
Infection par le VIH :  
comment alléger la prise en charge ? 

Professeur Thierry MAY 

13ème Journée Régionale d’Infectiologie 

Nancy, 10 novembre 2018 

 

 





Les patients sont désormais exposés aux ARV  
pendant des décennies 

Trithérapie 
boostée (QD) 

Trithérapie non 
boostée (QD) 

2DR  
non boosté (QD) 

Nombre de doses 

médicamenteuses 

par an 
1460 1095 730 

Nombre de doses 

médicamenteuses 

sur 58 ans 
84 680 63 510 42 340 

D’après Lancet HIV 2017;4:e349-56. [DOI : 10.1016/S2352-3018(17)30066-8] 

Un patient de 20 ans ayant débuté son traitement ARV entre 2008 et 2010 peut 

espérer fêter son 78e anniversaire 



L'écart entre l'espérance de vie des PVVIH et celle 
des personnes vivant sans le VIH diminue 

Marcus JL et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2016;73:39-46.  

Espérance de vie à l’âge de 20 ans selon le statut sérologique en Californie de 1996 à 2011 

HIV-positive 

HIV-negative 

*Life expectancies at age 20 are represented by blue circles for people 

with  HIV and red circles for individuals without HIV 

L
if

e
 E

x
p

e
c

ta
n

c
y
 a

t 
A

g
e

 2
0
 

Year of Study Follow-up 

0 

20 

40 

60 

80 

1996–1997 1998–1999 2000–2001 2002–2003 2004–2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

65 

61 

64 62 62 61 

65 
69 

61 63 

60 

53 

48 

49 

44 
44 

42 

38 
35 

33 

19 

47 



Vieillissement de la population des PVVIH 

• Cohorte observationnelle de 10.000 patients VIH suivis en Hollande de 1996 à 2010  

 

• En 2030, 73% de la population VIH sera > 50 ans et 39 % sera ≥ 60 ans 

 

 

>70 years old 
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Age distribution of the 
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ATHENA, AIDS Therapy Evaluation in the Netherlands. Smit M, et al. Lancet Infect Dis. 2015;15:810–18. 

Projected Age Distribution 

of Chronically Infected 

PLWH by 2030 Based on 

the Dutch ATHENA Cohort  



Les comorbidités à risque accru 

• Risques cardiovasculaires et troubles métaboliques 

• Risques pulmonaires 

• Co-infections par le virus des hépatites 

• Atteinte rénale 

• Cancers 

• Ostéoporose 



Les comorbidités augmentent chez les PVVIH 

Note:  The model did not incorporate all diseases that affect HIV+ persons; most notably, the model did not include neuropsychiatric disorders (ie, depression). 
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Prédiction du nombre de comorbidités selon 

l’âge et le statut sérologique 
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Prédiction du nombre de 

comorbidités chez des PVVIH 

2010–2030 

ATHENA, AIDS Therapy Evaluation in the Netherlands. Smit M, et al. Lancet Infect Dis. 2015;15:810–18. 



  Les comorbidités à risque accru 

Mais : 

• Guérison du VHC 

• Meilleure couverture vaccinale : HPV, VHB 

• Ttt ARV plus précoce : prévention cancers viro-induits 

• Utilisation des ARV ayant la plus faible toxicité au long 
cours notamment sur la fonction rénale, l’os et le SNC 

 

 

 

• Prévention des conduites addictives 



• Le nombre médian de médicaments non ARV chez les PVVIH étaient de 3 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
• Dans les deux groupes, les médicaments les plus prescrits étaient :  

les hypolipémiants, les antihypertenseurs (IEC/ARAII, calcium bloqueurs et ß-bloquants, 

diurétiques), les antidépresseurs, les IPP, les agents hypoglycémiants, et les antalgiques. 

La polymédication accroît indépendamment  
les risques d’effets indésirables, d’interactions médicamenteuses, 

d’hospitalisations et de mortalité 

Polymédication des PVVIH : 

• 67% reçoivent > 2 médicaments non ARV  

• 50% reçoivent > 3 médicaments non ARV  

• 34% reçoivent > 5 médicaments non ARV  

Justice AC, et al. Nonantiretroviral polypharmacy and adverse health outcomes among HIV-infected and 
uninfected individuals. AIDS. 2018 Mar 27;32(6):739-749  
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Des besoins non couverts demeurent dans la  
population PVVIH: enquête patients 

Marcotullio S, et al. EACS 2017, poster PE25/9. 

• 73% interrogés sont inquiets des effets à long terme des RV 

Reduire les effets  indésirables à  long-terme 

Prendre moins souvent les ARV 

adminitrations mensuelles, tous les 2 -3 mois, annueelles 

                                   Moins d’effets secondaires  

Prendre moins d’ARV 

                                               Ne pas poser de 

probléme avec mes autres médicaments 

Moins de cp ou gélules chaque jour 

Pas de restriction ou contraintes alimentaires 

Comprimés ou gélules de plus petites tailles 

Weight, % 

25.0 

21.4 

19.3 

13.8 

9.6 

4.7 

4.5 

1.5 

100 

A score of 100 means the attribute has average importance 

Les Plus 

importants 

Les - 
importants 



Les défis actuels de la prise en charge 

D’après Günthard et al. JAMA 2014;312:410–25. 

    Défis 



Développer et utiliser  
des nouvelles stratégies de maintenance  

TRITHERAPIE 
CV < 50 copies/mL 

 
Réduction de 
posologie LDR 

 

 
Fenêtre 

thérapeutique 
(4- 5 jours /7) 

LDR 
 

Moins de prises 
Moins de 

comprimés STR 

Moins de  
molécules LDR 

Simplification 

OD STR Mono-
thérapie 

Bi-
thérapie Déboost 

Allègement 

D’après le rapport Prise en charge des personnes vivant avec le VIH. Recommandations du groupe d’experts. Sous la direction du Pr Philippe Morlat et 
sous l’égide du CNS et de l’ANRS. Optimisation d'un traitement antirétroviral en situation de succès virologique (juillet 2017) 

 

LDR : Less Drug Regimen (réduction de l’exposition); STR : Single Tablet Regimen  (traitement en un comprimé unique) 



Pourquoi proposer un allégement ? 

• Traitement continu, lassitude vis-à-vis d’un traitement 
– « lourd » permanent 
– observance sur la durée 
– qualité de vie 

 

• Réduction du coût 
 

• Principe de la « juste posologie » 
– meilleur rapport bénéfice/risque 
 

• Effets secondaires à long terme 
– nécessité de modification pour effets secondaires 
– prévention de la toxicité cumulée dans une population vieillissante 

 

• Adaptation thérapeutique chez des patients avec comorbidités 
– prévention des interactions 



Simplification thérapeutique 

• Simplifier le schéma thérapeutique 

– diminuer les dosages 

– diminuer les fréquences d’administration 

– diminuer le nombre de médicaments 

 

• Utiliser des antirétroviraux ayant une meilleure 
tolérance 

Mise à disposition en décembre 2018 



Simplification thérapeutique : pour qui ? 
Le patient candidat parfait 

• Traitement ARV stable depuis au moins 6 mois 

• Infection VIH contrôlée (CV < 30 copies/ml) 

• Taux de CD4 élevé 

• Bonne adhérence au traitement 

• Peu ou pas d’antécédents d’échec virologique 

• Pas d’antécédent de mutation de résistance aux ARV 
de la possible simplification 

• Généralement pas la femme enceinte 



Simplifier le traitement 

 

• Mise sous traitement précoce 
        Diminution de la morbidité : essai START – ANRS 

         72 % pour les évènements sévères SIDA 
         39 % pour les évènements sévères non SIDA 

 

• Diminuer la dose  
        Darunavir : 800 mg  400 mg + 2 INTI – essai DARULIGHT            
 .  92 % de succès à 1 an 

 

• Diminuer le coût par l’usage de génériques 
        Essai ANRS – GOTA : impact d’intervention au niveau des                                        

prescripteurs et des patients 
 
 



 

Allégement en bithérapie  
 

COMBINAISONS VALIDEES 

 
Maintenance 

 
Dolutégravir + Rilpivirine (SWORD) 
Dolutégravir + 3 TC (LAMIDOL) 
Raltégravir + Etravirine (ETRAL) 
Darunavir + 3 TC (DUAL) 
Cabotégravir + Rilpivirine (LATTE 2) 
 

 
Induction 

 
Darunavir + Raltégravir (NEAT) 
Dolutégravir + 3 TC (GEMINI) 
 

Epargne de classe : INTI, IP 
Simplification de la prise 
Réduction de la toxicité potentielle / long terme 
 



Essais Sword : DTG + RPV en switch 
  

• Switch to the 2DR of DTG + RPV is associated with 

significant improvements in bone mineral density in hip 

(1.34%) and spine (1.46%) and markers of bone health 

compared with continuation of a TDF-based or/and 3DR

McComsey et al. IAS 2017; Paris, France. Poster TUPDB0205LB.

Adjusted Change From BL in Total Hip and Lumbar 
Spine BMD (g/cm2) at Week 48 patients who received 
ART containing TDF (n=46) for ≥6 months (substudy)

DTG + RPV (n=46) CAR (n=35)

Baseline 48 weeks

P=0.014 P=0.039

Baseline 48 weeks

1,34

0,05

-2,5

-1,5

-0,5

0,5

1,5

2,5

1,46

0,15

The switch to DTG + RPV provides a robust option for preserving bone health while continuing 
suppressive HIV treatment
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C. Orkin, EACS 2017

Bénéfice sur les marqueurs osseux 

disponible depuis le 07/11/18 



Traitements intermittents à cycle court 

• Bénéfices : 
– allégement « universel » : toute trithérapie 
– pas de changement des molécules en cours 
– moindre exposition cumulée des ARV 
– adhésion au schéma thérapeutique 
– qualité de vie 
– coût des ARV : - 40 % 

 
 
 

• Questions en cours : 
– latence virale ou raison pharmaceutique ? 
– réservoirs et compartiments ? 
– mutations archivées et allégement ? 
– quelle population éligible ? 



 Traitements intermittents à cycle court 

 

 

• Essai ANRS 162D 

 

 

 

• Essai Quatuor – ANRS 
       en cours 

Réduire le nombre de prise 
Thérapie à cycle court  
- 4 jours de traitement, 3 jours de non prise 1-3 

- 5 jours de traitement, 2 jours de non prise 4-6 



      Stratégies pour réduire la fréquence d’administration  

  

ARV à action prolongée - 
Injectables à action 
prolongée 

Cabotégravir & Rilpivirine 
(LATTE-2, FLAIR, ATLAS et ATLAS2M) 7-10 LATTE-2: Week 96 Results HIV-1 RNA <50 c/mL by Snapshot (ITT-ME) 



Etude PARTNER2 : transmission selon la pratique sexuelle du partenaire VIH- 

Rodger A, IAC 2018, Abs.WEAX0104LB 

Simplification de la prévention :  
Charge Virale indétectable = 0 transmission 

Rodger A, IAC 2018, Abs WEAX0104LB 

Transmissions 
liées 

Borne  
sup. 

IC 95 % 
c-a 

Rapports 
non 

protégés 

0,0 0,2 0,4 0,6 2,7 

Taux de transmission intra-couple pour 100 couple-années de suivi (c-a) 

Avec IST en cours 2,74 0 135 6 301 

Anaux réceptifs 
sans éjaculation 

0,43 0 867 23 153 

Anaux réceptifs 
avec éjaculation 

0,57 0 652 20 770 

Anaux insertifs 0,27 0 1 345 52 572 

Tous 0,23 0 1 596 76 991 

Anaux 0,24 0 1 546 70 743 

Types de rapport 

• Conclusion : CV indétectable = pas de transmission sexuelle  
(Undetectable = Untransmissible) 

9 



Simplification de la prévention 



La manière la plus sûre de ne pas contracter le VIH au 
cours d’une relation sexuelle est  aujourd’hui de l’avoir 
avec une personne contaminée par le VIH, traitée 
depuis plus de 6 mois. 

 

Cela rend la personne contaminée et traitée plus 
attrayante qu’une personne séro-ignorante. 



Simplification de la prévention : la PrEP 

• PrEP intermittente : Ipergay 

 

• Objectifs : 
– augmenter l’utilisation 

– améliorer l’observance 

– améliorer la tolérance 

 

• A l’avenir : 1 fois/semaine ou 1 fois/mois 
– implants injectables, rechargeables ou solubles  

       
 



PrEP en continu 

n = 1 088 rapports 

PrEP à la demande 

n = 1 191 rapports 

Total 

n = 2 279 

Utilisation globale de la PrEP 

Utilisation correcte* 

Pas de PrEP 

98,2 

95,8 

1,8 

81,2 

96,2 

18,8 

89,2 

96,1 

10,7 

Préservatifs 18,9 21,6 20,4 

Efficacité de la PrEP en continu et à la demande en vie réelle  

Molina JM, IAC 2018, Abs. WEAE0406LB 

Etude ANRS-Prevenir : % d’utilisation de la PrEP ou du préservatif  
2 279 rapports sexuels évalués chez 1 102 participants ayant dépassé la visite M3 

Schéma PrEP Suivi (patients-année) Incidence VIH pour 100 patients-année (IC 95 %) 

En continu 443 0 (0 - 0,8) 

À la demande 506 0 (0 - 0,7) 

Incidence du VIH (suivi moyen 7 ± 4 mois) 

• Conclusions  
– Très bonne efficacité de la PrEP en vie réelle, qu’elle soit prise en continu  

ou à la demande : estimation de 85 infections VIH évitées 
– Bonne tolérance : aucun EIG ni d’arrêt de traitement liés à TDF/FTC 
– Tendance à une augmentation des comportements sexuels à risque 

24 

* ≥ 1 cp avant (< 24 h) et 1 cp (< 24 h) après le rapport 



Mais Chemsex dans IPERGAY 

Chas J, CROI 2018, Abs. 1029 

Composés détectés dans les cheveux des 69 participants 

Composés N patients % 

Cocaïne 47 68,1 

MDMA 31 44,9 

Kétamine 26 37,7 

Sildenafil 23 33,3 

Ephédrine 18 26,1 

Tramadol 15 21,7 

Méphédrone* 14 20,3 

4 MEC* 12 17,4 

Codéine 9 13,0 

Nefopam 7 10,1 

Tadalafil 7 10,1 

Methamphétamine 6 8,7 

Ethyphénidate 5 7,2 

Amphétamine 4 5,8 

Methylone 4 5,8 

Dextrométorphan 4 5,8 

Composés N patients % 

Methoxétamine 4 5,8 

Pholcodine 4 5,8 

Methiopropamine 3 4,3 

PMMA 3 4,3 

MDPV* 3 4,3 

Metamfépramone* 2 2,9 

Vardenafil 1 1,4 

5F-PB22 1 1,4 

Methylphénidate 1 1,4 

Nalméfène 1 1,4 

Diphénidine 1 1,4 

Phendimétrazine 1 1,4 

Phentermine 1 1,4 

N-Methyl-2AI 1 1,4 

Dimethylone* 1 1,4 

Butorphanol 1 1,4 

NDS (*cathinones) Composés d’intérêt thérapeutique Drogues « conventionnelles » 

196 



Simplification de la prévention mais… 

  

 



Simplification du suivi en médecine générale des PVVIH 



Consultation de suivi en médecine générale des personnes 
sous traitement antirétroviral 

8 points d’attention lors de la consultation : 

 

• Vulnérabilité sociale 

• Lutte contre la sédentarité 

• État psychique 

• État cognitif 

• État nutritionnel 

• Addiction 

• Santé sexuelle 

• Statut vaccinal 











Alléger la prévention :  
notification aux partenaires 













Notification aux partenaires par une application Internet 
 



Un nouvel indicateur de succès thérapeutique 

La pénicilline guérit, mais c’est le vin qui rend les gens heureux. 
Alexandre Fleming 

QUALITE  

  DE VIE 


