfants 
 
Le maraviroc en solution 
orale n’est cependant pas 
disponible au Canada 
(pourrait être disponible par 
le Programme d’accès 
spécial de Santé Canada) 
 
Chez les enfants et 
adolescents, l’utilisation du 
maraviroc n’est pas 
recommandée lorsqu’il est 
administré avec un 
puissant inducteur du 
CYP3A comme l’éfavirenz 
et l’étravirine sans puissant 
inhibiteur du même CYP 

Inhibiteur de capside 

Lénacapavir 
(SunlencaMD)345 

Non disponible Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Inhibiteur de l’attachement 

Fostemsavir 
(RukobiaMD)346 

Non disponible Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Inhibiteur de l’intégrase (INI) 

Cabotégravir 
(VocabriaMD)178 

Par voie orale (traitement du VIH ou 
prophylaxie préexposition du VIH) 
 

 12 ans et  35 kg : 30 mg DIE 

Aucune donnée disponible 
chez les enfants < 12 ans 
ou pesant < 35 kg 
 
 
 
Données limitées chez les 
adolescents226 

Cabotégravir 
(ApretudeMD)347 

Par voie IM (prophylaxie préexposition du 
VIH) 
 

 12 ans et  35 kg :  
Doses initiales : 600 mg IM mois 1 et 2 
Doses de maintien (à partir du mois 4) : 
600 mg IM aux 2 mois 

Aucune donnée disponible 
chez les personnes de 
< 12 ans ou pesant < 35 kg 
 

Dolutégravir 
(TivicayMD)299 

Enfants d’au moins 4 semaines de vie  

et  3 kg : 
Comprimés dispersibles de 5 mg 
3 à < 6 kg : 5 mg DIE 
6 à < 10 kg, et < 6 mois de vie : 10 mg DIE 

6 à < 10 kg, et  6 mois de vie : 15 mg DIE 
10 à < 14 kg : 20 mg DIE 
14 à < 20 kg : 25 mg DIE 

 20 kg : 30 mg DIE 
Comprimés réguliers (50 mg) 

 20 kg : 50 mg DIE 

Les comprimés dispersibles 
peuvent être avalés un à la 
fois ou dispersés dans 
5 mL (pour la dose de 5 à 
15 mg) à 10 mL (pour la 
dose de 20 à 30 mg) d’eau 
 
Les comprimés dispersibles 
de dolutégravir ne sont pas 
sur la Liste des 
médicaments de la Régie 
de l’assurance maladie du 
Québec. Une demande de 
« Patient d’exception » doit 
être faite et approuvée pour 
obtenir le remboursement 

Raltégravir (IsentressMD, 
Isentress HDMD)278 

Suspension orale 
 
Naissance à 4 semaines de vie, âge 

gestationnel  37 semaines et  2 kg : 
Naissance à 7 jours de vie* : 1,5 mg/kg DIE 
Naissance de 8 à 28 jours de vie : 3 mg/kg 
BID 
 

 4 semaines de vie : 
3 à < 4 kg : 25 mg BID 
4 à < 6 kg : 30 mg BID 
6 à < 8 kg : 40 mg BID 
8 à < 10 kg : 60 mg BID 
10 à < 14 kg : 80 mg BID 
14 à < 20 kg : 100 mg BID 

Suspension orale préparée 
à partir de granules 
disponibles par le 
Programme d’accès spécial 
de Santé Canada 
 
*si la personne enceinte a 
pris du raltégravir dans les 
2 à 24 heures avant 
l’accouchement, la 
première dose de 
raltégravir au nouveau-né 
devrait être administrée 24 
à 48 heures après la 
naissance 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Comprimés réguliers (400 mg)278 
 

 12 ans : 400 mg BID 
 
Comprimés HD (600 mg) 
 

 40 kg : 1200 mg HD DIE 
 

Comprimé régulier : 
Non indiqué chez les 
enfants de < 2 ans ou 
pesant < 7 kg selon la 
monographie canadienne 
 
Des comprimés croquables 
de 25 mg et 100 mg 
existent aux États-Unis et 
permettent une 
administration chez les 
enfants plus jeunes ne 
pouvant pas avaler les 
comprimés réguliers, mais 
ces coformulations ne sont 
plus disponibles au Canada 
 
Comprimé HD : 
Non indiqué chez les 
enfants pesant < 40 kg 
selon la monographie 
canadienne 

Inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) 

Doravirine (PifeltroMD)195  12 ans et  35 kg : 
100 mg DIE 

Non indiqué chez les 
personnes de < 12 ans ou 
pesant < 35 kg selon la 
monographie canadienne 

Éfavirenz (SustivaMD  
ou génériques) 198 

< 3 ans : à éviter (si requis, voir les 
posologies en investigation dans les lignes 
directrices américaines371). 
 

 3 ans : 
10 à < 15 kg : 200 mg DIE 
15 à < 20 kg : 250 mg DIE 
20 à < 25 kg : 300 mg DIE 
25 à < 32,5 kg : 350 mg DIE 
32,5 à < 40 kg : 400 mg DIE 

 40 kg : 600 mg DIE 
 

À jeun ou avec un repas faible en gras 

Seuls les comprimés de 
600 mg sont disponibles au 
Canada. D’autres 
formulations à plus faible 
teneur et permettant 
l’ouverture de capsules 
pour les jeunes enfants 
peuvent être disponibles 
par le Programme d’accès 
spécial de Santé Canada 

Étravirine 
(IntelenceMD)171 

≥ 2 ans et ≥ 10 kg : 
10 à < 20 kg : 100 mg BID 
20 à < 25 kg : 125 mg BID 
25 à < 30 kg : 150 mg BID 

 30 kg : 200 mg BID 
 
Après un repas 

Non indiqué chez les 
enfants de < 6 ans selon la 
monographie canadienne 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Névirapine (ViramuneMD 
ou génériques)174 

Traitement Sécurité non établie chez 
les personnes de < 15 ans 
selon la monographie 
canadienne 
 
Une suspension de 
névirapine est disponible 
par le Programme d’accès 
spécial de Santé Canada 

1 mois de vie à 8 ans : 
200 mg/m2 DIE x 2 semaines (si initiation), 
ensuite 200 mg/m2 BID (maximum 200 mg 
par dose) 
 

 8 ans : 
120 à 150 mg/m2 DIE x 2 semaines (si 
initiation), ensuite 120 à 150 mg/m2 BID 
(maximum 200 mg par dose) 

Prévention de la transmission verticale 
du VIH  

Plusieurs régimes existent 
 
Régime des lignes directrices 
américaines371 : 
 
Âge gestationnel entre 32 et 34 semaines 
Naissance à 2 semaines de vie : 2 mg/kg BID 
2 à 4 semaines de vie : 4 mg/kg BID 
4 à 6 semaines de vie : 6 mg/kg BID 
> 6 semaines de vie : 200 mg/m2 BID 
 
Âge gestationnel  
de 34 à < 37 semaines : 
Naissance à 1 semaine de vie : 4 mg/kg BID 
1 à 4 semaines de vie : 6 mg/kg BID 
> 4 semaines de vie : 200 mg/m2 BID 
 

Âge gestationnel de  37 semaines : 
Naissance à 4 semaines de vie : 6 mg/kg BID 
> 4 semaines de vie : 200 mg/m2 BID 
 
Adaptation du régime de Lau et coll.  
(Sick Children’s Hospital, Toronto)217 : 
 
Âge gestationnel < 34 semaines : 
100 mg/m2 DIE x 2 semaines, ensuite 
100 mg/m2 BID x 2 semaines 
 

Âge gestationnel  34 semaines : 
150 mg/m2 DIE x 2 semaines, ensuite 
150 mg/m2 BID x 2 semaines 

Rilpivirine 
(EdurantMD)125,224,225 

Par voie orale 
 
≥ 12 ans et ≥ 35 kg : 
25 mg DIE  
Avec un repas 

< 12 ans ou < 35 kg : 
Rilpivirine est non 
recommandée selon la 
monographie canadienne 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Inhibiteur nucléosidique ou nucléotidique de la transcriptase inverse (INTI) 

Abacavir (ZiagenMD  
ou génériques)348 

Solution orale 
 
Naissance à < 1 mois (né à terme) :  
2 mg/kg BID 
 

 1 mois à < 3 mois (né à terme) : 
4 mg/kg BID 
 

 3 mois à 18 ansd : 
8 mg/kg BID (maximum 300 mg par dose) ou 
16 mg/kg DIE (maximum 600 mg par dose) 
 
Comprimés 
 

 14 à < 20 kg :  
½ comprimé (150 mg) BID ou 
1 comprimé (300 mg) DIE 
 

 20 à < 25 kg :  
½ comprimé (150 mg) am + 1 comprimé 
(300 mg) pm ou 1½ comprimé (450 mg) DIE 
 

 25 kg : 
1 comprimé (300 mg) BID ou 
2 comprimés (600 mg) DIE 

Non indiqué chez les 
enfants de < 3 mois selon 
la monographie canadienne 

Lamivudine (3TCMD  
ou génériques)351 

Traitement Non indiqué chez les 
enfants de < 3 mois selon 
la monographie canadienne 

 

Solution orale 
 
Naissance à < 1 mois  

(né à  32 semaines d’âge gestationnel) : 
2 mg/kg BID 
 

 1 mois à < 3 mois : 
4 mg/kg BID 
 

 3 mois à < 3 ans : 
5 mg/kg BID  
(maximum 150 mg par dose) 
 

 3 anse : 
5 mg/kg BID (maximum 150 mg par dose) ou 
10 mg/kg DIE (maximum 300 mg par dose) 
 
Comprimés sécables de 150 mg 
 

 14 à < 20 kge : 1 comprimé (150 mg) DIE 
ou ½ comprimé (75 mg) BID  
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

 20 à < 25 kge : 
1½ comprimé (225 mg) DIE ou 
½ comprimé (75 mg) am + 1 comprimé 
(150 mg) pm 
 

 25 kg : 
2 comprimés (300 mg) DIE ou 
1 comprimé (150 mg) BID 

Prévention de la transmission 
verticale du VIH  

Solution orale 
 

Naissance à < 1 mois (né à  32 semaines 
d’âge gestationnel) : 
2 mg/kg BID 
 

 1 mois : 
4 mg/kg BID 

Ténofovir alafénamidef 
(VemlidyMD)356 

Aucune posologie pédiatrique disponible 
Selon les recommandations pour DescovyMD 
(ténofovir alafénamide/emtricitabine), on peut 
déduire : 
 

 25 kg : 
1 comprimé (25 mg) DIE si absence de 
ritonavir ou cobicistat dans le régime 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 
 
Comprimé de 10 mg non 
disponible, alors prise non 
recommandée si présence 
de ritonavir ou cobicistat 

Ténofovir disoproxil 
fumarate (VireadMD  
ou génériques)357 

≥ 12 ans et ≥ 35 kg : 
1 comprimé (300 mg) DIE 

Non indiqué chez les 
personnes de < 12 ans 
selon la monographie 
canadienne 
 
Des coformulations 
pédiatriques de poudre oral 
40 mg/g de poudre, et des 
comprimés de 150 mg, 
200 mg, et 250 mg existent 
aux États-Unis et 
permettent une 
administration chez les 
enfants de ≥ 2 ans et 
pesant entre 10 kg à 
< 35 kg, mais ces 
coformulations ne sont pas 
disponibles au Canada371 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Zidovudine (Retrovir 
(AZT)MD ou 
génériques)359,372 

Traitement Pour les nouveau-nés 
incapables de prendre le 
médicament par la voie 
orale, la zidovudine peut 
être donnée par voie 
intraveineuse à 75 % de la 
dose orale 
 

Sirop 
 
Âge gestationnel à la naissance 
< 30 semaines : 
Naissance à < 4 semaines : 2 mg/kg BID 

 4 semaines à ≤ 8 semaines : 3 mg/kg BID 
> 8 semaines : 12 mg/kg BID 
 

Âge gestationnel à la naissance  30 
semaines à < 35 semaines : 
Naissance à < 2 semaines : 2 mg/kg BID 

 2 semaines à ≤ 6 semaines : 3 mg/kg BID 
> 6 semaines : 12 mg/kg BID 
 

Âge gestationnel à la naissance  35 
semaines : 
Naissance à ≤ 4 semaines : 4 mg/kg BID 
> 4 semaines : 12 mg/kg BID 
 

Enfant  35 semaines âge gestationnel et  

 4 semaines après l’accouchement,  

pesant  4 kg : 
Posologie selon le poids 
4 à < 9 kg : 12 mg/kg BID 
9 à < 30 kg : 9 mg/kg BID 

 30 kg : 300 mg BID (sirop ou gélules de 
100 mg) 
Posologie selon la surface corporelle : 
240 mg/m2 aux 12 heures (maximum 300 mg 
BID) 

Prévention de la transmission verticale 
du VIH  

Idem à ci-haut selon l’âge gestationnel à la 
naissance et l’âge postnatal, mais seulement 
augmenter la dose à 12 mg/kg BID si VIH 
confirmé 

Inhibiteurs de la protéase (IP) 

Atazanavir (ReyatazMD 
ou génériques)82 

 6 ans et entre 20 et < 40 kg : 
1 capsule (200 mg) DIE avec ritonavir 
100 mg DIE 
 

 40 kg : 
1 capsule (300 mg) DIE avec ritonavir 
100 mg DIE 
 

Des coformulations 
pédiatriques de poudre 
orale 50 mg/sachet, et des 
capsules de 150 mg 
existent aux États-Unis et 
permettent une 
administration chez les 
enfants de ≥ 3 mois et 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

OU 
 

 13 ans et  40 kg : 
2 capsules de 200 mg (400 mg) DIE sans 
ritonavirg 

 

Avec nourriture 

pesant ≥ 5 kg, mais ces 
coformulations ne sont pas 
disponibles au Canada371 

Darunavir (PrezistaMD 
ou génériques)62 

 3 ans à < 12 ans, et  10 kg : 

 10 à < 11 kg : 200 mg (avec ritonavir 
32 mg) BID 

 11 à < 12 kg : 220 mg (avec ritonavir 
32 mg) BID 

 12 à < 13 kg : 240 mg (avec ritonavir 
40 mg) BID 

 13 à < 14 kg : 260 mg (avec ritonavir 
40 mg) BID 

 14 à < 15 kg : 280 mg (avec ritonavir 
48 mg) BID 

 15 à < 30 kg : 375 mg (avec ritonavir 
48 mg) BID 

 30 à < 40 kg : 450 mg (avec ritonavir 
60 mg) BID62  

 40 kg : 600 mg (avec ritonavir 100 mg) BID 
 

 12 ans : 

 30 à < 40 kg : 450 mg (avec ritonavir 
100 mg) BID 

 40 kg sans mutation virale conférant de la 
résistance au darunavir : 800 mg (avec 
ritonavir 100 mg) DIE 

 40 kg avec mutation virale conférant de la 
résistance au darunavir : 600 mg (avec 
ritonavir 100 mg) BID 
 
Avec nourriture 

Non recommandé chez les 
enfants de < 3 ans 
 

Darunavir/cobicistat 
(PrezcobixMD)63 

≥ 40 kg : 
1 comprimé (800 mg/150 mg) DIE 
 
Avec nourriture 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Lopinavir/ritonavir 
(KaletraMD)28 

Le lopinavir/ritonavir n’est pas recommandé 
chez les enfants avant un âge postmenstruel 
de ≥ 42 semaines et un âge postnatal de 
≥ 14 jours 
 
Solution orale (80 mg/20 mg/mL)28 
 
7 à < 15 kg : 12 mg de lopinavir/kg BID 
15 à ≤ 35 kg : 10 mg de lopinavir/kg BID 

La posologie 
uniquotidienne de 
lopinavir/ritonavir n’est pas 
recommandée chez les 
personnes de < 18 ans 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Comprimés (pédiatriques 100 mg/25 mg ou 
réguliers 200 mg/50 mg) 
 
Posologie selon le poids et le nombre de 
comprimés28 : 

 15 à ≤ 25 kg : 2 comprimés de 
100 mg/25 mg (200 mg/50 mg) BID 
> 25 à ≤ 35 kg : 3 comprimés de 
100 mg/25 mg (300 mg/75 mg) BID 
> 35 kg : 4 comprimés de 100 mg/25 mg 
(400 mg/100 mg) BID ou 2 comprimés de 
200 mg/50 mg (400 mg/100 mg) BID 
 
Solution orale : Avec nourriture 

Coformulations avec INTI seulement 

Abacavir/lamivudine 
(KivexaMD ou 
génériques)352 

≥ 25 kg : 
1 comprimé (600 mg/300 mg) DIE 

Non indiqué chez les 
enfants < 25 kg selon la 
monographie canadienne 

Emtricitabine/ténofovir 
alafénamide 
(DescovyMD)360 

Traitement du VIH360 Traitement du VIH :  
Non recommandé chez les 
personnes de < 25 kg selon 
la monographie canadienne 
 
Une coformulation 
pédiatrique de comprimés 
de 120 mg/15 mg existe 
aux États-Unis et permet 
une administration chez les 
enfants de ≥ 14 kg à 
< 25 kg, mais cette 
coformulation n’est pas 
disponible au Canada371 
 
Prophylaxie préexposition 
du VIH : 
Non recommandée chez 
les personnes de < 35 kg 
selon la monographie 
canadienne 

≥ 25 kg : 
1 comprimé (200 mg/25 mg) DIE si absence 
de ritonavir ou cobicistat dans le régime 
1 comprimé (200 mg/10 mg) DIE si présence 
de ritonavir ou cobicistat dans le régime 

Prophylaxie préexposition du VIH360 

Adolescents de ≥ 35 kg : 
1 comprimé (200 mg/25 mg) DIE 

Emtricitabine/ténofovir 
disoproxil fumarate 
(TruvadaMD ou 
génériques)361 

Traitement du VIH Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne pour le 
traitement du VIH et la 
prophylaxie préexposition 
du VIH 
 

≥ 12 ans et ≥ 35 kg :  
1 comprimé (200 mg/300 mg) DIE 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Des coformulations 
pédiatriques de comprimés 
de 100 mg/150 mg, 
133 mg/200 mg, et 
167 mg/250 mg existent 
aux États-Unis et 
permettent une 
administration chez les 
enfants de ≥ 17 kg à 
< 35 kg, mais ces 
coformulations ne sont pas 
disponibles au Canada371 

Lamivudine/zidovudine 
(CombivirMD ou 
génériques)373 

≥ 12 ans et ≥ 30 kg : 
1 comprimé (150 mg/300 mg) BID 

Non recommandé chez les 
enfants < 12 ans selon la 
monographie canadienne 

Coformulation avec INI (ou produit commercial avec deux médicaments) 

Abacavir/dolutégravir/ 
lamivudine 
(TriumeqMD)354 

≥ 12 ans ≥ 40 kg :  
1 comprimé (600 mg/50 mg/300 mg) DIE 

Une coformulation 
pédiatrique de comprimés 
dispersibles de 
240 mg/20 mg/120 mg 
existe aux États-Unis et 
permet une administration 
chez les enfants de ≥ 10 kg 
à < 25 kg, mais cette 
coformulation n’est pas 
disponible au Canada371 

Bictégravir/emtricitabine
/ténofovir alafénamide 
(BiktarvyMD)272,318,319 

 25 kg : 
1 comprimé (50 mg/200 mg/25 mg) DIE 

Une coformulation 
pédiatrique de 
30 mg/120 mg/15 mg par 
comprimé existe aux États-
Unis et permet une 
administration chez les 
enfants de ≥ 2 ans de 14 kg 
à < 25 kg, mais cette 
coformulation n’est pas 
disponible au Canada371 

Cabotégravir/rilpivirine 
longue action 
(CabenuvaMD)178 

≥ 12 ans et ≥ 35 kg : 
Dose initiale : 600/900 mg IM 
 
Schéma posologique mensuel : 400 mg/600 
mg IM 1 mois après la dose initiale, puis à 
chaque mois ensuite 
 
Schéma posologique aux 2 mois : 600 
mg/900 mg IM 1 mois après la dose initiale, 
puis à chaque 2 mois ensuite 

Aucune donnée disponible 
chez les enfants < 12 ans 
ou pesant < 35 kg 
 
Données limitées chez les 
adolescents226 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Dolutégravir/lamivudine 
(DovatoMD)353 

≥ 12 ans et ≥ 40 kg : 
1 comprimé (50 mg/300 mg) DIE 

Non indiqué chez les 
enfants de < 12 ans et 
pesant < 40 kg selon la 
monographie canadienne 

Dolutégravir/rilpivirine 
(JulucaMD)363 

≥ 12 ans et ≥ 35 kg : 
1 comprimé (50 mg/25 mg) DIE 
 
Avec un repas 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Elvitégravir/cobicistat/ 
emtricitabine/ténofovir 
alafénamide 
(GenvoyaMD)302 

 25 kg : 
1 comprimé (150 mg/150 mg/200 mg/10 mg) 
DIE 
 
Avec nourriture 

Non indiqué chez les 
personnes pesant < 25 kg 
selon la monographie 
canadienne 

Elvitégravir/cobicistat/ 
emtricitabine/ténofovir 
disoproxil fumarate 
(StribildMD)301 

 25 kg et stade de maturité sexuelle 4 ou 5 : 
1 comprimé (150 mg/150 mg/200 mg/ 
300 mg) DIE 
 
Avec nourriture 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Coformulation avec INTI et INNTI 

Doravirine/lamivudine/ 
ténofovir disoproxil 
fumarate (DelstrigoMD)364 

 12 ans et  35 kg : 
1 comprimé (100 mg/300 mg/300 mg) DIE 

Non indiqué chez les 
personnes de < 12 ans ou 
pesant moins de 35 kg 
selon la monographie 
canadienne 

Éfavirenz/emtricitabine/ 
ténofovir disoproxil 
fumarate (AtriplaMD ou 
génériques)365 

 40 kg : 
1 comprimé (600 mg/200 mg/300 mg) DIE 
 
À jeun ou avec un repas faible en gras 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Emtricitabine/rilpivirine/ 
ténofovir alafénamide 
(OdefseyMD)224,225,366 

≥ 12 ans et ≥ 35 kg : 
1 comprimé (200 mg/25 mg/ 25mg) DIE 
 
Avec un repas 

Non indiqué chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Emtricitabine/rilpivirine/ 
ténofovir disoproxil 
fumarate 
(CompleraMD)224,225,367 

≥ 12 ans et ≥ 35 kg : 
1 comprimé (200 mg/ 25mg/ 300mg) DIE 
 
Avec un repas 

Non recommandé chez les 
personnes de < 18 ans 
selon la monographie 
canadienne 

Lamivudine/névirapine/ 
zidovudine 
(générique)368 

 15 ans : 
Lors des 14 premiers jours : 1 comprimé 
(150 mg/200 mg/300 mg) DIE avec 
1 comprimé de lamivudine/zidovudine 
(150 mg/300 mg) environ 12 heures plus tard 
 

Efficacité et innocuité de la 
coformulation non étudiées 
chez les personnes de 
< 15 ans selon la 
monographie canadienne 
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Antirétroviral  
(ou coformulation) 

Posologies usuelles pédiatriquesa,b,c 371 Commentaires 

Par la suite : 
1 comprimé (150 mg/200 mg/300 mg) BID 

Coformulation avec IP 

Darunavir/cobicistat/ 
emtricitabine/ténofovir 
alafénamide 
(SymtuzaMD)369 

 12 ans et  40 kg : 
1 comprimé (800 mg/150 mg/200 mg/10 mg) 
DIE 
 
Avec nourriture 

Non indiqué chez les 
enfants de < 12 ans et 
pesant < 40 kg selon la 
monographie canadienne 

 
 

Abréviations : ARV, antirétroviraux; BID, deux fois par jour; CCR5, récepteur à C-C chimiokine de type 5; 
CYP, cytochrome P450; DIE, une fois par jour; HD, haute dose; IM, intramusculaire; INI, inhibiteur de 
l’intégrase; INNTI, inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse; INTI, inhibiteur nucléosidique 
ou nucléotidique de la transcriptase inverse; IP, inhibiteur de la protéase, 
 
REMARQUES : 
 

a. Les posologies conseillées dans le présent tableau sont les posologies de départ, avant la 
pharmacométrie clinique des ARV. Il s’agit des posologies par voie orale et pour le traitement du 
VIH, sauf indication contraire. L’ARV peut être pris avec ou sans nourriture quand aucune 
précision n’est donnée à ce sujet. 

b. En raison d’interactions médicamenteuses, d’insuffisance rénale ou d’insuffisance hépatique, les 
posologies peuvent devoir être ajustées. Il est suggéré de consulter les monographies de produit, 
les lignes directrices américaines371 et les sites Web d’interactions médicamenteuses au 
besoin57-59. 

c. Il est suggéré de consulter les tableaux des indications pour la pharmacométrie clinique des ARV 
(tableaux 3, 4 et 5) pour vérifier si un dosage de l’ARV est recommandé en pédiatrie. 

d. Pour les jeunes enfants traités avec la solution orale d’abacavir, il est préférable de commencer 
l’abacavir avec la posologie deux fois par jour. Toutefois, chez les personnes cliniquement 
stables avec une charge virale indétectable et avec un décompte de lymphocytes CD4+ stable 
sur traitement d’abacavir BID, il est possible d’envisager le changement vers une posologie 
uniquotidienne371. 

e. Pour les enfants de 3 ans et plus, il est préférable de commencer la lamivudine avec la posologie 
deux fois par jour. Il est possible d’envisager un changement vers la posologie uniquotidienne si 
l’enfant est cliniquement stable sous lamivudine depuis au moins 36 mois, avec une charge virale 
indétectable et un décompte de lymphocytes CD4+ stable371. 

f. Le VemlidyMD (ténofovir alafénamide) est commercialisé pour le traitement de l’hépatite B356. 
Dans certaines situations, il peut être utilisé pour le traitement du VIH. 

g. La prise d’atazanavir sans ritonavir chez les adolescents de  13 ans est possible si absence de 
mutations virales conférant de la résistance à l’atazanavir et si absence de prise concomitante 
de ténofovir, antagonistes H2 et inhibiteurs de pompe à protons. 
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https://pdf.hres.ca/dpd_pm/00035088.PDF
https://www.janssen.com/canada/sites/www_janssen_com_canada/files/prod_files/live/symtuza_cpm.pdf
https://www.janssen.com/canada/sites/www_janssen_com_canada/files/prod_files/live/symtuza_cpm.pdf
https://karger.com/nef/article-abstract/16/1/31/212046/Prediction-of-Creatinine-Clearance-from-Serum?redirectedFrom=fulltext
https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/pediatric-arv
https://pdf.hres.ca/dpd_pm/00071281.PDF
https://pdf.hres.ca/dpd_pm/00052436.PDF
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