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Plan 

 Point de vue du patient 
 Point de vue du médecin 
 Couple patient-médecin 



Point de vue du patient 



Moyle. Int J STD AIDS. 2003 



P=0,01 P=0,002 P=0,116 P=0,009 

M .Airoldi. Patient Preference and Adherence. 2010. 

T0: 3TC/FTC+TDF+EFV en 2 ou 3 cps 
Switch pour FTC+TDF+EFV en 1 cp 

Comparaison T0 vs T6 

Critère 
d’inclusion:  

CV< 50 copies/ml 

Augmentation de 
l’adhérence mais 

cliniquement significatif ? 



M .Airoldi. Patient Preference and Adherence. 2010. 



Point de vue du médecin 
 Charge viral négative 

 
 
 
 

 Charge virale positive 



Parienti. CID. 2010 

Résultats identiques avec un seuil à 50 copies/ml 

Suivi 2 ans. Evaluation de la charge virale en fin de suivi 



Parienti. CID. 2010 
1/2 vie plus longue des NNRTI 

Suivi 2 ans. Evaluation de la charge virale en fin de suivi 

Résultats identiques avec un seuil à 50 copies/ml 



Efavirenz 

International Journal of STD and AIDS.  
Moyle. 2003 



Maggiolo. HIV Clin Trials. 2007 



 Cohorte observationnelle multicentrique 
 81 patients sous raltegravir 
 10 Naïfs  
 71 Pré-traités 

 Début  du raltegravir: 
 Avril 2010 à février 2011 

 Suivi 6 mois 
 Définition de l’échec virologique 
 2 CV > 40 copies/ml pendant le suivi si CV initiale négative 
 CV > 40 copies en fin de suivi si CV initiale négative 

Gras, JAIDS, 2012 



Gras, JAIDS, 2012 



Gras, JAIDS, 2012 

50% 

7 j vs 15 j   pour INN (raltegravir: ½ vie plus courte, variabilité des 
concentrations inter-individuelles) 



 Première étude analysant l’impact de l’adhérence sur le 
risque d’échec virologique sous inhibiteur d’integrase (INI) 

 Différence avec: 
 r/IP:   
 sensibles aux niveaux d’adhérence bas ou moyens 

 INNRT:  
 sensibles aux interruptions de traitement 

 Raltegravir: 
 sensibles aux niveaux d’adhérence bas ou moyens 
Et 
 sensibles aux interruptions de traitement 

 Pas extrapolable aux autres INI 
 1/2 vie plus longue 
 Elvitegravir  
 boosté, 1 prise/j 

 Dolutegravir 
 1/2 vie 14 heures 
 Dissociation plus lente du complexe INI-ADN 
 Barrière génétique 

 Etudes nécessaires 
 
 



 Traitement en 1 prise/j:  
 le standard pour l’initiation d’un traitement en 

2015 

 Recommandations pour le patient naïf:  
 Traitement en 1 prise/j (niveau II-B) 
 À efficacité et tolérance égale: 
 combinaison fixe (niveau III-B) 

 Rationnel:  
 améliorer l’adhérence au traitement 

Rapport Morlat. Actualisation 2014 
Guidelines, International Associations of Physicians 
in AIDS Care Panel, Ann Intern Med, 2012 



Flexner. CID. 2010 

Traitement en 1 prise/j (niveau II-B) 



À efficacité et tolérance égale: 
combinaison fixe (niveau III-B) 
 
 Patients identifiés au sein d’une cohorte 
 Research on Access to Care in the Homeless 

(REACH) cohort 
 Patients VIH+ adultes  
 San Francisco 
 Sans abris ou logements précaires 
 658 patients suivis de 1996 à 2008  
 Adhérence évaluée 
 de manière non programmée 
 toutes les 3 à 6 semaines 
 Période de 6 mois 

 Bansberg. AIDS. 2010 



Bansberg. AIDS. 2010 



 Limites: 
 Pas extrapolable à d’autres populations 
 Étude non randomisée 
 Pas de données de résistance 



Rapport Morlat. Actualisation 2014 



Molina. Lancet, 2011 



Rapport Morlat. Actualisation 2014 



Atazanavir/r 
300/100 mg 

Darunavir/r 
800/100 mg 

H24 
Boffito, Antimicrobial Agents and 
Chemotherapy, 2011 

550ng/ml=concentration 
minimale efficace 

Pré-traité 
 

150ng/ml=concentration 
minimale efficace 

55 ng/ml 
Virus 

sauvage 

17 volontaires, traitement pendant 10 
jours (adhérence 100% avant arrêt) 



Rapport Morlat. Actualisation 2014 



Le bénéfice potentiel d’1 prise par jour peu évaluable dans ce type d’étude 
car placebo implique 2 prises par jour dans les 2 bras Raffi. Lancet. 2013 

A 48 semaines: non-infériorité du dolutegravir vs raltegravir 
Résultats confirmés à 96 semaines 



Raffi. Lancet. 2013 

CV initiale > 
3 millions 
copies/ml 



Couple patient-médecin 

 Témoignage de Beldia Serhani 
 Psychologue Clinicienne 
 Service Universitaire des maladies infectieuses à 

Tourcoing 

 Réflexions issues d’un travail de thèse 
 



« Le motif de représentation de la maladie a 
changé 

Avec l’arrivée des traitements, les patients ont 
renoué avec le désir de vie 

Seul le lien au médecin favorise l’acceptation de 
la mise sous traitement qui est vécu comme 
une chance, un support d’espoir 

Le médecin est toujours une figure sacralisée 
détentrice d’un pouvoir de vie et de mort » 



« La prescription s’accompagne toujours d’une 
prestation relationnelle 

L’intervention de trop de tiers risque d’induire des 
résistances à la prise du traitement 

Le médecin a un rôle de guérisseur par la confiance 
qu’il aspire et par son ordonnance  

Même éprouvé par des effets secondaires, le 
médecin étant le prescripteur, le patient va 
considérer que ces effets sont les signes 
opérants des traitements » 



« Plus les patients avancent dans la chronicité, plus ils 
deviennent sensibles au caractère contraignant du 
traitement 

Les moments critiques presque toujours corrélés aux ruptures 
thérapeutiques: 
Changement de médecin 
Changement de traitement 
Rupture conjugale ou familiale 
Licenciement 

    => étapes dépressives: 
Parfois transitoires 
Parfois enlisement 

Nécessité d’une écoute et de consultations plus rapprochées » 



Conclusion 
 1 prise par jour :  
 Préférence du patient 
 Niveau de preuve moyen d’un bénéfice en termes d’adhérence 

 1 comprimé par jour: 
 Préférence du patient 
 Niveau de preuve faible d’un bénéfice en termes d’adhérence 

 INN:  
 sensibles aux interruptions de traitement 

 IP/r: 
 sensibles à une mauvaise adhérence 

 INI: 
 Raltegravir: 
 sensible aux interruptions et à une mauvaise adhérence 

 Pas de données pour les autres INI 

 Relation patient-médecin reste primordiale dans l’adhérence 


	Nouvelles stratégies anti-rétrovirales et adhérence
	Plan
	Point de vue du patient
	Diapositive numéro 4
	Diapositive numéro 5
	Diapositive numéro 6
	Point de vue du médecin
	Diapositive numéro 8
	Diapositive numéro 9
	Diapositive numéro 10
	Diapositive numéro 11
	Diapositive numéro 12
	Diapositive numéro 13
	Diapositive numéro 14
	Diapositive numéro 15
	Diapositive numéro 16
	Diapositive numéro 17
	À efficacité et tolérance égale:�combinaison fixe (niveau III-B)�
	Diapositive numéro 19
	Diapositive numéro 20
	Diapositive numéro 21
	Diapositive numéro 22
	Diapositive numéro 23
	Diapositive numéro 24
	Diapositive numéro 25
	Diapositive numéro 26
	Diapositive numéro 27
	Couple patient-médecin
	Diapositive numéro 29
	Diapositive numéro 30
	Diapositive numéro 31
	Conclusion

