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L’ épidémie a 33 ans
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Ce que les médecins attendent
d’ un traitement a long terme

Objectif :
une meilleure qualité de vie
au long cours

Supression
virologique
sur le long terme

. Facilité
Coat d’utilisation

Facteurs impactant Prévenir les
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Pefficacite Barriére génétique e

Tolérance a long terme Tolérabilité

Objectif initial :
diminution de la
charge virale

Efficacité virologique



Ce que les patients attendent
d'un traitement a long terme

Objectif :
une meilleure qualité de vie

Une
au long cours

vie
normale

Combien Quel impact
de pilules sur ma vie
') par jour ? quotidienne ?

Je pourrais toujours | Est-ce cela pourra
boire, faire la féte, | me causer d’autres
avoir un enfant ? | problémes de santé ?

Est-ce qu’ il peut y avoir des
interactions avec les autres
médicaments que je prends ?

Est-ce que mon apparence
physique va changer ?

Comment vais-je me sentir ?



En 2014, quand instaurer un traitement ?

= || est recommandé d’ instaurer un traitement ARV chez toute personne vivant
avec le VIH, quel que soit son nombre de lymphocytes CD4

Un traitement ARV efficace permet de prévenir la transmission du VIH d’ une
personne vivant avec le VIH a son partenaire sexuel. Cette information doit étre
portée a la connaissance des patients et un traitement ARV peut étre entrepris dans le
but de prévenir la transmission sexuelle du VIH




> Cycle de réplication du VIH @2
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Antirétroviraux disponibles

Inhibiteurs

de la

transcriptase

inverse

Retrovir
Videx
Hivid
Epivir

Ziagen
Viread

Emtriva

Viramune
Sustiva
Intelence
Edurant

Inhibiteurs
de la
protéase

Norvir
Invirase
Crixivan
Viracept

Kaletra

Agenerase

Reyataz

Aptivus

Prezista

Inhibiteurs
de

fusion

Inhibiteurs
des
récepteurs
(CCR5)

Inhibiteurs
de
l'integrase

Isentress

Spécialités
combinées

Combivir

Trizivir
Kivexa
Truvada

Eviplera

Atripla

Stribild



Plan national

VIH/SIDA
IST

Nouveaux schéeémas therapeutiques N

g

2 Inhibiteurs Nucléosidiques en monoprise

Abacavir + Lamivudine (Kivexa®) &

Emtricitabine + Tenofovir (Truvada®) (g

+ 1 Inhibiteur de Protéase en monoprise :

Atazanavir (Reyataz®) @ , Darunavir (Prezista®) @ , Ritonavir (Norvir®)
Ou + 1 Inhibiteur non-nucléosidique :

Etravirine (Intelence®) « 200 | Rilpivirine (Edurant®)

Ou + 1 Antiintégrase :

Raltegravir (Isentress®) &2 , Elvitégravir, Dolutégravir (Tivicay®)

Ou une Tritherapie en 1 gelule/j
Atripla® @@ , Eviplera® 0, Stribild® g2 , Triumeq ® en 2015

> + 85 % des patients suivis ont une charge virale indétectable



REPONSE VIROLOGIQUE A 48 SEMAlNEsSgE

L'association DTG+ABC/3TC était statistiquement supérieure a I'association EFV/TDF/
FTC a 48 semaines
Les patients sous DTG+ABC/3TC atteignaient plus rapidement une suppression
virologique que ceux sous EFV/TDF/FTC (p < 0,0001)
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*marge de non-infériorité de -10 % avec tests prédéfinis de supériorité Walmsley S, et al. N Engl J Med. 2013;369:1807-18



STRIBILD : Etude 103 - suivi a 3 ans
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Cascade de la prise en charge en France
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Vielllir avec le VIH

Toxicite a long terme des ARV
- lipodystrophie
- hyperlipidémie, diabete

- ostéoporose R

Co-infection par le VHC

Effet pro inflammatoire du VIH

- athérosclérose

Immunodépression + Comorbidité (Tabac, HPV)

- cancer, lymphome



Enquéte Mortalité 2010 (ANRS)
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* 90 services cliniques

« 728 déceés chez patients VIH+ en 2010
« Age médian = 50 ans

«  Dernier taux de CD4 < 200/mm3 = 56 %
* Derniére CV > 500 c/ml = 30 %

*  Fumeurs =71 %

* Alcooliques = 25 %

* 9 % des déceés surviennent
chez des patients diagnostiqués
depuis moins de 6 mois

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

Morlat P, CROI 2012, Abs. 1130



Sida et déces VIH de 1990 a 2013
Sce de Maladies Infectieuses et Tropicales
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Margoliz et 31 CROI 2014; Bostos, MA. Abstract 9118,
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Et en 2020

744 and Rilpivirine As Two Drug Oral
Maintenance Therapy:
LAI116482 (LATTE) Week 48 Results

Long Acting anTiretroviral Treatment Enabling study (LATTE)

David A. Margolis?, Cynthia C. Brinson?, Joseph J. Eron?, Gary J. Richmond?*,
Roger P LeBlanc®, Sandy K. Griffith!, Marty H. St. Clair!, Marita C. Stevens®,
Peter E. Williams®, William R. Spreen?
1GlaxoSmithKline, Research Triangle Park, NC; *Central Texas Research Institute, Austin, TX;
TUniversity of North Carolina at Chapel Hill, Chapel Hill, NC; *Ft Lauderdale, FL; *Clinique OPUS Medical
Director Montreal Qc Canada; *Janssen Research and Development, Beerse, Belgium

218 C on e
March 3-6, 2014; Boston, MA

Vaincre le sida: une avancée dans
I'approche "déloger et tuer”

Romidepsin activates latent HIV, but PP Hy
] . GSK1265744 (744) @”u SO
does not decrease viral reservoir . o N

* HIV-1 integrase inhibitor, OH O }

dolutegravir analogue . .
Liz Highleyman * Oral drug (t,. = 40 hours) PR I 0 S5 S o S|
Produced in collaboration with hivandhepatitis.com . . .. . \_‘/i
22 July 2014 Long-acting SC or IM injection T o placebo
(apparent t,, = 40 days) EH 4o . 5mg L
3 * Good virologic response at 5 and g L
? AIDS § 3
q, 12014 30 mg/day as oral 10-day FE PPN SR 134
monotherapy ot ~
towards an
Spreen et al. MIV Clim Triols. 2013:14:192-203 3.0
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Ole Schmeltz Segaard, of
Aarhus University Hospital in
Denmark, presenting at AIDS
2014. Photo: International
AIDS Society/Steve Forrest.

The HDAC inhibitor romidepsin was able to awaken latent HIV in resting T-cells, causing it to start
preducing new virus, but this was not associated with a decrease in the size of the viral reservoir on
T-cells, researchers reported on Tuesday atthe 20th International AIDS Conference (AIDS 2014} in



Fig. 1. Nombres actuels et projection d’adultes et d’enfants bénéficiant d’un traitement

antirétroviral dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (au niveau mondial et par
Région OMS), 2003-2015
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Source : Rapport d'activité sur la riposte au SIDA dans le monde, 2013 (OMS/UNICEF/ONUSIDA).



Objectifs 2020 :
90 % des PVVIH dépistés

@) ONUSIDA 90 % sous traitement ARV

90 % avec charge virale indétectable
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Les pays sont préts a donner un « coup d’accélérateur » a la
riposte pour mettre fin a I'épidémie de sida a I’horizon 2030

Un groupe de haut niveau préconise une courte fenétre de cing ans pour accélérer massivement et
rapidement les programmes de prévention et de traitement du VIH. Un nouvel accord visant une
réduction de prés de 60 % du prix des tests de charge virale améliorera la qualité de vie de millions
de personnes sous traitement contre le virus.

GENEVE/NEW YORK, 25 septembre 2014 — Une nouvelle stratégie préconise de donner un coup
d'accélérateur rapide et massif aux programmes de prévention et de traitement du VIH en privilégiant
une approche centrée sur les individus pour metire fin a I'épidémie de sida a I'horizon 2030. Cet
appel a été lancé et ces nouveaux engagements ont été pris lors d'une réunion paralléle de haut
niveau intitulée Accélérer - Mettre fin a I'épidémie de sida dici a 2030.

Mettre fin a I'épidémie de sida : une priorité du programme pour I'aprés 2015



Outils de réduction de la transmission | N

Circoncision masculine
Préservatifs

Microbicid
Test de dépistage rapide (TROD, Autotest)

Traitement pré-exposition (PrEP)
Traitement précoce (TasP)
Traitement post exposition (TPE)
Traitement des IST

_ _ LE VIH EST TOUJOURS LA




Traitement pré-exposition PrEP

Sida : 'OMS appelle les homosexuels a
prendre des traitements préventifs CAPOTE ET PILULE

Donne ton avis

par Justine Cohendet @ wendradi 11 juillet 2014 16:27, mis 3 jour le vendradi 11 juillet 2014 3 17h33 lslgrllae ':Iétalern tion




Constats sur la transmission sexuelle | §, -
du VIH

« Pas de transmission dans les couples hetéerosexuels
stables avec charge virale indetectable > 6 mois
(recommandation suisse 01/08) (mais non validé si IST,
si rapport homosexuel)

 Essai HTPNO052 : un traitement précoce dans les
couples hétérosexuels sérodiscordants évite la
transmission



Treatment as Prevention : Etude Partner

Résultats aprés 2 ans

Dans les couples : un VIH + avec CV < 50

Les participants un VIH -

1 140 couples

Nombre de

relations sexuelles 19 000 25 000

Nombre de transmission du VIH = ZERO



Traitement post exposition (TPE)

= Trithérapie d’ urgence depuis 1997 aprés accident
d’ exposition sanguin pour les soignants

= Extension a |’ ensemble de la population depuis 1998 apreés
accident d’ exposition aux sécrétions sexuelles

= Au mieux dans les 4H, toujours < 48H

= Consultation SAU : kit 72H Kaletra+ Truvada

» Réévaluation par médecin référent, poursuite 28 jours

= Surveillance clinique et biologique (effets secondaires +++)
= Surveillance sérologique jusqu’ a M4 si TPE

= Cas particulier de I’ agression sexuelle (Maternité)



Parcours de sante et infection par le VIH

Dépistage

Trait ARV +
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Med. hospitalier Med. hospit Médecin
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Ass. sociale Infirmiére
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Comité ARV
RCP

Président : Pr. Thierry May
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Coordinatrice médicale : Dr Laurence Boyer
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Med hospitalier
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VIH et VHC : Enjeux collectifs

Medical Economique

Ethique Politique

Sante Publique



