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Figure 2. Répartition des patients 

Figure 4. Efficacité selon s/s groupe de stratification 

Conclusions 
� Le DTG 50 mg QD était supérieur au DRV/r 800 mg/100 mg 

QD jusqu'à S96. 
� En raison d'un taux moindre d'échec virologique et de 

moins d'arrêts liés aux EI. 
� Aucun échec virologique dans le bras DTG après S24.  

� Aucune mutation de résistance aux INI, IP ou INTI sous 
traitement dans l'un ou l'autre bras. 

� Le DTG 50 mg QD était bien toléré avec un profil de tolérance 
favorable jusqu'à S96. 

� Le DTG 50 mg QD associé à ABC/3TC ou TDF/FTC constitue 
une option thérapeutique pour les patients naïfs de 
traitement. 

� Critère principal d'évaluation : proportion de sujets avec une CV 
ARN VIH-1 < 50 c/mL à S48, analyse Snapshot de la FDA (MSD=F), 
marge de non-infériorité de -12 . 

Le dolutégravir est supérieur à l'association darunavir/ritonavir 
pour traiter les sujets infectés par le VIH-1 naïfs de traitement : 
résultats de l’étude FLAMINGO à 96 semaines 
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Figure 1. Schéma d’étude 

Figure 3. Efficacité selon Snapshot : CV ARN VIH-1 <50 c/mL 

Différence 12,4% ; IC95% [4,7% - 20,2%] 

*Postérieur à l’analyse à S48 / a Suicide, hépatite C aiguë, néphrolithiase  / b  Hépatite C, diarrhée/nausées, dysgueusie, 
colique néphrétique, abus de substances / c  DTG + ABC/3TC, tentative de suicide avec antécédents d'idées suicidaires / d  
Comprend c plus 2 sujets recevant DTG + TDF/FTC (polyarthrite, rupture de tendon) / e  DTG + TDF/FTC, suicide considéré 
sans relation avec le médicament à l'étude. 

�Nombre plus élevé d'anomalies biologiques du LDL à jeun de grade ≥ 2 jusqu'à 
S96 dans le bras DRV/r (22 %) vs le bras DTG (7 %), P < 0,001 (analyse LOCF 
prédéfinie). 

Caractéristiques des patients à l’inclusion 
� L’âge médian était de 34 ans, 
� 15% des patients étaient des femmes; 28% étaient d’origine 

caucasienne, 
� 25% avaient une CV ARN-VIH-1 >100 000 c/mL, 
� 33% recevaient l’association fixe ABC/3TC . 

Table 1. Tolérance à S48 et S96 

Figure 5. Evolution des lipides à S96 

� La variation moyenne de la créatinine sérique  à S96 par rapport à l'inclusion 
était plus élevée dans le bras DTG (15,35 μmol/L) que dans le bras DRV/r 
(3,93 μmol/L). 

Evolution de la créatinine à S96 
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� Six sujets (DTG : 2 avant S24, DRV/r : 4 après S24) ont présenté un échec 
virologique ; aucun n'a présenté d’émergence de résistance 

Echec virologique et mutation de résistance 
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