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LE PRÉSENT DOCUMENT EST UNE PUBLICATION 

CONJOINTE DU CONSEIL CONSULTATIF DE 

PHARMACOLOGIE ET DU CENTRE QUÉBÉCOIS 

DE COORDINATION SUR LE SIDA

Le test de la charge virale mesure la
quantité d’ARN du VIH dans le plasma.
Cette mesure est un indicateur de

l’ampleur de la réplication du VIH responsable de la
destruction des lymphocytes T CD4 +. Combinée à la
mesure de ces derniers, la mesure de la charge virale plas-
matique permet d’estimer le risque de progression de
l’infection vers le sida ou de décès.  Elle permet aussi l’éva-
luation de l’efficacité des thérapies antirétrovirales.  

1. DÉFINITION

1. Le présent guide ne s’applique pas aux enfants de 0 à 3 ans.
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Trois trousses commerciales sont actuellement
disponibles pour quantifier l’ARN du VIH dans le
plasma : Amplicor HIV-1 Monitor Test de Roche,

Nuclisens HIV-1 QT d’Organon Teknika et Quantiplex HIV RNA 2.0
Assay de Chiron. Ces trois trousses utilisent des technologies dif-
férentes à savoir, une transcription inverse couplée à une amplifica-
tion génique par PCR (Roche), une amplification isothermique de
l’ARN viral par NASBA (Organon Teknika) et une amplification du
signal viral détecté à l’aide d’une sonde d’ADN ramifié (bDNA)
(Chiron).

Puisque les résultats obtenus peuvent varier d’une méthode à
l’autre, il est recommandé de toujours utiliser la même méthode de
mesure de la charge virale et si possible, effectuée au sein du
même laboratoire surtout lorsque la charge virale sert de guide
dans les décisions thérapeutiques.

La mesure quantitative de la charge virale plasmatique s’exprime
de deux façons :

• en nombre de copies d’ARN viral par mL de plasma;

• en logarithme dans la base 10 du nombre de copies d’ARN viral
par mL de plasma.

Le seuil de détection de la méthode bDNA (Chiron) utilisée
actuellement au Québec est de 500 copies d’ARN viral par mL de
plasma.  De nouveaux tests ultra sensibles seront commercialisés
sous peu et auront des seuils de détection de 50, 20, voire une
seule copie d’ARN viral par mL de plasma.

2. MÉTHODES DE LABORATOIRE
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La variabilité des résultats de la mesure de la
charge virale plasmatique est tributaire de fac-
teurs techniques ou biologiques.

3.1 FACTEURS TECHNIQUES

La variabilité des résultats peut être liée à la qualité du spécimen
et aux caractéristiques du test utilisé. La variabilité des résultats est
plus grande lorsque la charge virale s’approche du seuil de détec-
tion.  Une variation égale ou inférieure à 0.5 log10 (3 fois) est possi-
ble et acceptable chez un adulte infecté par le VIH et clinique-
ment stable.

3.2 FACTEURS BIOLOGIQUES

Une variation supérieure à 0.5 log10 (3 fois) sur des mesures
répétées de la charge virale est le reflet de changements
biologiques et cliniques significatifs. Deux facteurs biologiques, soit
une immunisation ou une infection aiguë concomitante, sont sus-
ceptibles d’augmenter de manière transitoire et significative la
charge virale plasmatique.

Il est, par conséquent, recommandé d’attendre au moins quatre
semaines après une immunisation ou après la résolution d’une
infection aiguë concomitante (ex. : influenza, récidive d’herpès,
pneumonie, etc.) avant de procéder à la mesure de l’ARN viral
plasmatique.

La mesure de la charge virale ne devrait être
effectuée que chez les personnes déjà infec-
tées par le VIH et qui ont des anticorps anti-VIH.
Elle ne devrait pas servir à établir le diagnostic

d’infection par le VIH.  En présence d’un syndrome clinique com-
patible avec une primo-infection, la mesure de la charge virale ne
devrait être faite que dans le cadre de protocoles d’études clini-
ques.

3. VARIABILITÉ DES RÉSULTATS

4. CHARGE VIRALE ET DIAGNOSTIC DE
L’INFECTION PAR LE VIH
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Le niveau de la charge virale plasmatique se
stabilise à un point d’équilibre, le « set point »,
environ 6 à 9 mois après la primo-infection. Il
demeure relativement stable pendant des mois

et des années chez la plupart des personnes infectées par le VIH. À
ce stade, il permet de mieux prédire le risque de progression de
l’infection.

Pour obtenir une valeur de charge virale plasmatique initiale la plus
précise possible, il est recommandé de procéder à deux tests de
charge virale chez toute personne séropositive non traitée. Les
deux mesures ainsi obtenues permettent de réduire le risque de
variation engendré par les facteurs techniques et biologiques
décrits ci-haut.

L’évaluation initiale ne devrait jamais être faite dans le mois suivant
une infection aiguë concomitante ou une immunisation.

Les niveaux de charge virale plasmatique aug-
mentent graduellement avec le temps chez les
personnes infectées par le VIH.  Plus la charge
virale augmente, plus le risque de progression

de l’infection et de décès sont élevés. Pour permettre de bien éva-
luer ce risque et de décider du moment opportun d’initier une
thérapie, il est recommandé de procéder à des mesures pé-
riodiques de la charge virale :

• À tous les 3-4 mois si la situation clinique de la personne l’impose.  

• À tous les 6 mois si la situation clinique de la personne est stable. 

5. ÉVALUATION INITIALE D’UNE PERSONNE
INFECTÉE NON TRAITÉE (VOIR TABLEAU 1)

6.  SUIVI DE LA PERSONNE INFECTÉE
NON TRAITÉE (VOIR TABLEAU 1)
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En présence d’une thérapie antirétrovirale
combinée optimale et conforme au guide de
la thérapie antirétrovirale, les niveaux de
charge virale plasmatique diminuent d’au
moins 0,5 log10 (3 fois) par rapport à leur valeur

initiale environ 4 semaines après le début de la thérapie. Ils dimi-
nuent généralement sous le seuil de détection (< 500 copies/mL)
environ 8 semaines après l’initiation de la thérapie. Chez les
patients avec une charge virale initiale très élevée, on peut mettre
jusqu’à 16 semaines pour atteindre cet objectif.

Par conséquent, il est recommandé de procéder à une mesure de
la charge virale de 4 à 8 semaines après l’initiation de la thérapie.

Puisque la charge virale plasmatique est la meilleure mesure de
l’efficacité d’une thérapie antirétrovirale chez une personne infec-
tée par le VIH, il est recommandé de la mesurer chez les patients
infectés sous traitement à tous les 3 ou 4 mois ou selon leur situation
clinique en vue de décider de la poursuite ou de la modification
de la thérapie en cours.

Avant d’initier ou de modifier une thérapie, il est recommandé de
procéder à une deuxième mesure de la charge virale et de mesu-
rer à nouveau cette dernière de 4 à 8 semaines après l’initiation ou
la modification de la thérapie antirétrovirale.

7.  SUIVI DE LA PERSONNE INFECTÉE
SOUS THÉRAPIE ANTIRÉTROVIRALE

(VOIR TABLEAU 1)



Personne sans traitement
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Tableau 1

Indications du test de la charge virale
chez les adultes infectés par le VIH

Indication clinique Fréquence

Évaluation initiale d’une ➻ Deux valeurs de base
personne infectée non traitée

➻ À tous les 3-4 mois 

Si la situation clinique
l’impose

➻ À tous les 6 mois 

Si la situation clinique
est stable

Personne nouvellement ➻ De 4 à 8 semaines après
traitée ou dont la thérapie l’initiation ou la modification
a été modifiée de la thérapie

Personne traitée ➻ À tous les 3-4 mois ou
selon la situation clinique
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