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Dépistage de l'Infection VIH et prise en charge des femmes dépistées 
positives à la maternité de l'hôpital Calmette, Phnom Penh, Cambodge 
LSKruv1, K. Chhim1, S. Im1, S. Keo1, S. Ngin3, S.H. Ouv1, CM. Nam1, V. 
Ouk2, J.F. Delfraissy" 
'Maternité 2Médecine A, Hôpital Calmette/ESTHER 3Laboratoire 
VIH/Hépatites, Institut Pasteur, Phnom Penh, Cambodge "Médecine interne, 
CHU Bicêtre/ESTHER, Le Kremlin Bicêtre, France 

Objectifs : Evaluer la couverture du dépistage VIH chez les femmes 
enceintes à l'hôpital Calmette de Phnom Penh, la prise en charge des 
femmes dépistées positives et le taux de transmission maternofœtale. 
Méthodes : L'information sur le dépistage VIH est réalisée en « classes aux 
mères » puis proposé individuellement en consultation anténatale. Pour les 
femmes ne consultant qu'au moment de l'accouchement, un dépistage tardif 
est proposé en salle de travail si les conditions obstétricales le permettent. Un 
counseling post test est réalisé ensuite en post-partum. Les femmes 
dépistées positives pendant la grossesse sont adressées en consultation 
« grossesse à risque » pour le suivi obstétrical ; le suivi de l'infection VIH est 
effectué soit par l'ONG ayant adressé la patiente soit par la consultation 
ESTHER Calmette. La prise en charge thérapeutique à Calmette suit les 
recommandations nationales : AZT/3TC/NVP si stade 4 OMS et/ou 
CD4<250/mm3 et AZT monothérapie à partir de 28SA + NVP à 
l'accouchement pour les autres. Pour les femmes dépistées positives en salle 
de travail, une dose unique de NVP est délivrée. Les bébés sont dépistés par 
PCR temps réel à J45 et 6 mois de vie. 
Résultats : En 2005, 3798 femmes ont accouchées à Calmette. Pour 1921 
(50.6%), le test VIH a été réalisée pendant la grossesse (75% d'acceptation). 
Pour les 1877 femmes restantes, le dépistage tardif a été proposé à 1605 
(85.5%) et accepté par 1482 (92%). Le counseling en post-partum a été 
réalisé pour 97% d'entre elles. Au total, 90% des femmes avaient un statut 
VIH connu. 
La consultation GAR a suivi 88 femmes VIH + et 50 d'entre elles ont été 
traitées à Calmette pour leur infection (44 par trithérapie et 6 par AZT). Parmi 
elles, 75 ont accouchées à Calmette (61 en 2005 et 14 en 2006) et 3 bébés 
(4%) étaient positifs en PCR à J45. En salle de travail, 95 femmes VIH+ ont 
accouchées en 2005 (61 suivies en GAR en 2005, 11 en 2004, 5 suivies 
ailleurs et 18 dépistage tardif). Le taux de transmission à J45 est alors de 8%. 
Conclusion : Malgré une excellente couverture globale, le dépistage VIH est 
encore réalisée en salle de travail pour la moitié des femmes. Un suivi 
thérapeutique pendant la grossesse semble réduire le taux de transmission. 
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Disponibilité des femmes enceintes à être testées pour l'infection à VIH 
et au partage du résultat à Bobo-Dioulasso, Burkina Faso 
K.P. Somda . N. Meda1, C. Gouem1, A. Sanou1, D. Valea1, S. Ouedraogo1, P. 
Fao1, H.M. Hien1, D. Kania1, P.E. Ouedraogo1, P. Gaillard3, P. Van De Perre2, 
ANRS 1271-1289 Study Group1 

'Département VIH/SIDA et Santé de la Reproduction, Centre MURAZ, Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso 2UMR 145, IRD, Université de Montpellier, 
Montpellier, France 3Santé de la reproduction et recherche, OMS, Genève, 
Suisse 

Objectif : Le projet Kesho-Bora dont le but est d'optimiser l'utilisation d'un 
schéma ARV pour réduire la transmission mère enfant du VIH y compris 
pendant l'allaitement et préserver la santé maternelle a été mis en oeuvre 
dans les consultations prénatales de Bobo-Dioulasso seconde ville du 
Burkina Faso. L'implication des partenaires constitue un soutien auprès des 
mères infectées suivies dans le programme PTME. L'objectif de cette étude 
était d'évaluer la volonté des femmes à partager le résultat du test VIH avec 
leurs partenaires. 
Méthodes : Un conseil dépistage gratuit a été offert aux femmes enceintes 
en consultation prénatale en 2005. Un prélèvement de sang a été effectué 
chez celles ayant accepté de se faire tester et un rendez-vous à 72 heures a 
été donné pour le post-test et la remise du résultat. Des informations 
sociodémographiques ainsi que la volonté à partager le résultat ont été 
recueillies. 
Résultats obtenus : Au total 6149 femmes ont reçu un conseil pré test. L'âge 
médian était de 23 ans. 56% des femmes ne sont pas scolarisées et 87% 
vivaient avec un partenaire régulier. La prévalence VIH était de 4,1 %. Le test 
a été accepté par 83% des femmes et 76,5% sont retournées chercher le 
résultat. 44% de celles qui ont refusé le test ont exprimé l'inquiétude d'une 
réaction négative du mari. 96% des femmes séronégatives et 67% des 
femmes séropositives ont déclaré être disposées à partager le résultat avec 
un tiers. Seulement 56% des femmes séropositives sont disposées à partager 
le résultat avec leurs partenaires. 
Conclusion : Les difficultés qu'éprouvent les femmes infectées pour le 
partage du résultat sérologique constituent des obstacles au succès des 
programmes PTME. Cela peut avoir comme conséquence une faible 
adhérence aux traitements ARVs ainsi que l'adoption d'un mode alimentaire à 
moindre risque. Des stratégies d'implication des partenaires devraient être 
développées. 

Prévention de la transmission Mère-Enfant (PTME) du VIH à l'hôpital 
Gabriel Touré 
Y. Traoré, M. Sylla. F. Dicko, S. Eyoko, D. Koné, A. Sofara, B. Téguété, N. 
Mounkoro, A. Dolo, M.M. Keïta 
Gynécologie-Obstétrique, Hôpital Gabriel Touré, Bamako, Mali 

Buts : 
- Déterminer la prévalence de l'association VIH et grossesse 
- Décrire les modalités thérapeutiques de la PTME 
- Evaluer la transmission mère-enfant du VIH 
Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective qui s'étend sur une 
période de 56 mois allant de Mars 2002 à Octobre 2006. Nous avons colligé 
tous les cas de grossesse associés à l'infection VIH. Le traitement a débuté 
selon la situation clinique soit à 28 semaines de grossesse soit plus tôt (si 
CD4 < 350 ou manifestations cliniques ou plus tard (patientes vues plus tard). 
Nous avons institué la névirapine en mono dose ou la trithérapie selon la 
disponibilité des médicaments. Le protocole trithérapie a consisté en 
l'association de « Zidovudine300 (600mg/j) + Lamivudine150 (300mg/jour) + 
Indinavir 400mg (800mgX3/jour), ou de « Zidovudine300 (600mg/j) + 
Lamivudine150 (300mg/jour) +Névirapine 200(400mg/j) » ou de « D4T 30/40 
(60 ou 80mg/j) + Lamivudine150 (300mg/jour) +Névirapine 200(400mg/j) ». 
Résultats : La séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes reçues en 
consultation de grossesse à risque est de 17,39% contre 1,7% chez les 
patientes qui ont accouché dans le service. L'âge moyen était de 28 ans avec 
des âges extrêmes allant de 19 à 48 ans. Les monogames ont représenté 
34,8% des cas, le VIH1 a été le plus rencontré 53,8%. La prévention par la 
monothérapie (névirapine) a constitué 21,4 % des cas contre 77,73% par la 
trithérapie. La voie basse a été la plus fréquente (84,9%) contre 15,1% de 
césarienne. Les résultats préliminaires du suivi des nouveau-nés ont donné 
4,9% de sérologie positive à 18 mois de vie. Le taux de décès maternel est de 
1,7%. 
Conclusion : L'avènement de la trithérapie couplée à l'allaitement artificiel a 
contribué à réduire la TME du virus dans notre service. 
Mots clés : VIH, séroprévalence, trithérapie, décès maternel. 
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Transmission mère-enfant du VIH à l'ère des multithérapies dans 
l'Enquête Périnatale Française (ANRS-EPF) 
J. Warszawski2, R. Tubiana , J. Le Chenadec, S. Blanche6, J.P. Teglas2, C. 
Dollfus", A. Faye5, M. Burgard3, C. Rouzioux3, L. Mandelbrot1, ANRS-EPF. 
Enquête Périnatale Française2 

'Hôpital Louis Mourier, Université Paris VII, AP-HP, Service de Gynécologie 
Obstétrique, Colombes 2INSERM, INED f569, Le Kremlin-Bicêtre 3Hôpital 
Necker, AP-HP, Laboratoire de Virologie "Hôpital Trousseau, AP-HP, Service 
d'Hématologie et d'oncologie pédiatrique 5Hôpital Robert Debré, AP-HP, 
Service de Pédiatrie Général Hôpital Necker, AP-HP, Unité d'Immunologie 
Hématologie Pédiatrique, AP-HP, Paris 5 7INSERM U543, Paris, France 

Objectifs : identifier les facteurs de risque résiduels liés à la transmission 
mère-enfant du VIH chez les femmes recevant un traitement antirétroviral 
pendant la grossesse à l'ère des multithérapies. 
Méthode: l'analyse porte sur 4591 mères infectées par le VIH1, non 
allaitantes et traitées par ARV pendant la grossesse, ayant accouché entre 
1997 et 2003 dans une maternité participant à l'Enquête Périnatale Française 
(EPF). 
Résultats : Le taux de transmission est 6 fois plus élevé chez les grands 
prématurés de moins de 33 semaines d'aménorrhées (6,8% ; IC95%: 1,9-
10,8) que chez les enfants nés entre 33 et 36 SA (1,3 % ;IC95%: 0,3-2,1 ou 
nés à terme (1,2%; IC95% : 0,8-1,5). Le taux de transmission chez les 
femmes accouchant avec une CV<50 cp/mL est de 0,3% (0,01-0,8). Le taux 
de transmission augmente avec la charge virale à l'accouchement, le risque 
étant fortement accru au-delà de 10 000 cp/mL. Le taux passe ainsi de 0,6% 
(0,3-0,8) lorsque la CV est inférieure à 500 cp/mL à 1,9% (0,1-3,4) avec une 
CV entre 5000 et 10000 cp/mL. Il atteint 7,3% (4,7-9,3) au-delà de 10000 
cp/mL. La durée moyenne d'antirétroviraux reçus pendant la grossesse par 
les femmes transmetteuses est significativement plus faible que la durée 
reçue par les femmes non transmetteuses (10,5 SA versus 16 SA). En cas 
d'échec virologique chez les femmes accouchant à terme (charge virale à 
l'accouchement >10 OOOcp/mL), l'absence de traitement per partum et une 
première consultation tardive en maternité sont associés à un risque accru de 
transmission. Chez les femmes accouchant à terme avec une charge virale 
<500 cp/mL, une durée moins prolongée de traitement ou un taux de CD4 bas 
(<200 cellules/mm3) sont des facteurs de risque indépendants de 
transmission. 
Conclusion : Nos résultats soulignent le rôle majeur du contrôle de la charge 
virale à l'accouchement avec un taux de transmission très bas en cas de 
charge virale indétectable (0,3%). En outre, ils suggèrent de commencer le 
traitement prophylactique avant le début du troisième trimestre, et d'autant 
plus tôt qu'il existe des signes de prématurité, dont nous avons montré 
l'association très forte avec le risque de transmission. 
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Evolution de la mortalité dans une cohorte de patients VIH positifs 
J.M. Bamvita, J.G. Baril, P. Côté, P. Junod, F. Laplante, D. Tessier, D. Poirier, 
Y. Parent, S. Dufresne 
Clinique Médicale du Quartier Latin (CMQL), Montréal, Canada 

Contexte : La mortalité associée au VIH a évolué à la baisse depuis 
l'introduction des anti-rétroviraux (ARV) puissants. Mais les patients 
manifestent de plus en plus d'autres comorbidités non associées au VIH, qui 
augmentent leur mortalité. 
Objectif : Comparer la tendance et les déterminants de la mortalité par 
maladies opportunistes et par comorbidités non associées au VIH. 
Méthodes : Étude d'une cohorte de patients VIH positifs suivis à la CMQL, de 
juillet 1997 à août 2006. 
Résultats : 160 décès ont été observés parmi 1853 patients. Le taux de 
mortalité global a évolué à la baisse : de 7,32/100 personnes-années (p.a.) en 
1997 à 2,59/100 p.a. en 2001, à 1,91/100 p.a. en 2003, et à 1,48/100 p.a. en 
2006. L'évolution de la mortalité par comorbidités non reliées au VIH est 
restée le double de celle par maladies opportunistes: 1,55/100 p.a. versus 
0,62/100 p.a. en 2001, 0,76/100 p.a. versus 0,38/100 p.a. en 2003, et 
0,86/100 p.a. versus 0,25/100 p.a. en 2006. Les prédicteurs de mortalité par 
maladies opportunistes sont: âge (OR: 1,07; IC à 95%: 1,03-1,11); lignes de 
combinaisons d'ARV (OR: 1,08; IC à 95%: 1,02-1,13); charge virale >401 
copies [401-1000 copies: (OR: 26,68; IC à 95%: 5,03-141,37); >1000 copies: 
(OR: 16,03; IC à 95%: 3,58-71,89)]; et un décompte de CD4 <200 cellules 
(OR: 7,35; IC à 95%: 2,04-26,51). Les prédicteurs de mortalité par 
comorbidités non associés au VIH sont: âge (OR: 1,07; IC à 95%: 1,02-1,11); 
décompte de CD4 <350 [200-350: (OR: 5,69; IC à 95%: 1,21-26,82); <200: 
(OR: 16,01; IC à 95%: 3,23-78,21); infection à VHC (OR: 4,17; IC à 95%: 
1,85-9,43). 
Conclusion : Le traitement par des combinaisons d'ARV puissants a permis 
de diminuer la mortalité due au VIH, mais ne semble pas avoir permis de 
contrôler les décès par comorbidités non associés au VIH. Les infections à 
VHC et VHB ne semblent pas constituer un facteur de risque de décès par 
maladies opportunistes. Par contre, les infections à VHC semblent augmenter 
considérablement le risque de décès par comorbidités non associées au VIH. 
Des recherches futures devront cibler des interventions pouvant permettre le 
dépistage et le traitement précoces des comorbidités chez les patients VIH 
positifs en vue d'améliorer leur survie. 
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Bithérapie (Ténofovir/ Efavirenz ou Nevirapine) en traitement de 
maintenance chez des patients VIH-1 ayant une charge virale 
indétectable au seuil de 50 c/ml 
P.M. Girard6, R Landman6"7, A. Benalycherif7, A. Trylesinski3, P. Pétour3, K. 
Amat7, B. Sylla', C. Katlama5, L. Weiss4, C. Michelet8, A. Cabié1, T. Prazuck2, 
M.L. Partisani9 

'Maladies Infectieuses, Hôpital Zobda Quitman, Fort De France "Maladies 
Infectieuses, CHR d'Orléans, Orléans 3Gilead-Sciences "immunologie 
Clinique, HEGP "Maladies Infectieuses, Hôpital Pitié Salpêtrière "Maladies 
Infectieuses, Hôpital St Antoine 7IMEA, Paris "Maladies Infectieuses, Hôpital 
Pontchaillou, Rennes 9CISIH- Clinique Médicale A, Hôpital Civil de 
Strasbourg, Strasbourg, France 

Introduction : Des essais de simplification du traitement antirétroviral sont 
actuellement conduits et notamment des allégements d'une trithérapie au 
profit une bithérapie (inhibiteurs nucléosidiques (IN) et non nucléosidiques 
(INN). L'essai Cool comparant un traitement de maintenance TDF/3TC/EFV à 
TDF/EFV a montré une moindre efficacité de la bithérapie (82% versus 97%) 
mais seulement 4.2% des échecs étaient des échecs virologiques. 
Objectif : Nous avons poursuivi l'observation immunologique et virologique 
au long terme de patients (pts) sous traitement de maintenance par bithérapie 
TDF/INN. 
Méthode : Cohorte observationnelle des patients VIH-1 de maintien d'une 
bithérapie IN/INN ayant une CV < 50 copies/ml (cp/ml) depuis au moins un an 
(S48). Surveillance semestrielle des données, analyse en ITT (changement 
de traitement ou données manquantes = échecs). Analyse de l'évolution de la 
charge virale. 
Résultats : Soixante et onze pts ont été inclus dans le bras « maintien par 
bithérapie » dans l'essai COOL. Parmi eux, 56 pts dont la bithérapie TDF/INN 
a été maintenue jusqu'à S48 ont été inclus dans la surveillance à long terme. 
Par rapport à l'inclusion dans l'essai Cool 63% (45/71) des patients ont 
maintenu leur bithérapie de maintenance jusqu'à S96. Entre S48 et S96, 8 
patients ont interrompu l'association IN/INN pour les raisons suivantes : 
Décision du médecin de renforcement thérapeutique (ajout FTC) même si cv 
< 50 c/ml : n =4, inobservance n=1, événement indésirable n=1, grossesse 
n=1, participation à un protocole n=1. 
Entre J0 et S48 de l'essai Cool, 3 patients ont eu une CV > 50 cp/ml. Entre 
S48 et S96, 4 patients supplémentaires ont eu une CV > 50 cp/ml. Cinq pts 
ont développés une résistance aux INN (4 avant S48 et 1 après). 
Conclusion : La bithérapie de maintenance par TDF/INN a été maintenue 
chez 63% de patients suivi dans la surveillance à long terme de l'essai Cool. 
Les changements de traitements sont dus pour la majorité à une décision du 
prescripteur-investigateur et non pas à des échecs virologiques de cette 
stratégie d'allégement. 

Evaluation des patients VIH/SIDA adultes ayant bénéficié d'un traitement 
antirétroviral au sein de l'Initiative Nigérienne d'Accès aux 
Antirétroviraux (INAARV) : résultats après 22 mois d'existence 
M. Ide2. Y. Nouhou2, M. Boubacar3, E. Adehossi3, G.M. Lawal7, H. Laouan6, I. 
Aboubacar5, J.D. Yovanovitch1, Comité Médical Technique du Niger4, Groupe 
de Travail Solthis1 

'Hôpital Pitié Salpêtrière, SOLTHIS, Paris, France 2Centre de Traitement 
Ambulatoire "Hôpital National de Niamey "INAARV 5Ministère de la santé 
publique/Lutte contre les endémies, Niamey "Centre hospitalier régional de 
Tahoua, Tahoua 'Hôpital national de Zinder, Zinder, Niger 

Objectif : Evaluer les patients VIH/SIDA traités dans le cadre de l'INAARV 
avec l'appui de l'ONG Solthis. 
Méthode : Etude rétrospective du suivi clinico-biologique (MO, M6 et M12) 
des patients 316ans dans la période octobre 2004 - août 2006. Le recueil 
standardisé des données des dix centres prescripteurs a été centralisé dans 
la base Fuchia. 
Résultats : Dans la période d'étude, 1160 patients ont été mis sous ARV : 
868 sont actuellement suivis (75%) ; médiane de suivi 251 jours [2-671]), 179 
sont perdus de vue (15%; médiane de suivi 29 jours [0-603]) et 113 décédés 
(10%; médiane de suivi 49 jours [1-522]). Les caractéristiques des patients à 
J0 étaient : hommes 51%; âge médian 36 ans [19 - 72]; antériorité du 
diagnostic VIH médiane 44 jours [0-178]; patients naïfs d'ARV 83%; stade 
OMS III et IV: 82%; médiane des CD4: 123/mm3 [1-1506]. Le traitement ARV 
de première intention était d4T/3TC/NVP dans 85% des cas. Le traitement a 
été arrêté pour effets secondaires chez 28 patients (2,3%), dont 19 (1.6%) 
liés à la NVP, 5 au d4T (0.4%), 2 à l'EFV (0.2%) et 2 à l'AZT (0.2%). 
L'évolution immédiate a été marquée par l'apparition de 104 IO, représentées 
par la tuberculose pulmonaire (n= 46; 45%) et extra-pulmonaire (n=24; 20%). 
Le délai médian d'apparition des IO était 68 jours [3 - 525] et dans 57% < 3 
mois après la mise sous ARV. Pour 114 patients évaluables à M6, 
l'augmentation moyenne des CD4 était de 114/mm3 (+76%; médiane 
258/mm3 [15-670]) et pour 45 patients à M12 de 170/mm3 (+113% ; médiane 
283/mm3 [123-739]). A M6 le gain pondéral moyen est de 5 kg et à M12 de 6 
kg. Les décès (n=113) sont observés dans 71% des cas dans les 3 premiers 
mois de traitement; 17 avec IO documentée, dont 8 tuberculoses pulmonaires 
(47%). A l'analyse bivariée, les facteurs de risque de mortalité à l'inclusion 
(p<0,05) sont : taux moyen de CD4 faible (57 vs 154/mm3), poids moyen peu 
élevé (49 vs 56 kg) et stade OMS lll-IV (92 vs 79%). 
Conclusion : Cette étude représente la première évaluation de l'ensemble 
des patients adultes traités par ARV au Niger. La tuberculose doit être 
recherchée très activement avant mise en route du traitement ARV. Le 
dépistage et la prise en charge thérapeutique précoce sont indispensables 
pour limiter la mortalité initiale très élevée. 
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Le programme de prise en charge Aconda à Abidjan 2004-2006 : Suivi 
d'une cohorte de 18 000 adultes VIH+ 
J. Duvignac3, S. Toure2, C. Seyler3, N. Dakoury-Dogbo2, N. Diakite2, C. 
Danel3, M. Traore2, E. Messou , S. Karcher3, A. Tanoh1, T. N'Dri-Yoman2, J. 
Essombo1, F. Dabis3, X. Anglaret3 

'Elizabeth Glaser Pédiatrie AIDS Foundation (EGPAF), Washington DC, 
Etats-Unis 2Aconda-VS-CI, Abidjan "iNSERM U593, ISPED, Université Victor 
Segalen Bordeaux 2, Bordeaux, France 

Objectif : Décrire les indicateurs d'efficacité de la prise en charge clinique 
dans un large programme de traitement d'adultes VIH+ à Abidjan. 
Méthodes : En Mai 2004, l'ONG « Aconda » et l'ISPED ont lancé un 
programme en réseau d'accès aux ARV en Côte d'Ivoire, financé par le 
PEPFAR via la fondation EGPAF. Dans chaque centre participant au 
programme, le personnel a été formé à la prise en charge du VIH et un 
système informatisé de collecte des données a été installé. Nous décrivons 
les indicateurs « adultes » recueillis par ce système. 
Résultats : Depuis Mai 2004, le programme a ouvert 20 sites (18 urbains, 2 
ruraux). Au 30/09/06, ces sites avaient enregistré 17935 adultes VIH+ 
(femmes 72%), dont 723 étaient déjà sous antirétroviraux (ARV) lors de leur 
1er contact avec le programme et 8319 ont débuté les ARV dans le 
programme. Les probabilités de débuter les ARV dans les 6 mois après le 
premier contact étaient de 90%, 87% et 75% chez les adultes avec des CD4 
initiaux <200/mm3, 200-350, et >350/mm3. A la mise sous ARV, les 8319 
patients naifs (71% femmes, 2% VIH-2+, 4% VIH-1/2+) avaient une médiane 
de CD4 à 122/mm3 (interquartiles 45-205). Les principaux régimes de 1ère 

ligne ont été AZT-3TC-EFV (21%), d4T-3TC-EFV (22%) et d4T-3TC-NVP 
(51%). A 6, 12 et 18 mois après le début des ARV, la survie était estimée à 
89%, 87% et 85%, la probabilité d'être perdu de vue à 14%, 20% et 25% et le 
gain médian en CD4 à +136/mm3,+165/mm3 et +214/mm3. En analyse 
multivariée, les facteurs significativement associés au risque de décès 
étaient: sexe masculin, stade OMS 3 ou 4, âge avancé, chiffre 
d'hémogblobine bas, IMC bas, ratio de mise à disposition des ARV <80%, et 
le fait d'être suivi dans un centre récemment formé à la prise en charge. Les 
mêmes facteurs étaient associés à la perte de vue, sauf les CD4 et le stade 
OMS. Ni le type de VIH ni le type de régime ARV n'étaient liés à la survie ou à 
la perte de vue. 
Conclusion : en 2,5 ans 20 centres ont été mis à niveau pour recruter et 
traiter plusieurs milliers d'adultes, avec un système de recueil de données 
efficace et de bons indicateurs d'efficacité du traitement chez les personnes 
restant en soins. Le nombre de perdus de vue doit faire l'objet d'une attention 
particulière. 
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Reprise du traitement antirétroviral : attitude des investigateurs en 
France après l'annonce de l'infériorité de la stratégie «Traitement 
discontinu» dans l'essai SMART 
R. Landman6, A. Benalycherif10, K. Amat10, B. Sylla10, J. Pacanowski9, P. 
Yeni6, A. Cabié3, P. Dellamonica4, L. Weiss5, O. Bouchaud1, A. Simon8, R. 
Verdon2, D. Salmon7, P.M. Girard11 

'Maladies Infectieuses, Hôpital Avicenne, Bobigny2Maladies Infectieuses, 
Hôpital de la côte de Nacre, Caen 3Maladies Infectieuses, Hôpital Zobda 
Quitman, Fort De France "Maladies Infectieuses, Hôpital de lArchet, 
Nice 5lmmunologie Clinique, HEGP 6Maladies Infectieuses, Hôpital Bichat 
Claude Bernard Médecine Interne, Hôpital Cochin-Port Royal "Médecine 
Interne, Hôpital Pitié Salpétrière "Maladies Infectieuses, Hôpital Saint 
Antoine '"Coordination Essais Cliniques, IMEA "Maladies Infectieuses, IMEA 
et Hôpital Saint Antoine, Paris, France 

Introduction : L'objectif de l'essai SMART était la comparaison à long terme 
de deux stratégies d'utilisation des antirétroviraux (ARV) 1-interruption des 
traitements antirétroviraux (ARV) si CD4 > 350 /mm3 et réintroduction si CD4 
< 250/mm3. 2- Traitement ARV continu.Dans le Monde, 5400 patients ont été 
inclus dans l'essai SMART : 272 patients ont été inclus en France dont 132 
randomisés dans le bras interruption de traitement L'analyse des données de 
l'essai SMART en janvier 2006 a montré une augmentation 2 fois plus 
importante du risque de progression vers des événements cliniques dans le 
bras interruption et l'absence de bénéfice sur la réduction de l'incidence des 
événements cardiovasculaires et métaboliques. Le comité indépendant a 
ainsi recommandé en Janvier 2006 la reprise des ARV chez tous les patients 
randomisés dans le bras interruption 
Objectif : Analyse de l'attitude des investigateurs en France suite à cette 
recommandation. 
Méthode : Analyse de la base de données SMART et enquête auprès des 
investigateurs sur le maintien ou non de la stratégie interruption des ARV de 
janvier à novembre 2006. 
Résultat : En France, 72% des patients inclus dans le bras interruption ont 
repris un traitement ARV entre janvier et novembre 2006. Les raisons 
principales de non reprises invoquées sont les suivantes (plusieurs réponses 
possibles) : CD4 > 350 /mm 3 (n = 34), charge Virale (CV) < 10 000 c/ml (n= 
12), CD4 > 350 et CV < 10 000 (n= 12), souhait du patient (n=2). 
En novembre 2006, 37 patients n'avaient toujours pas repris de traitement 
ARV. Leur médiane de CD4 et de CV sont de 532/mm3 [203 ; 1052] et 27800 
copies/ml [49 ; 283 000] après une interruption moyenne de 13 mois. 
Conclusion : Suite à l'échec de la stratégie d'interruption, la majorité des 
patients ont repris leurs traitements antirétroviraux. Toutefois, malgré les 
recommandations du comité indépendant, 28% des patients ont maintenu une 
stratégie d'interruption essentiellement pour des raisons immunologiques 
(CD4 élevés). Vingt six % des autres investigateurs de SMART dans le 
monde ont eu la même attitude. Un intérêt demeure pour les traitements 
intermittents malgré la connaissance des résultats de SMART. 
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Le projet MAYA : un regard prospectif sur la qualité de vie des 
personnes de Montréal (Québec, Canada) vivant avec le VIH 
J. Otis3. G. Godin4, J. Côté2, R. Lavoie1, Groupe de recherche, Projet Maya. 
1 COCQ-sida "Sciences Infirmières, Université de Montréal 3Chaire de 
recherche du Canada en éducation à la santé, UQAM, Montréal "Chaire de 
recherche du Canada sur les comportements et la santé, Université Laval, 
Québec, Canada 

Objectifs : Décrire les dimensions de la qualité de vie (QV) et ses facteurs 
associés chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) du projet MAYA. 
Méthodologie : MAYA est étude psychosociale longitudinale (4 rencontres à 
six mois d'intervalle) en cours depuis novembre 2004 à Montréal. Au 31 
octobre 2006, 903 personnes (âge moyen: 43,9 ± 9,5 ans) avaient complété 
l'entrevue dirigée du T0. Recrutées dans 11 sites cliniques et par des groupes 
communautaires, ces personnes sont soit : femmes (19,6%), hommes ayant 
des relations sexuelles avec d'autres hommes non utilisateurs de drogues par 
injection (UDI) (54,2%), hommes UDI (13,9%) et hommes hétérosexuels non 
UDI (12,3%). Une régression multiple des variables disponibles au T0 a été 
réalisée sur l'échelle de QV (MQoL-HIV, New England Research Institutes, 
1991, score variant de 12 (très mauvaise) à 84 (excellente)). 
Résultats : Les participants ont connu leur diagnostic il y a en moyenne 9,7 
ans (± 5,8) et 87,7% ont été sous traitement antirétroviral (TA) (74,3% en 
prennent actuellement; 13,4% sont en interruption). Leur QV est plutôt 
moyenne (M : 55,9 ± 13,1). Les dimensions de la QV les plus problématiques 
relèvent de la santé mentale, du fonctionnement sexuel et du fonctionnement 
social alors que les plus positives sont les soins médicaux et le 
fonctionnement physique. En contrôlant pour l'âge, le sexe, l'orientation 
sexuelle et le fait d'être UDI, un score plus élevé sur la QV est associé 
à moins de symptômes ressentis dus au VIH et son traitement (B=-0,32; 
p<0,0001), à un score moins élevé sur les échelles d'anxiété (B=-0,29; 
p<0,0001) et de dépression (B=-0,27; p<0,0001), à un réseau social plus 
étendu (6=0,12; p<0,0001) et de façon plus marginale, à un nombre d'années 
moindre depuis le diagnostic (B=-0,06; p=0,051) et au fait d'être actuellement 
sous TA depuis au moins 5 ans (B=0,07; p=0,065). Ce modèle explique 60% 
de la variation de la QV. 
Discussion : Compte tenu des effets positifs à long terme des TA sur la 
santé et le fonctionnement physiques des PVVIH, les aspects psychologiques 
et sociaux de leur vie semblent prendre de plus en plus d'importance. Ceci 
devrait être considéré et intégré systématiquement dans les soins, services 
ou programmes visant l'amélioration de la qualité de vie des PWIH. 

Groupes de soutien et de parole pour les familles vivant avec le 
VIH/SIDA, un projet pilote à la Clinique du TRAC plus 
S. Wibaut1. A. Majyambere2, F. Ndamage2, J. Mugabo2, J. Mukakalisa2, C 
Karasi-Omes1 

1 Projet ESTHER Luxembourg, Lux-Development2TRAC (Treatment and 
Research AIDS Center), Ministère de la Santé, Kigali, Rwanda 

Problématique : Souvent la famille vit dans un secret de la maladie autour de 
l'enfant infecté. Il faut briser ce secret afin que l'enfant puisse être suivi 
correctement et soit partenaire de sa prise en charge. 
Méthodologie : Depuis juin 2006, les enfants de la clinique TRAC+ 
participent aux groupes de soutien. Les enfants sont répartis selon leur 
âge (6-9, 10-12, 13-15, 15-19). Chaque groupe est fermé (maximum 30 
enfants). Les enfants doivent d'abord passer aux sessions d'annonce du 
diagnostic. À travers les groupes de soutien, les enfants font l'expérience de 
vivre positivement leur séropositivité. Ils partagent un moment sans le secret 
de leur maladie et leurs expériences de vie avec le VIH/SIDA. Ils découvrent 
qu'ils ne sont pas seuls au monde à vivre les deuils qui ont traversé leur vie. 
Les activités proposées visent à renforcer leur résilience. Ils peuvent mettre 
des mots sur ce qu'ils vivent et se sentir compris par leurs pairs. Les groupes 
sont préparés en concertation avec les animateurs. Différents thèmes sont 
abordés selon les interactions et intérêts observés lors des groupes. La 
gestion des groupes se fait selon le concept de dynamique de groupe. Il y a 
une trame qui guide le groupe. Les animateurs ont un rôle d'accompagnateur 
à l'expression des enfants. Les enfants sont également pesés. Leurs 
examens et traitements sont vérifiés. 
Résultats : 276 enfants participent aux groupes : 29% 6-9 ans, 30% 10-12, 
25% 13-15 ans et 17% 15-19 ans. >90 % des enfants reviennent tous les 
mois. Les enfants développent des attitudes de solidarité et amitiés entre eux. 
Ceci les aide à recréer un environnement social et affectif normal. Pour les 
adultes, le groupe constitue une aide morale pour l'encadrement de leurs 
enfants malades et leur permet de reconstituer de l'espoir autour de l'avenir 
de leur famille. Ils se rendent compte qu'il y a un avenir pour leurs enfants 
comme adulte. 61% des enfants sont sous ARV et 18% reçoivent le 
cotrimoxazole. 46% d'enfants ont des CD4 >500 et 28% <350. 30% des 
enfants sont sous le 5e percentile. 
Conclusion : La prise en charge médicale et l'observance s'améliorent avec 
la prise en charge à travers le groupe. Les groupes constituent une aide pour 
la réintégration dans la vie sociale pour les familles vivant avec le VIH/SIDA. 
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Impact de la fatigue et de la dépression sur la qualité de vie des patients 
co-infectés par le VIH et le VHC : résultats d'une enquête transversale en 
région PACA 
F. Marcellin2"3, M. Préau2 3 4, I. Ravaux1, P. Dellamonica5, B. Spire2"3, M.P. 
Carrieri2"3 

'Service des maladies infectieuses, Hôpital de la Conception 2U379, 
INSERM3Observatoire Régional de la Santé de la région PACA (ORS-
PACA), Marseille "Unité de Recherches en Psychologie, Université de 
Nantes, Nantes 5Service des maladies infectieuses, Hôpital LArchet, Nice, 
France 

Objectif : L'infection par le VHC est l'une des principales causes de mortalité 
chez les patients infectés par le VIH, et sa prise en charge est devenue une 
priorité de santé publique, en particulier dans l'objectif d'améliorer la qualité 
de vie (QDV) des patients coinfectés. Cette étude nous a permis d'évaluer 
l'impact de la fatigue perçue et de la dépression sur les différentes 
dimensions de la QDV de ces patients. 
Méthodes : En 2005, nous avons conduit une enquête transversale chez 233 
adultes coinfectés suivis dans 2 centres cliniques de la région PACA, 
caractérisée par une prévalence très élevée de la coinfection VIH-VHC. Des 
autoquestionnaires ont permis de recueillir des données cliniques et 
psychosociales, notamment : fatigue (FIS), dépression (CES-D), QDV 
(WHOQOL-HIV bref, 6 dimensions). La bithérapie par interféron et ribavirine 
pouvant exacerber la fatigue et les symptômes dépressifs, nous avons 
restreint l'analyse aux patients non traités pour le VHC au moment de 
l'enquête (n=115). Des modèles de régression linéaire ont été utilisés pour 
l'analyse. 
Résultats obtenus : La moitié des patients ont reporté avoir déjà été suivi 
pour dépression ou troubles psychiatriques et 52 patients présentaient des 
symptômes dépressifs (score CES-D>16) au moment de l'enquête. Des 
corrélations négatives entre les scores de fatigue et de dépression et les 
dimensions de la QDV ont été identifiées. Ces scores ont montré un impact 
négatif sur la QDV psychologique et les relations sociales après ajustement 
sur les caractéristiques sociodémographiques et les consommations d'alcool 
et de drogues (cannabis, cocaïne, héroine, crack, ecstasy, amphétamines, 
buprénorphine non prescrite, LSD ou autres hallucinogènes). Par ailleurs, des 
associations entre fatigue et QDV physique, fatigue et QDV en termes de 
niveau d'indépendance, dépression et QDV environnementale ont été 
identifiées. 
Conclusion : Fatigue perçue et dépression constituent donc des 
composantes majeures des différentes dimensions de la QDV chez les 
patients coinfectés par le VIH et le VHC. Le suivi clinique de ces patients 
devrait comporter une évaluation et une prise en charge adéquate de la 
fatigue et de la symptomatologie dépressive, en particulier avant l'initiation du 
traitement anti-VHC. 
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Troubles de la sexualité déclarés chez les personnes séropositives en 
France - Résultats de l'enquête ANRS-EN12-VESPA 
A.D. Bouhnik2, M. Préau1-2, M .A. Schiltz3, Y. Obadia2, F. Lert4, B. Spire2 

'Laboratoire de psychologie sociale, Aix-en-Provence 2ORS PACA / INSERM 
UMR 379, Marseille 3CAMS-CERMES-CNRS-EHESS, Paris 4INSERM U687, 
Saint-Maurice, France 

L'enquête Automates/2004 : expérimentation d'un outil pour enrichir les 
enquêtes épidémiologiques auprès des usagers de drogues par voie 
intraveineuse en mesurant les situations d'exception et les pratiques à 
risques associées 
M.K. Bendiane, S. Aubisson, M.P. Carrieri, A.M. Lovell, Y. Obadia, B. Spire 
INSERM UMR379 - ORS PACA, Marseille, France 

Introduction : Les multithérapies ont bouleversé la vie des personnes 
séropositives et notamment leur vie sexuelle. Si les traitements peuvent 
redonner désir et forme physique, ils peuvent également engendrer des 
difficultés. L'objectif de cette étude est d'étudier les troubles de la sexualité 
dans l'enquête ANRS-EN12-VESPA. 
Méthodes : Au sein de l'enquête ANRS-EN12-VESPA, nous avons 
sélectionné les personnes sexuellement actives recevant un traitement 
antirétroviral. Les personnes ayant déclaré des troubles de la sexualité au 
cours des 4 dernières semaines ont été comparées aux autres personnes. 
Résultats : Parmi les 1343 individus inclus dans l'analyse, 47% étaient des 
homosexuels, 10% des usagers ou ex-usagers de drogue intraveineuse 
(UDI), 15% des hommes hétérosexuels nés en France, et 6% des hommes 
migrants. Les femmes représentaient une personne sur cinq avec 4% d'UDI, 
11% d'hétérosexuelles nées en France et 6% de migrantes. 
33% des individus déclaraient avoir eu des troubles de la sexualité. Cette 
proportion est d'autant plus importante qu'ils déclaraient une faible activité 
sexuelle, en revanche aucun facteur lié à la maladie n'est associé. Les 
homosexuels, les femmes UDI et les femmes migrantes déclaraient 
significativement plus de troubles que les autres personnes (respectivement 
36%, 44% et 42%). Ces différences disparaissent après la prise en compte de 
paramètres liés au vécu de la séropositivité. Après ajustement sur la 
fréquence des rapports sexuels, un réseau VIH étendu, avoir souffert de 
discriminations liées au VIH de la part d'amis et/ou de partenaires sexuels 
étaient significativement associés à plus de troubles de la sexualité. En plus 
de ces facteurs, rapporter des lipodystrophies, ainsi que percevoir les effets 
secondaires des traitements comme très gênants étaient également 
indépendamment associés à plus de troubles de la sexualité. 
Conclusions : Aucun facteur lié à la sévérité de la maladie n'intervient dans 
les troubles autodéclarés de la sexualité, en revanche le vécu du traitement et 
de la maladie y sont associés. Un soutien psychologique visant à améliorer le 
vécu de l'infection à VIH, et plus particulièrement l'impact des traitements en 
termes d'effets secondaires perçus pourrait avoir un impact positif sur le vécu 
des troubles sexuels. 

Objectif : La propagation du VIH et du VHC parmi les usagers de drogues 
par voie intraveineuse (UDVI) reste importante malgré les interventions de 
réduction des risques. Des caractéristiques individuelles et les trajectoires 
personnelles contribuent aux pratiques à risque, de même que des éléments 
de contexte (réseau social, capital social...). Couramment, pour mesurer les 
prises de risques, les investigation épidémiologiques en direction des UDVI 
s'appuient sur des questionnaires portant sur les pratiques habituelles dans le 
vécu quotidien alors que les résultats de certaines études qualitatives 
suggèrent que les prises de risques peuvent intervenir dans des situations 
d'exception (état de manque, présence inattendue du produit...).. Pour 
mesurer l'impact de ces situations d'exception, un outil a été expérimenté lors 
d'une enquête transversale réalisée à Marseille 
Méthode : Le recrutement des UDVI a été réalisé dans la rue à proximité des 
automates de distribution/récupération de seringues et de plusieurs 
pharmacies assurant une distribution gratuite du matériel d'injection. Toute 
personne majeure, francophone et venant retirer du matériel d'injection pour 
son propre usage s'est vue proposé un questionnaire administré en face-à-
face. Il comprenait 8 scénarii présentant des situations d'exception 
développée à partir de données qualitatives et de la littérature scientifique. 
Résultats : Sur les 84 UDIV éligibles, 62 ont accepté de participer à l'enquête 
(participation : 74%). L'échantillon constitué est essentiellement masculin âgé 
en moyenne de (37 ans. 16 personnes déclarent être séropositives au VIH et 
30 au VHC. 
La mesure de la cohérence interne des 8 scénarii est de 0,94 (coefficient de 
Kuder-Richardson Formula 20), est Près de la moitié de ceux qui ont répondu 
(24/56) a été confronté au cours des quatre dernières semaines à au moins 
une des 8 situations d'exception. Quatre d'entre eux ont déclaré avoir alors 
réalisé une pratique à risque. 
Discussion : Malgré la taille restreinte de l'échantillon, le nombre important 
d'UDVI exposés aux situations d'exception atteste la validité d'un tel outil. 
L'outil, loin d'être exhaustif, montre néanmoins sa valeur en tant que 
complément à un outil tel que l'IRQ. 
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Les comportements sexuels et le risque de transmission du VIH chez les 
populations adultes des Antilles et de la Guyane en 2004 
I. Gremv. S. Halfen 
ORS Ile-de-France, Paris, France 

En Guadeloupe et en Martinique, la prévalence des cas de sida est quatre 
fois supérieure à celle observée en métropole et 10 supérieure en Guyane. 
Une enquête KABP (knowledge, attitudes, beliefs and practices) sur les 
connaissances, les attitudes, les croyances et les comportements à l'égard du 
VIH a été menée en 2004. Un échantillon de 3014 personnes âgées de 18 à 
69 ans, représentatif de la population des ces trois départements a été 
interviewée par téléphone en créole ou en français. Cet échantillon a été 
comparé à l'enquête réalisée en métropole, durant la même période, selon la 
même méthodologie et le même questionnaire et qui portait sur un échantillon 
de 5057 personnes. 
La prévalence des comportements à risque déclarés dans les Antilles et en 
Guyane est beaucoup plus élevée qu'en métropole. Ainsi, 24 % des hommes 
sexuellement actifs de ces départements d'outre mer déclarent avoir eu au 
moins deux partenaires au cours des 12 derniers mois alors qu'ils sont 12,3 
% (IC 95 % : 10,7-14,1) en métropole. Cette différence encore plus marquée 
chez les hommes les plus âgés de l'échantillon (45 à 69 ans). De plus, leur 
nombre de partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois, ainsi que le 
nombre de personnes déclarant être engagées simultanément dans plusieurs 
relations durables en beaucoup important dans les Antilles et en Guyane. Si 
le nombre de personnes ayant eu deux partenaires ou plus au cours des 12 
deniers mois qui ont utilisé au moins un fois un préservatif est semblable dans 
les deux échantillons (74,9 %, IC95 % : 67,9-80,8) dans ces DOM et (72,8 % 
%, IC95 % : 66,19-78,7), des taux plus importants de maladies sexuellement 
transmissibles sont rapportés dans ces trois DOM. Chez les hommes et les 
femmes des Antilles et Guyane ces proportions sont respectivement de 
18,8% et 17,5% contre respectivement 10,9 et 13,5 en métropole. La 
proportion de femmes ayant déjà eu un avortement volontaire est également 
beaucoup plus important dans ces trois DOM 31,6%, (IC95 % : 29,0-34,4) 
contre 19,5 %, (IC95 % : 17,2-21,9) en métropole, suggérant que l'utilisation 
des préservatifs est moins régulier dans les ces trois DOM. Les motifs de non 
utilisation du préservatif est chez les personnes ayant eu au moins deux 
partenaires au cours des 12 derniers mois sont dans les Antilles et en 
Guyane, l'âge élevé (45-69 ans), un faible niveau d'études et le sexe (les 
femmes comparés aux hommes : OR=4,6%, IC95 % : 1,9-10,9). 
Des comportements sexuels à risque plus fréquents combinés à une 
épidémie VIH particulièrement active doit amener, dans ces trois 
départements d'outre mer, à renforcer de façon intensive et spécifique les 
programmes de prévention, en ciblant les personnes les plus âgées, les 
femmes et les personnes d'un faible niveau d'étude. 
Mots clés : infection à VIH, comportements sexuels à risque, Antilles et 
Guyane, sondage, population hétérosexuelle. 
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Prise de risques et dépistage du VIH parmi les homo- et bisexuels 
masculins 
dans trois contextes nationaux : France, Brésil et Pays-Bas 
P.C.C. Adam2. I. Dourado1, J.B.B. De Wit3 

1ISC-UFBA, Salvador De Bahia, Brésil 2lnstitute for Prévention and Social 
Research (IPSR) 3Universiteit Utrecht, Utrecht, Pays-Bas 

Contexte : Cette étude compare les niveaux de prises de risques et de 
recours au test de dépistage du VIH parmi les homo- et bisexuels masculins 
résidant en France (F), au Brésil (B) et aux Pays-Bas (N). L'idée est d'étudier 
des différences internationales, notamment entre les pays du Nord et ceux du 
Sud, qui restent trop peu documentées. 
Méthode : En 2003-2004, 5223 homo- et bisexuels masculins résidant en 
France (n=2655), au Brésil (n=1082) ou aux Pays-Bas (n=1486) avaient 
répondu via Internet à un questionnaire confidentiel sur leur profil 
sociodémographique, leurs pratiques sexuelles et préventives et leur recours 
au test de dépistage du VIH. 
Résultats : Environ six répondants sur dix avaient eu, dans l'année, au moins 
un rapport anal non protégé avec un homme (F=61.1%; B=60.4% et 
N=63.7%). Parmi l'ensemble des répondants, les trois quarts (74,8%) étaient 
testés pour le VIH. En analyse multivariée, les répondants étaient d'autant 
plus testés qu'ils étaient âgés (p<.001), qu'ils travaillaient (p<.05), qu'ils se 
définissaient comme homosexuels (p<.001), qu'ils avaient un nombre élevé 
de partenaires sexuels (p<,001), qu'ils étaient en couple (p<.001), qu'ils 
avaient eu des rapports non protégés (p<.001) et enfin qu'ils résidaient en 
France. Par rapport à la France où 84.5% des répondants étaient testés, le 
taux de dépistage était plus faible au Brésil (71,2%, Ora=0.50, p<001 ) et, 
plus bas encore, aux Pays-Bas (60,0%, Ora=0.23, p<001). 
Conclusion : A niveau de prises de risques similaire, on a observé 
d'importantes différences nationales dans le recours au dépistage du VIH. 
Les différences Nord /Sud étaient cependant moins importantes que les 
différences intra-européennes. Si le dépistage doit être encouragé non 
seulement aux Pays-Bas mais au Brésil, il sera sans doute difficile de 
résorber totalement les écarts nationaux. Aux Pays-Bas, par exemple, de 
nombreux gays restent aujourd'hui réticents face au dépistage en dépit des 
politiques actuelles d'incitation massive au dépistage. Cette situation suggère 
que les différences nationales observées dans cette étude ne sont que 
partiellement le reflet de variations dans les politiques de santé. Des 
différences culturelles profondes entrent également en jeu qui mériteraient 
d'être investiguées en profondeur. 
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3077A 30 mars 2007 - 10:45 - SALLE 3 
Diversité génétique VIH-1 et quantification de l'ARN VIH plasmatique : 
étude multicentrique à l'aide du test ANRS 
C. Rouzioux2, J.M. Seigneurin2"3 

1 Virologie, C H U Grenoble, Grenoble 2Virologie, C H U Necker3Groupe De 
Quantification Virale De L'AC 11 De L'ANRS, Paris, France 

Contexte : La diversité génétique de VIH-1 est particulièrement importante 
chez patients de diverses origines Africaines et suivis en France. L'impact de 
cette diversité sur la quantification virale de l'ARN VIH plasmatique nécessite 
d'être suivie et évaluée, d'autant que les techniques de charge virale (CV) 
disponibles évoluent. Le groupe de Quantification Virale de l'ANRS AC 11 a 
développé un test de CV par PCR en temps réel, avec amplification dans le 
gène LTR. 
Méthodes : Une étude multicentrique a été réalisée par les 9 laboratoires 
participant au groupe : dans chaque laboratoire 25 à 30 échantillons testés 
par la technique ARN VIH utilisée en routine ont aussi été sélectionnés et 
analysés à l'aide du test ARN VIH ANRS commercialisé par Biocentric. 
Résultats : Un total de 229 échantillons a été étudié, dont 181 initialement 
analysés par le test Cobas Monter 1.5 (Roche), 32 par la technique Cobas 
Taqman (Roche) et 16 par le b-DNA (Bayer). Les valeurs obtenues par la 
technique ANRS étaient très corrélées aux valeurs de routine R2=0.756. 
L'écart moyen entre les valeurs (CV test ANRS - CV Test Routine) étaient de 
+0.22, +0.11 et +0.58 pour Cobas Monitor, Cobas Taqman et b-DNA 
respectivement. Pour 24% (52) échantillons une sous-estimation de >0.5 log 
était observée avec la technique de routine, elle était >1 log pour 7.3%. Les 
virus concernés étaient de différents génotypes : A, C, CRF02, CRF06. Pour 
16 plasmas (6%) la sous-estimation >0.5log était observée avec la technique 
ANRS. 
Conclusions : Des sous-estimations > 1 log ont été observées avec toutes 
les techniques incluant les tests de routine, notamment pour certains VIH-1 
non B. Les conséquences sur la prise en charge thérapeutique des patients 
ne doivent pas être négligées, notamment en termes de risque de 
développement de virus résistants. 

3 1 / 7 A 30 mars 2007 - 11:00 - SALLE 3 
Evaluation du papier buvard SS903 et de différentes températures de 
conservation du plasma pour la quantification du VIH 
B. Amellal1. S. Amard1, C. Katlama2, V. Calvez1 

Laboratoire de virologie 2Maladies infectieuses, Hôpital Pitié-Salpêtrière, 
Paris, France 

Objectifs : Pour ses avantages indéniables, d'ordre pratique et sécuritaire, 
l'usage du papier buvard dans le domaine de la quantification du VIH pourrait 
être une approche intéressante pour les pays aux ressources limitées. En 
effet, le recours à une seringue et un tube pour le prélèvement de sang, à la 
centrifugeuse pour la préparation du plasma et au congélateur pour sa 
conservation, ne sera plus nécessaire. L'objectif de cette étude est de tester 
la fiabilité du papier SS903 et de tester différentes conditions de conservation 
de plasma pour réaliser la quantification du VIH. 
Méthodes : Une série de 30 plasmas issus de patients VIH+ dont les charges 
virales (CV) varient de 200 à 555 000 copies/ml, ont été récupérés sur du 
papier buvard de type SS903 et dans des tubes secs. Les papiers ainsi que 
les tubes ont été séchés et conservés à température ambiante pendant une 
semaine. 
Une autre série de 10 plasma dont les CV sont supérieures à 200, a été 
conservée à l'état liquide, à des températures différentes (4°C, 22°C et 37°C) 
pendant une semaine. Les CV obtenues ont été comparées à celles des 
plasmas correspondants, conservés à -70°C. 
Résultats : Les CV obtenues sur papier buvard ont montré une baisse de 
sensibilité à savoir une perte moyenne de 0.6 Iog10 copies/mL, par rapport 
aux CV correspondantes. 
Les CV obtenues à partir des plasmas séchés dans des tubes secs, ont 
montré les mêmes résultats, à savoir une perte moyenne de la CV de 0.53 
Iog10 copies/mL. 
Par ailleurs, dans la série de 10 plasmas à CV détectables, nous avons 
montré qu'une conservation d'une durée d'une semaine, de ces mêmes 
plasmas (non séchés), à +4°C ou à température ambiante (22°C), n'affecte 
pas la CV. Par contre une conservation d'une semaine à 37°C, a 
significativement affecté la CV. 
Conclusions : L'ensemble de ces résultats montre que la dessiccation 
fragilise l'ARN ; par contre les températures de 22 ou de 4°C n'affectent pas 
les CV au bout d'une semaine. En attendant l'amélioration des papiers 
buvards et/ou de leur utilisation, il est possible de conserver du sang total 
entre 22 et 4°C, durant une semaine. 

3 2 / 7 A 30 mars 2007 - 11:15 - SALLE 3 
Utilisation du papier filtre dans la quantification de l'ARN viral 
plasmatique au Sénégal 
C. Touré-Kane4, H. Diop-Ndiaye4, S. Diallo4, M.C. Bernard1, F. Simon1, N. 
Diouf4, I. Ndiaye4, N. Mbaye3, A.S. Wade2, A. Gaye-Diallo4, S. Mboup4 

'Laboratoire Biomérieux, Lyon, France "Division de Lutte contre le Sida/IST, 
Ministère de la Santé publique3Synergie pour l'enfance "LBV HALD, 
Université Cheikh Anta Diop, Dakar, Sénégal 

Objectifs : L'objectif de cette étude est d'évaluer l'utilisation du papier buvard 
(DBS) comme support de prélèvement pour la détermination de la charge 

virale plasmatique du VIH-1 par la technologie Nuclisens EasyQ des 
laboratoires Biomérieux. 
Matériel et Méthodes : 
Optimisation : Des échantillons de sang de 20 patients VIH-1 positifs 
recueillis sur anti-coagulant ont été déposés sur du papier buvard (S & S 903) 
à raison de 24 spots de 50pl par patient. 
24 spots ont été séchés sur la nuit à température ambiante entre 22 et 25°C, 
puis conservés à 37°c le lendemain dans une enveloppe avec dessiccateur 
avant d'être lysés à T1, T8 et à T15. 
Parallèlement 100ul sang total, 100ul et 1000 pl de plasma ont été lysés à T0. 
Tous ces échantillons lysés ont servi à déterminer la charge virale 
plasmatique en utilisant les kits Nuclisens (Lysis Buffer, Magnetic Extraction 
Reagents and EasyQ HIV1 v1.1) en présence d'un contrôle constitué d'un 
concentré de virus (Pelyspy à 2.500000 lU/ml) utilisé à 3 dilutions différentes. 
L'analyse des résultats a consisté à comparer les valeurs obtenus entre les 
spots (2 DBS de 50ul), le sang total (100pl) et le plasma (100ul et 1000ul), à 
étudier la stabilité des DBS et la reproductibilité. 
Etude de terrain : 44 échantillons de sang de patients VIH-1, prélevés dans 
la banlieue proche de Dakar, déposés sur papier buvard ont été testés dans 
les mêmes conditions (2DBS de 50ul) en comparaison avec 1000pl de 
plasma. 
Résultats : 
Optimisation : Une bonne concordance a été obtenue entre 100pl et 1000pl 
de plasma (biais= =-=0.012), le sang total et le DBS (biais=0.17), entre le 
plasma et le DBS (biais = 0.57). 
Les résultats sur DBS présentent une bonne reproductibilité ainsi qu'une 
bonne stabilité à 37°C jusqu'à T15. 
Etude de terrain : Une bonne concordance a été trouvée entre le plasma et 
le DBS avec un biais respectif de -0.567 et 0.325 pour J8 et J15. 
Conclusion : Ces résultats extrêmement prometteurs pour le suivi 
virologique des patients en zone décentralisée devront être confirmés par une 
étude plus large dans d'autres régions du Sénégal. 

3 3 / 7 A 30 mars 2007 - 11:30 - SALLE 3 
Suivi biologique de patients infectés par le VIH-2 au Sénégal 
H. Diop-Ndiaye1. N.M. Dia-Badiane2, C. Touré-Kane1, S. Diallo1, I. Ndiaye1"2, 
C.S. Senghor2, F. Niass2, N.A. Diaw1, A. Gaye-Diallo1, P.S. Sow2, S. Mboup1 

'Laboratoire Bactériologie-Virologie C H U A. le Dantec 2Services des Maladies 
Infectieuses C H N Fann, Université de Dakar, Dakar, Sénégal 

Objectifs : Améliorer, la prise en charge des patients infectés par le VIH-2 
par la détermination de la charge virale plasmatique en utilisant la technologie 
Nuclisens EasyQ des laboratoires Biomérieux. 
Matériel et Méthodes : De Octobre 2004 à Septembre 2006, 104 patients 
infectés par le VIH-2 de la région de Dakar et pris en charge dans le cadre de 
l'ISAARV de l'hôpital Fann. 
Ces patients, inclus entre 2001 et 2006, ont bénéficié de la quantification de 
la charge virale plasmatique selon le schéma suivant : J0, M1, M6 puis tous 
les 6 mois pour les nouveaux patients et à l'inclusion dans le projet puis tous 
les 6 mois pour les patients déjà suivis. 
Cette détermination a été réalisée grâce à l'utilisation du kit Nuclisens des 
laboratoires Biomérieux (Lysis Buffer, Magnetic Extraction Reagents et 
EasyQ HIV1 v1.1).De plus le LTCD4+ a été mesuré tous les 6 mois sur 
Facscount avec un bilan biologique standard. 
Le traitement ARV associait 2 INRT et un IP non boosté. 
Résultats : Analyse des 69 premiers patients naïfs inclus 
A l'inclusion : 39% des patients étaient stade C (CDC) et 55% au stade B ; 
66% des patients avaient un taux de LTCD4+< 200 cellules/mm3 avec une 
médiane de 124 cellules/mm3 (IQR 62 - 248). La charge virale médiane à 
l'inclusion est de 3.23log par Nuclisens. 
Après une médiane de 18 mois de suivi : 2 décès ont été déplorés et 7 
patients perdus de vue. La médiane de LTCD4+ est de 268 cells/mm3 (IQR 
196 - 369). La médiane de charge virale plasmatique est de 1.70log. 
Conclusion : Ces résultats montrent une efficacité du traitement ARV chez 
les patients infectés par le VIH2 au Sénégal avec une faible mortalité. Le 
Nuclisens EasyQ HIV1 v1.1 quantifie le VIH2 et permet d'inclure ce marqueur 
dans le suivi des patients VIH-2 au Sénégal mais II serait intéressant de 
déterminer sa sensibilité exacte par rapport à ce virus. 

34/7A 30 mars 2007- 11:45-SALLE 3 
Etude de la faisabilité de la charge virale ARN VIH à partir d'échantillons 
sanguins déposés sur buvards 
A.C.C.1. Groupe de Quantification Virale 
ANRS, Paris, France 

Objectifs : Le suivi virologique de l'infection à VIH par mesure de la charge 
virale (CV) ARN VIH est réalisé au Nord sur du plasma congelé dans les 6H 
suivant le prélèvement. Ces conditions, difficilement applicables dans les 
pays à ressources limitées, limitent l'accès des patients à cette technique. 
L'objectif de cette étude multicentrique est de tester la faisabilité de la CV à 
partir d'échantillons déposés sur buvards, en comparaison à la CV mesurée 
sur plasma congelé. 
Méthodes : 75pl de plasma et 75pl de sang "total" de 6 patients infectés par 
VIH-1 ont été déposés sur 2 types de buvards (Whatman): 903 et 3MM; après 
séchage, les buvards conditionnés en sachets plastiques avec dessicant et 
conservés à température ambiante entre 3 et 8 jours, ont été envoyés par 
courrier et congelés à réception 2 jours après, jusqu'à manipulation. 6 
laboratoires de virologie de l'ANRS AC11 ont reçu par voie postale ces 
buvards. Après élution et extraction, la CV a été mesurée par la technique de 
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quantification VIH ANRS. 
Résultats : Les CV moyennes obtenues sur buvards 3MM ont été toujours 
supérieures à celles obtenues sur 903. Les écarts-types étaient plus faibles 
sur 3MM (0,18 à 0,37 Log) que sur 903 (0,15 à 0,63 Log). Les CV moyennes 
sur buvards ont toujours été inférieures à celles déterminées sur plasma. Les 
écarts par rapport à la CV attendue n'ont pas été constants (de 0,11 à 1,31 
Log) et étaient plus importants sur buvards 903 (écart max: 1,31 Log) que sur 
3MM (écart max: 0,87 Log). Aucune différence majeure n'apparaît en fonction 
de la nature (plasma ou sang "total") de l'échantillon déposé. 
Discussion : Les écarts-types obtenus sur 3MM sont faibles témoignant 
d'une bonne reproductibilité inter-laboratoires. La dégradation d'ARN VIH liée 
au dépôt sur buvard peut avoir été différente sur chaque buvard. En 
conclusion, les résultats obtenus sur buvards étaient suffisamment proches 
de ceux obtenus sur plasma pour justifier de poursuivre la recherche 
d'améliorations, pour permettre une détermination correcte de l'ARN VIH à 
partir de prélèvements collectés sur buvards. 

38/8A 30 mars 2007 - 11:15 - SALLE 4 
Programme oRchestra Saint-Antoine : aide à la prise en charge globale 
des co-morbidités chez les patients infectés par le VIH 
L. Fonquernie2, S. Clozel1, J.P. Vincensini2, B. Rousselle1, J.L. Meynard2, 
M.C. Meyohas2, K. Lacombe2, P.M. Girard2 

'Division Systèmes de Santé, Laboratoires Roche, Neuilly S/Seine 'Service 
des Maladies Infectieuses et Tropicales, Hôpital Saint-Antoine, Paris, France 

Objectif : oRchestra Saint-Antoine est un programme de prise en charge 
globale des patients VIH+ intervenant sur l'offre de soins, la prévention et le 
dépistage des co-morbidités. 
Méthodes : Initié sur la file active à partir de 12/2004, le programme intervient 
sur les thèmes suivants : facteurs de risque cardio-vasculaires, suivi 
gynécologique, couverture vaccinale VHB, sexualité et prévention des IST, 
observance thérapeutique, conseils aux voyageurs. Il comporte la diffusion 
d'informations-patients, l'adaptation d'un logiciel de consultation (émission 
d'alertes et de prescriptions selon un algorithme) et une offre d'orientations 
spécialisées. L'impact du programme a été évalué sur une période d'un an 
par : 1/ quantification des interventions ciblées 21 évolution des paramètres-
cibles sur une cohorte de patients suivie plus de 6 mois. 
Résultats : 

1/ Evolution du taux de renseignement de la base de données 
(exemples) 
TAUX DE Décembre 2004 Décembre 2005 
RENSEIGNEMENT (n=1959) (n=1959) 
Glycémie 74% 91% 
Sérologie VHB 62% 72% 

21 Quantification des interventions ciblées (exemples) 
TYPE D'INTERVENTION Nombre d'interventions 
Prescription de frottis du col 
Prescription de vaccin anti-VHB 

3 19 
I I I ) 

Prescription de bilan cardio-vasculaire 7 8 

3/ Evolution des paramètres-cibles sur la cohorte de patients (2 
consultations à plus de 6 mois) 

INDICATEUR 
n (%) 

à la première 
consultation 

n ("/.,) 
à la dernière 
consultation 

P 

Frottis du col fait selon les 
recommandations 143 (49) 172 (59) 0.0160 
Observance satisfaisante 704(71) 770(78) O.0001 
Hypercholestérolémie LDL 158(15) 144(12) 0.03 

Conclusion : La mise en place du programme oRchestra Saint-Antoine a 
permis d'améliorer la qualité du suivi global des patients et d'améliorer les 
pratiques professionnelles vis à vis de la prévention et du dépistage des co­
morbidités liées au VIH. 

3 9 / 8 A 30 mars 2007 - 11:30 - SALLE 4 
Les cliniques médicales privées communautaires : modèle montréalais 
P. Côté1. B. Trottier2 

'Clinique médicale du Quartier Latin "Clinique médicale L'actuel, Montréal, 
Canada 

Contexte : 75% des cas de VIH sont concentrés au centre-ville de Montréal.. 
Ces deux cabinets de groupes sont situés au centre-ville de Montréal et 
regroupent plus de 3000 patients qui y sont suivis pour leur infection au VIH 
et parmi les plus importantes cliniques VIH en terme de file active 
Description : Le profil de la clientèle qui consulte dans ces cliniques est 
composé au 2/3 d'hommes homosexuels est de près du 1/3 d'UDI. Environ 
10% sont des femmes. Plus d'une vingtaine de professionnels travaillent dans 
chaque clinique : médecins généralistes, médecins spécialistes, personnel 
infirmier, psychologues, nutritionnistes, sexologues. Plusieurs services y sont 
offerts : 
prise en charge médicales, dépistage, counselling, protocoles de recherche, 
etc. Les 2 cliniques travaillent étroitement avec différents partenaires du 
réseau de la santé et des services sociaux. Les coûts sont en grande en 

grande partie pris en charge par l'état (Régie de l'assurance maladie du 
Québec. 
Conclusion : Il y a plusieurs avantages pour les patients et pour les 
professionnels de la santé à ce genre cliniques privées communautaires : 
prise en charge plus globale et plus près de la communauté, désengorgement 
du réseau institutionnel, diminution des coûts pour l'état et structure 
administrative plus souple. Il y a certains inconvénients : certaines restrictions 
des services aux patients, financement plus précaire, certains coûts ne sont 
pas couverts par la RAMQ. 

40/8A 30 mars 2007 - 11:45 - SALLE 4 
Système de santé et programme Sida : l'exemple brésilien 
G. Le Loup", A. De Assis, M.H. Costa2, J.C. Thoenig3, S. Fleury1, K. 
Camargo , B. Larouzé5"4 

1EBAPE, Fundaçao Getulio Vargas "instituto de medicina social, 
Universidade Estadual de Rio de Janeiro, Rio De Janeiro, 
Brésil 3 C N R S 4 U M R S 707, INSERM 5 U M R S 707, Université Pierre et Marie 
Curie Paris 6, Paris, France 

Objectifs : Dans le contexte de l'intériorisation et de la « paupérisation » de 
l'épidémie brésilienne de VIH/Sida, et du coût croissant des traitements anti­
rétroviraux, la coopération du programme sida, organisé verticalement, avec 
les autres composantes du système public de santé brésilien (le SUS) est 
prioritaire. Cette recherche analyse les relations entre ces différents acteurs 
publics du SUS à l'échelon opérationnel local et les conséquences des 
modalités de coopération pour le contrôle de l'épidémie. 
Méthodologie : La recherche, fondée sur la méthodologie de l'analyse 
systémique et stratégique, est qualitative. Des observations directes et des 
entretiens semi-directifs ont été réalisés en 2005 et 2006 dans cinq 
municipalités brésiliennes : Belém, Ananindeua, Santarem (état de Para), 
Guarulhos e Ribeirâo Preto (état de Sâo Paulo). 
Résultats : Modèle pour le SUS, le programme Sida développe cependant 
une coopération limitée avec ses autres composantes, notamment les soins 
primaires, qu'il s'agisse de la définition ou de la mise en œuvre des actions de 
contrôle de l'épidémie. Parallèlement, le programme a des liens multiples et 
étroits avec des acteurs extérieurs au SUS : organisations non-
gouvernementales, presse, institutions internationales. De ce dispositif résulte 
à l'échelon local une attention prioritaire portée aux actions curatives par 
rapport à la prévention dans la population générale pauvre et une forme de 
sélection des bénéficiaires du programme, qui impactent son efficacité 
sanitaire. 
Dans un contexte de ressources restreintes, d'instabilité politique des 
programmes de santé et de discriminations, les modalités de coopération au 
sein du SUS s'explique par (1) la nécessité pour le programme sida de 
surmonter les rationnements et de se protéger de l'instabilité politique, (2) la 
présence locale d'acteurs externes au SUS, en particulier d'ONGs SIDA, 
ayant une capacité d'action politique dans le domaine de la santé, (3) le coût 
politique et social pour les autres composantes du SUS d'une participation à 
la politique du VIH Sida. 
Conclusion : Cette recherche précise plusieurs facteurs explicatifs, politiques 
et sociaux, de la mobilisation publique et de ses limites sur le problème du 
VIH Sida et met en évidence des contradictions potentielles entre mobilisation 
politique forte et durabilité des programmes de santé. 
Financement : Agence Nationale de Recherche sur le Sida (ANRS 12105) ; 
SIDACTION. 

48/11A 30 mars 2007 - 16:30 - LOUIS A R M A N D 1 
Prophylaxie anti-VIH après une exposition sexuelle en Provence-Alpes-
Côte d'Azur 
D. Rev2'1. M.K. Bendiane2"1, A.D. Bouhnik2"1, M.P. Carrieri2"1, J.P. Moatti1 

'INSERM U M R 379 2ORS PACA, Marseille, France 

Objectif : La prophylaxie anti-VIH hors contexte professionnel ne fait toujours 
pas l'unanimité dans les pays industrialisés. La position française s'est à ce 
titre distinguée dans la mesure où dès 1998, l'accès gratuit à un traitement 
prophylactique anti-VIH après une exposition non professionnelle (nPEP) était 
possible par l'intermédiaire des services d'urgences ou des services 
hospitaliers référents. Des recommandations nationales à l'attention des 
prescripteurs, actualisées en 2003, ont donc été diffusées. Afin dévaluer la 
portée de cette politique, dans le cadre du projet européen EURONONOPEP, 
une enquête a été conduite en région Provence-Alpes-Côte d'Azur pour 
décrire les caractéristiques des personnes ayant une traitement 
prophylactique après une exposition sexuelle au VIH et leur suivi. 
Méthode : Le recueil de données s'est appuyé sur les 3 CISIH implantés en 
région qui centralisent l'ensemble des données relatives aux consultations 
après une exposition sexuelle au VIH. Toutes les informations portant sur les 
caractéristiques personnelles des consultants reçus entre le 01 janvier 2001 
et le 31 décembre 2002 dans les services hospitaliers participant aux CISIH, 
leurs pratiques à risques, le traitement délivré et le suivi médical ont été 
collectées. Conformément aux recommandations nationales, trois niveaux de 
risques de transmission ont été utilisés : risque élevé, risque moyen, risque 
faible. 
Résultats : 910 consultations pour une exposition sexuelle au VIH ont ainsi 
pu être étudiées. Respectivement, 56% concernaient un risque élevé, 37% un 
risque moyen et 4% un risque faible. Un traitement antiviral a été prescrit 
dans 85% des cas. Si le niveau de risque est indépendamment associé au 
recours à la prescription, il n'en demeure pas moins que plus de la moitié des 
consultants présentant un risque faible se sont vus prescrire un traitement. 
Or, il est important de noter que 37% des patients traités n'ont pas pu être 
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suivi correctement (perdus de vue). 
Conclusion : Une meilleure information sur les risques doit être faite auprès 
des prescripteurs afin de limiter l'excès de prescription. De plus des stratégies 
doivent être engagées pour améliorer le suivi des personnes bénéficiant d'un 
traitement prophylactique anti-VIH. 

53/1 2A 30 mars 2007 - 16:30 - LOUIS A R M A N D 2 

51/12A 30 mars 2007 - 16:00 - LOUIS A R M A N D 2 
Accès aux antirétroviraux de deuxième ligne : le retour en arrière 
F. Pascual. A.S. Scouflaire, C. Perez, A. Calmy 
Access to Essential Medicine, MSF, MSF, Genève, Suisse 

Objectif : L'accès aux médicaments de deuxième ligne est difficile dans la 
plupart des pays à ressources limitées. MSF a recensé les différents types de 
protocoles de deuxième ligne utilisés dans une large cohorte multicentrique 
(FUCHIA, MSF) et puis a analysé les raisons conduisant à une prescription 
limitée d'antiprotéases. 
Méthodes: La cohorte MSF, débutée en 2001, comprend plus de 57'000 
patients (Mars 2006). Les données relatives à ces patients sont enregistrées 
dans une base de données électronique (FUCHIA software, Epicentre, Paris). 
L'analyse porte sur les patients sous antiprotéases. 
Résultats obtenus : Sur 57'147 patients, 253 (0.4%) sont sous un protocole 
dit de deuxième ligne, soit composé de didanosine + une antiprotéase. Les 
deux antiprotéases les plus fréquemment prescrites en deuxième ligne sont le 
nelfinavir (52%) et le lopinavir/r (40%). Le nelfinavir est la molécule 
thermostable plus fréquemment accessible. La nouvelle formulation du 
lopinavir/r est très peu disponible, elle n'est pas sur le marché des pays en 
développement, et il n'en existe aucune version générique préqualifié par 
l'OMS. 
Les progrès en termes de coût et de formulation dans les premières lignes 
n'ont pas été réalisés pour la deuxième ligne. Le prix des antiprotéases est 
toujours jusqu'à 125 fois plus cher que celui les autres classes 
thérapeutiques. Ces molécules sont pourtant cruciales pour offrir aux 
personnes atteintes du VIH des options thérapeutiques en cas d'échec de 
traitement de première ligne. D'ailleurs, dans les projets les plus anciens de 
MSF, 17% des patients suivent des traitements de deuxième ligne. Ces prix 
élevés ont un impact sur le coût des programmes : 20 % de patients en 
deuxième ligne peut représenter jusqu'à 80% du budget médicament dans un 
programme MSF standard. 
Le réseau de distribution de ces molécules est encore faible, la plupart n'étant 
pas enregistrées dans les pays en voie de développement, la concurrence 
générique est quasi inexistante et l'harmonisation croissante des régimes des 
brevets résultant des accords de l'OMC ne laissent pas espérer de 
modification majeure en termes d'accès à ces molécules. 
Conclusion : L'accès à des molécules de deuxième ligne n'a pas progressé 
depuis 5 ans et des molécules obsolètes sont encore trop souvent prescrites. 
L'absence de concurrence générique, de marché et un réseau de distribution 
déficient sont responsable de ces observations. Les organisations 
internationales et les donateurs doivent s'attaquer aux problèmes qui rendent 
difficile la réalisation des objectifs de l'Accès Universel d'ici 2010. 
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Efficacité à un an de traitements antirétroviraux de seconde ligne chez 
les patients VIH* dans le programme MSF/MOH de l'hôpital AKS à 
Phnom Penh, Cambodge 
L. Som, Y.S. Chea, N. Prak, C. Ngeth, V. Real, S. Moeng, V. Chhneang, S. 
Sovannara, E. Nerrienet, J.F. Corty, N. Duong, L. Ferradini 
Maladies Infectieuses et tropicales, Médecin du terrain/MSF F, Phnom Penh, 
Cambodge 

Introduction : Alors que l'accès aux traitements antirétroviraux de première 
ligne s'élargit dans les pays du Sud, le nombre de patients nécessitant déjà 
des traitements de seconde ligne augmente. Nous avons analysé ici 
l'ensemble des patients sous seconde ligne suivis dans le programme 
MSF/MOH à Phnom Penh, Cambodge. 
Objectif : Evaluation immuno-virologique des patients sous seconde ligne 
depuis au moins 6 mois. 
Approche : Evaluation immunologique (CD4) et virologique de tous les 
patients suivis sous seconde ligne. La charge virale (CV) plasmatique a été 
déterminée par RT PCR en temps réel (protocole ANRS) à l'Institut Pasteur 
du Cambodge. L'analyse génotypique de la RT et de la protéase HIV1 a été 
réalisée en cas de CV détectable (>400 copies/ml). 
Résultats : Au total, 71 patients ont été inclus, âge médian 39 ans, sex ratio 
M/F=1,8. Le passage en seconde ligne avait été effectué sur des critères 
immunologiques seuls (n=33) ou immuno-virologiques (n=38) avec une 
médiane de CD4 de 59 [IQR : 16-116] et une médiane de CV à 4.5 Log10 

[IQR : 4.0-5.0]. Les secondes lignes les plus fréquemment utilisées ont été les 
associations ddl/3TC/KLT (n=20), ddl/AZT/KLT (n=16), TDF/3TC/KLT (n=12) 
et ddl/ABC/KLT (n=11). La durée médiane sous seconde ligne au moment de 
l'évaluation était de 11,8 mois [IQR :9,3-20,4]. La charge virale était <400 
copies/ml chez 59 patients (83,1%), entre 400 et 1000 copies/ml pour 6 
(8,4%), entre 1000 et 10 000 pour 3 (4,2%) et >100 000 pour 3 (4,2%). 
L'analyse génotypique des CV détectables n'a pas montré de mutation de la 
protéase VIH. La médiane de CD4 à 12 mois était de 297 [209-436] avec un 
gain médian de CD4 à un an de +194 [111 -334]. 
Conclusions : Ces premiers résultats à 1 an au Cambodge sont très 
encourageants quant à l'efficacité des secondes lignes utilisées et à la qualité 
de la reconstitution immunologique. Ils soulignent aussi l'urgence de rendre 
plus largement disponibles et à des prix abordables les antirétroviraux de 
seconde ligne dans les pays du Sud. 

Evaluation de l'efficacité virologique de l'association 3TC/LPVr + 1 INTI 
en traitement de 2'""" ligne au Cambodge 
V. Ouk. pour le groupe d'étude des ARV 2ndes lignes au Cambodge 
Hôpital Calmette / ESTHER, Phnom Penh, Cambodge 

Introduction : En Afrique et en Asie du Sud Est, régions à forte prévalence 
où circulent majoritairement des virus VIH-1 de sous type non B, l'efficacité 
des traitements antirétroviraux (ARV) de seconde ligne est encore très peu 
documentée. 
Objectif : Evaluer l'efficacité virologique, après au moins 6 mois sous de 
traitement de 2 n d e ligne, associant Lamivudine (3TC) /Lopinavir/ritonavir 
(LPVr) à un autre inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse (INTI). 
Approche : Mesure de la charge virale en temps réel (protocole ANRS) et 
analyse des résistances aux ARV chez 62 patients cambodgiens après au 
moins 6 mois sous 3TC/LPVr; 42 recevant en plus du DDI, 14 du TDF, 3 de 
l'AZT et 3 du D4T. Un premier groupe de patient (32/62) est passé sous 2 r K l e 

ligne uniquement sur la base de critères immunologiques et/ou cliniques. Le 
second groupe (30/62) était, au moment du changement de traitement, en 
échec virologique (CVmoy=4.9 Log10 [2.7-6]) associé à la présence de 
résistances majeures aux ARV de 1ere ligne: 30/30 résistants à 3TC/FTC, 
21/30 à D4T/AZT et 29/30 à NVP/EFV. 
Résultats : Dans le premier groupe, 28/32 ont présenté une charge virale 
indétectable (<400 cp/ml), 4/32 étant virémiques (2,8 à 4,1 Logio). L'analyse 
des séquences de 2 virus montre le maintien de résistances aux INTI et 
INNTI et l'absence de résistance aux inhibiteurs de la protéase (IP). Parmi les 
30 patients du second groupe, tous infectés par des virus CRF-01 AIE, 29 ont 
présenté une charge virale indétectable Seul 1/30 était virémique (CV= 
3Log10), résistant aux INTI/INNTI mais pas aux IP. Finalement, 57/62 (91,9%) 
étaient en succès virologique sous 2 ligne, avec un gain moyen en CD4 
supérieur à 98 (p<0.001). Aucune résistance au LPVr n'a été détectée chez 
les patients sous 2 n d e ligne en échappement virologique. 
Conclusions : Dans cette étude pilote, un traitement ARV de 2 n d e ligne 
associant LPVr/3TC + 1 INTI induit une très bonne réponse virologique 
malgré la présence de résistances au 3TC et une nette augmentation des 
CD4. Le polymorphisme génétique dans le gène PROT des virus CRF 01 AE 
ne semble pas modifier la réponse au LPVr. D'autres études sont nécessaires 
pour confirmer ces premiers résultats et analyser la nécessité ou pas de 
maintenir un ou des INTI en secondes lignes chez ces patients. 
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Observatoire de patients VIH-1 présentant un échappement virologique 
au cours d'un traitement comportant l'enfuvirtide (T20) : études 
virologiques 
D. Descamps7"12, K.L. Assoumou12, B. Masquelier1, G. Peytavin7, S. Saidi12, 
A.G. Marcelin8, C. Tamalet3, J. Cottalorda6, J.C. Plantier14, B. Montes4, J. 
Izopet15, S. Yerly16, V. Schneider11, C. Delaugerre9, V. Ferre5, A. Ruffault13, N. 
Idri2, L. Morand-Joubert10, M.L. Chaix9, V. Calvez8, F. Brun-Vézinet7, D. 
Costagliola12, Groupe Résistance ANRS-ac11 
1 Virologie, Hôpital Pellegrin, Bordeaux 2Virologie, Hôpital Kremlin Bicêtre, Le 
Kremlin Bicêtre 3Virologie, Hôpital La Timone, Marseille "Virologie, CHU de 
Montpellier, Montpellier ̂ Virologie, CHU de Nantes, Nantes ̂ Virologie, CHU 
de Nice, Nice 'Virologie, GH Bichat Claude Bernard "Virologie, GH Pitié 
Salpétrière "Virologie, Hôpital Necker "Virologie, Hôpital Saint 
Antoine "Virologie, Hôpital Tenon "UMR S 720, INSERM, Paris "Virologie, 
CHU de Rennes, Rennes "Virologie, CHU de Rouen, Rouen "CHU de 
Toulouse, Toulouse, France "Virologie, CHU de Genève, Genève, Suisse 

Objectif : Etudier les mutations sélectionnées dans la gp41 lors de l'échec 
virologique chez des patients recevant du T20. 
Méthodes : Etude multicentrique chez des patients en échec virologique 
(CVpl >5000 cp/ml) après au moins 3 mois d'un traitement comportant le T20, 
sans interruption du T20 et avec une plasmathèque à l'inclusion (T0) et à 
l'échec (T1). L'analyse du gène de la gp41 (régions HR1/HR2) a été 
effectuée. La sensibilité au T20 a été analysée selon l'algorithme ANRS 2006. 
Le test de Me Nemar a été utilisé pour comparer les fréquences de la 
résistance ou de chaque mutation entre T0 et T1. 
Résultats : 99 patients ont été inclus. A T0, la durée médiane du traitement 
ARV était de 9 ans. La médiane de la CVpl et des CD4 étaient 
respectivement de 5,1 log cp/ml et 72 cell/mm3. Le nombre médian de 
mutations associées à la résistance aux IP, INTI et INNTI étaient 
respectivement de 12, 6 et 1. Le délai médian entre T0 et T1 était de 16 
semaines. A T1, la variation de la CVpl et des CD4 était respectivement de -
0,2 log cp/ml et de +27 cell/mm3. Entre T0 et T1, la proportion de virus 
résistants au T20, selon l'algorithme ANRS, a augmenté significativement (de 
10% à 75%, p=0,001). Dans la région HR1, les mutations V38AM, Q40H, 
N42T, N43D et L45M étaient sélectionnées entre T0 et T1 avec une 
augmentation significative de la fréquence (p<0,02). La mutation au codon 45 
est présente dans l'algorithme ANRS mais pas dans la liste IAS. Les 
mutations I37V et Q39R ne sont pas sélectionnées, bien que présentes dans 
la liste IAS. Les mutations G36DS et V38E ne sont pas sélectionnées alors 
que présentes dans les listes IAS et ANRS, mais pour G36D et V38E, p<0,10. 
Dans la région HR2, aucune mutation n'est sélectionnée significativement 
entre T0 etT1. 
Conclusion : Dans cette population de patients très prétraités en échec sous 
T20, les mutations associées à la résistance au T20 sélectionnées à l'échec 
virologique sont localisées uniquement dans la région HR1 de la gp 41 aux 
codons 38 à 45. 
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Eradication du VIH : Interventions thérapeutiques basées sur de 
nouvelles connaissances de la physiopathologie de l'infection 
J.P. Routv3. M.R. Boulassel3, C. Trembaly2, R.P. Sekaly1 

Laboratoire d'immunologie "Service de Maladies infectieuses et de 
Microbiologie, Université de Montréal "Service d'immunodéficience, Université 
McGill, Montréal, Canada 

Objectifs : La réplication du VIH peut être contrôlée par l'association 
d'antirétroviraux, ce qui permet une reconstitution immunitaire et 
l'amélioration de la santé des patients. Toutefois, le provirus persiste sous 
forme latente dans les CD4 mémoires. La meilleure connaissance de la 
physiopathologie du VIH permet la mise en place de nouvelles interventions 
visant à réduire ce réservoir. 
Méthodes : Des données préliminaires développées par notre groupe et une 
revue de la littérature vont être présentées. 
Résultats : Ces stratégies d'éradication du VIH se rapprochent de celles 
utilisées en cancérologie ou certaines cellules malignes développent des 
caractéristiques semblables à celles de cellules souches. Nous avons 
récemment montré que les CD4 mémoires se comportent aussi comme des 
cellules souches grâce à l'activation et à la phosphorisation de STAT5a et de 
FOX03a. Des études sont en cours pour tentent d'éliminer les CD4 mémoires 
par cytotoxicité cellulaire médiée par les anticorps (ADCC) à l'aide d'anticorps 
de l'enveloppe du VIH et couplé avec soit 1) un radioisotope B 2 1 3 ou Re 1 8 8 ou 
avec 2) des molécules de chimiothérapie de type anthracycline. D'autres 
interventions visent à augmenter la réponse cytotoxique des CD8 spécifiques 
pour éliminer les CD4 infectés. Les premiers résultats encouragent 
proviennent de souris chroniquement infectés par un virus de type LMCV ou 
le blocage par anticorps anti-PD-1 (program cell death-1) ou anti-interleukine-
10 permet une reprise fonctionnelle des CD8 cytotoxiques qui conduit à une 
réduction de la réplication virale. Des améliorations fonctionnelles semblables 
ont été retrouvées ex vivo sur les CD4 et CD8 de personnes infectés par le 
VIH. D'un point de vue clinique, les premières études randomisées 
multicentriques sont en cours pour évaluer le rôle d'inhibiteurs de l'histone 
deacetylase comme l'acide valproïque pour réguler l'expression des gènes du 
provirus intégré dans l'ADN en présence de thérapie antirétrovirale, afin de 
réduire le réservoir. 
Conclusion : La meilleure connaissance du réservoir et des mécanismes mis 
en place par le VIH pour échapper au contrôle immunitaire conduisent aux 
développements de plusieurs études cliniques. 
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Le Syndrome de Reconstitution Immunitaire au cours de la co-infection 
VIH-tuberculose est dû à la restauration d'une réponse immunitaire 
dirigée contre des antigènes mycobactériens associés à l'efficacité du 
traitement anti-tuberculeux. Étude ANRS EP21 PARADOX-TB 
A. Bourqarit7 5. A. Samri7, V. Martinez7, C. Lascoux5, S. Abgrall1, M. Lafaurie", 
V. Delcey2, B. Gicquel8, C. Leclerc8, E. Vicaut3, P.H. Lagrange6, D. Sereni5, B. 
Autran7, G. Carcelain7 

'Maladies Infectieuses, AP-HP, Hôpital Avicenne, Bobigny2Médecine 
Interne "Unité de Recherche Clinique, A P - H P Lariboisiere "Maladies 
Infectieuses "Médecine Interne "Microbiologie, A P - H P Saint-Louis 7 I N S E R M 
U543 "institut Pasteur, Paris, France 

Etude des réactions croisées des réponses cellulaires T spécifiques 
contre les peptides des gènes Gag du VIH chez des patients VIH-1 et 
VIH-2 positifs à Dakar, Sénégal 
M. Camara2"1, T. Dieye2, W.l.l. Jennes1, A.A. Diallo2, S. Mboup2, L.U.U. 
Kestens1 

'Laboratoire d'Immunologie, Département de Microbiologie, Institut de 
Médicine Tropicale, Anvers, Belgique "Hôpital Aristide Le Dantec, Laboratoire 
de Bactériologie-Virologie, Unité d'Immunologie, Dakar, Sénégal 

Objectif : L'objectif est de rechercher les réactions croisées entre les 
réponses cellulaires T dirigées contre les peptides du gène Gag chez des 
patients VIH-1 + et chez des patients VIH-2+. 
Méthodes : Les réponses cellulaires T dirigées contre les peptides des gènes 
Gag du VIH-1 sous-type A et du VIH-2 ROD ont été analysées chez 17 
patients VIH-1 et 17 patients VIH-2 par : 
- AMPLISpot- IFN-g 
- Marquage intracellulaire par cytométrie de flux des cytokines (IFN-alpha et 
IL-2) sécrétées par les cellules T CD4+ et CD8+ chez 5 VIH-1 + et 5 VIH-2+. 
Résultats obtenus : Les patients VIH-2+ reconnaissent par la technique 
ELISPOT un nombre plus élevé de pools de peptides (médiane 9 versus. 3 ; 
P=0,010) et de peptides homologues (médiane 6 versus 1; P=0,069) 
comparés aux patients VIH-1+. Cependant, les amplitudes médianes des 
réponses de patients VIH-1 et VIH-2 sont très comparables pour les pools de 
peptides (290 vs. 333 spots/106 PBMC ; P=0,861), et pour les peptides 
individuels (250 vs. 200 spots/106 PBMC; P=0,655). Les patients infectés 
respectivement par le VIH-1 et le VIH-2 reconnaissent un nombre similaire de 
pools de peptides (médiane de 4 vs. 1, P=0,451) et de peptides hétérologues 
(médiane 1, P=0,796). Cependant, l'amplitude des réponses tend à être plus 
importante chez les patients VIH-2 pour les pools de peptides hétéroloques 
comparés aux patients VIH-1 (médiane 545 vs. 195 spots/106 PBMC, 
P=0,005); Cette même tendance a été également observée pour les peptides 
individuels hétérologues (242 vs. 130 spots/106 PBMC, P=0,05). 
Le marquage intracellulaire montre une production d'IFN-alpha par les 
cellules T CD8+ spécifique du VIH chez 4 patients VIH2 contre 1 VIH1. De 
faibles productions d'IL-2 par les cellules T CD4+ et/ou CD8+ ont été notées 
seulement chez deux patients VIH-2. 
Conclusion : Les réactions croisées ont été surtout observées sur les 
réponses cellulaires T de personnes VIH-2+. Ces données suggèrent que les 
patients VIH-2+ sont plus susceptibles de développer des réponses cellulaires 
T plus étendues, plus vigoureuses et plus flexibles aux mutations génétiques 
que ceux infectés par le VIH-1. 
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Caractéristiques immuno-virologiques des patients VIH "controllers" : le 
rôle clé des lymphocytes T8 
C. Lacabaratz , A. Saez-Cirion5, A. Lamine3, A. Urrutia3, P. Versmisse5, M.L. 
Chaix4, B. Haynes1, J.F. Delfraissy3'2, M. Sinet3, G. Pancino5, A. Venet3, O. 
Lambotte3'2 

'CHAVI, Dukes University, Durham, Etats-Unis "Médecine Interne et maladies 
Infectieuses, C H U Bicêtre 3U802, Inserm, Le Kremlin Bicêtre "Laboratoire de 
Virologie, Hôpital Necker "Unité des Rétrovirus, Institut Pasteur, Paris, 
France 

Objectif : Le syndrome de Reconstitution Immunitaire (1RS) sous HAART et 
traitement antituberculeux (TAT) chez les patients coinfectés VIH-tuberculose 
(TB) est associé à l'explosion d'une réponse T-CD4 spécifique de la 
tuberculine (PPD). Nous avons analysé la spécificité antigénique précise de 
cette réponse. 
Méthodes : Le nombre de cellules Th1 spécifiques d'un large panel 
d'antigènes de PPD incluant ESAT-6, CFP-10, 16kDa a été quantifié 
prospectivement par ELIspot IFN-y et cytométrie de flux chez des patients 
coinfectés VIH-TB après leur mise sous TAT puis HAART. Le phénotype des 
cellules impliquées dans cette réponse spécifique a été analysé par 
cytométrie en flux sur sang total (Ac anti-CD4, CD8, CD45RA, CD27, IFN-y, 
TNF-a, IL-2, HLA-DR). 
Résultats : 11 sur 24 (46%) patients coinfectés sévèrement immunodéprimés 
(CD4 <200/mm3) ont développé un 1RS (IRS+). Au moment de l'IRS, nous 
avons observé une augmentation intense et rapide du nombre de cellules 
TH1 PPD-spécifiques (ELISpot) jusqu'à un pic de 3462 SFC/106 PBMC 
versus 453 chez les patients 1RS-. Ces cellules sont exclusivement des 
lymphocytes Ta/B CD4 + activés (HLA-DR+) pouvant représenter jusqu'à 35% 
des CD4 circulants. Ces cellules coproduisent du TNF-a et sont des cellules 
effectrices-mémoires (CD27CD45RA). 
Cette réponse explosive n'est pas dirigée contre l'antigène dit de virulence 
ESAT-6 dont le nombre de cellules spécifiques, faible, ne diffère pas entre 
patients IRS+ et 1RS- (pic 20 vs 7 SFC/106 PBMC respectivement), de même 
pour CFP-10 testé par T spot-TB® chez 8 patients (pic 28 vs 100, NS). Par 
contre, nous avons trouvé une forte corrélation tant en cinétique que 
quantitativement (R=0.91, p<0.0001) entre le nombre de cellules PPD- et 
16kDa-spécifiques, antigène associé à la dormance (testé chez patients 14 
IRS+ ou 1RS-). 
Conclusion : Le syndrome de reconstitution immunitaire au cours de la 
tuberculose chez le patient infecté par le VIH sous HAART semble être du à 
la restauration rapide d'une réponse immunitaire T-CD4 dirigée contre des 
antigènes mycobactériens associés à la dormance et non à la virulence. Ces 
éléments permettent d'envisager de nouvelles approches en particulier 
diagnostiques de l'IRS. 

Objectif : Nous avons individualisé un groupe de patients VIH+ chez qui la 
réplication virale est indétectable de manière prolongée en l'absence de 
traitement antiviral. L'étude ANRS EP36 vise à comprendre les déterminants 
virologiques et/ou immunologiques d'un tel contrôle. Nous présentons ici les 
principaux résultats obtenus. 
Patients et Méthodes : Quinze patients « HIV controllers » ont été identifiés 
issus de la file active du CHU Bicêtre et de la cohorte ANRS SEROCO. Trois 
laboratoires sont principalement impliqués : deux à l'Institut Pasteur pour 
l'étude de l'immunité T4 et de la susceptibilité des lymphocytes T4 (LT4) des 
patients à l'infection ; l'unité Inserm U802 pour l'immunité T8 et l'étude des 
virus infectants ces patients. 
Résultats : Trois hypothèses non exclusives peuvent expliquer un tel contrôle 
de l'infection : virus défectif, protection génétique, immunité. 
Tous les patients sont infectés par des virus compétents pour la réplication. 
Tous les patients ont des LT4 qui sont normalement sensibles à l'infection par 
diverses souches de VIH. Par contre, les lymphocytes T8 sont, à eux seuls, 
capables de bloquer totalement l'infection et la réplication du virus dans les 
LT4 autologues. Ce contrôle n'est pas lié à la production de facteurs solubles 
mais implique un contact cellulaire. Simultanément, une forte réponse T8 
cytotoxique spécifique anti-VIH est mise en évidence. Par ailleurs, le système 
immunitaire est moins activé chez ces patients que chez des patients 
virémiques et les taux d'anticorps neutralisants ne sont pas différents de ceux 
observés chez des patients virémiques. Ces résultats conduisent à d'autres 
questions et projets de recherche. Pour les mener à bien, un observatoire 
national des patients « HIV controllers » a été mis en place. Les inclusions 
sont ouvertes. 
Conclusion : Les patients « HIV controllers » sont un exemple unique de 
contrôle spontané de l'infection par le VIH qui semble être lié à une immunité 
T8 efficace. La compréhension des mécanismes de ce contrôle conduira au 
développement de stratégies vaccinales. 
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Le gain de CD4 sous HAART initié en primo-infection n'est pas maintenu 
après interruption du traitement 
R. Senq2"1"", C. Goujard1, L. Desquilbet2"1"4, M. Sinet3"4, C. Deveau2"1"4, F. 
Boufassa2"1"4, C. Rouzioux5"6, J.F. Delfraissy1, L. Meyer2"1"4, A. Venet3"4 

'Hôpital Bicêtre 2 I N S E R M U569 3 I N S E R M U802 "Université Paris XI, Le 
Kremlin Bicêtre 5Hôpital Necker6Université Paris V, Paris, France 

Objectif : Le bénéfice immunologique d'un traitement court par HAART initié 
en primo-infection reste inconnu. Pour mieux l'évaluer nous avons estimé et 
comparé les pentes de décroissance des lymphocytes T CD4 après arrêt d'un 
traitement précoce et transitoire (cohorte ANRS PRIMO) et en absence de 
traitement (cohorte ANRS SEROCO). 
Méthodes : L'évolution des CD4 a été modélisée, après transformation en 
racine carrée, par un modèle à effets mixtes chez i) 170 patients (cohorte 
ANRS PRIMO, 1996-2005) traités par HAART en primo-infection pendant > 6 
mois et qui ont ensuite interrompu le traitement pendant > 3 mois ii) 123 
seroconverteurs non traités suivis entre 1988 et 1996 (cohorte ANRS 
SEROCO). 
Résultats : Dans la cohorte PRIMO, après une durée médiane de 19 mois de 
traitement par HAART, les CD4 ont augmenté en médiane de 489/uL à 
769/pL. Après l'interruption de HAART, la diminution des CD4 était rapide 
dans les 5 premiers mois (-0.47 Vcells/pL/mois), et plus faible ensuite (-0.23 
Vcells/uL/mois dans l'année suivante, et -0.14 Vcells/pL/mois par la suite). 
Dans la cohorte SEROCO, la décroissance des CD4 suivait un modèle à 
deux pentes : -0.37 Vcells/pL/mois dans les 6 premiers mois suivant la 
contamination puis -0.10 Vcells/pL/mois, jusqu'à 36 mois. Au total, la perte 
moyenne estimée des CD4 sur 36 mois était d'environ 383/pL après 
l'interruption de HAART versus 239/pL dans SEROCO. Par ailleurs, les 
pentes des CD4 après arrêt dans PRIMO étaient très liés à l'importance de la 
réponse observée sous HAART. Les patients qui avaient une augmentation 
importante du nombre de CD4 sous HAART, >279/pL (valeur médiane du 
gain de CD4) perdaient ensuite en moyenne 497 CD4/uL sur les 36 mois 
suivant l'arrêt; en comparaison, la perte était de 265 CD4/uL chez les patients 
dont le gain de CD4 sous HAART était < 279 /uL. De même, les patients qui 
avaient atteint un niveau de CD4 élevé avant l'interruption, >769/uL (médiane 
des CD4 avant interruption) perdaient en moyenne 515 CD4/pL sur les 36 
mois suivant l'arrêt; en comparaison la perte était de 281 CD4/pL chez les 
patients dont le niveau de CD4 avant interruption était < 769/pL. 
Conclusion : Le gain de CD4 sous HAART initié en primo-infection n'est pas 
maintenu après interruption du traitement. La décroissance des CD4 après 
arrêt est d'autant plus importante qu'on observait sous HAART une bonne 
réponse immunologique (augmentation importante du nombre de CD4 et/ou 
niveau de CD4 pré-interruption élevé). De plus la perte des CD4 est plus 
rapide dans PRIMO après interruption de HAART que celle observée en 
histoire naturelle dans SEROCO. Ces données questionnent le bénéfice d'un 
traitement précoce et transitoire par HAART. 
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Effet délétère de la Cytotoxicité NK sur la déplétion CD4 au cours de 
l'infection VIH/ une nouvelle cible thérapeutique 
V. Vieillard2, R. Le Grand1, D. Costagliola3, P. Debré2 

'Service de Neurovirologie, CEA, Fontenay-Aux-Roses laboratoire 
d'Immunologie Cellulaire et Tissulaire, I N S E R M U543 3Epidémiologie Clinique 
et Thérapeutique de l'Infection à VIH, I N S E R M U720, Paris, France 

Le mécanisme de destruction des lymphocytes T (LT) CD4* au cours de 
l'infection VIH reste encore inconnu. Nous avons émis l'hypothèse que la 
déplétion en LT CD4* pouvait être liée à un mécanisme délétère des cellules 
NK et ainsi montré ex-wVo, que 1 ) Au cours de l'infection, les LT CD4* 
expriment spécifiquement NKp44L, le ligand d'un récepteur activateur NK, et 
deviennent sensibles à la cytotoxicité NK, 2) L'expression de NKp44L est 
spécifiquement corrélée à la déplétion des LT CD4 + et à l'augmentation de la 
charge virale, 3) NKp44L est induit par interaction des LT CD4* avec un motif 
conservé de la protéine (appelé 3S) et 4) des anticorps anti-3S sont décelés 
chez les patients infectés. Une étude longitudinale réalisée sur la cohorte ALT 
(ANRS) révèle que la présence d'anticorps anti-3S est associée à un maintien 
des LT CD4* au niveau basai, tandis que les patients qui ne produisent pas 
(ou plus) de ces anticorps ont une pente de chute des LT CD4* de l'ordre de 7 
cellules/mm3 par mois. Ces résultats suggèrent que l'interaction de la gp41 
avec les LT CD4* pourrait déclancher un phénomène délétère des cellules 
NK, qui pourrait être responsable de leur déplétion (Vieillard et col ; PNAS 
2005, AIDS, 2006). 
La protection de ce phénomène par des anticorps spécifiques, ouvre la voie 
de nouvelles perspectives thérapeutiques de vaccins, non plus dirigés contre 
le pathogène, mais contre les déterminants viraux de la pathogénèse. Afin 
d'envisager cette possibilité nous avons réalisé différentes expériences dans 
un modèle de macaques cynomolgus. In vivo à partir de macaques sains, 
nous avons démontré la faisabilité d'obtenir des anticorps anti-3S après 
injection de peptides 3S couplé à la protéine KLH, en l'absence d'expression 
de NKp44L par les LT CD4* et d'effets secondaires. Une étude de vaccination 
préventive par le peptide 3S chez des macaques challenges par la souche 
SHIV162P3 est en cours actuellement afin de déterminer in vivo l'effet de ces 
anticorps anti-3S sur: 1) l'expression NKp44L par les LT CD4* 2) La 
sensibilité induite de ces LT CD4* à la lyse NK, et 3) la déplétion en LT CD4*. 
Si les résultats s'avéraient positifs, ils ouvriraient la voie à tout un nouveau 
champ d'application de vaccins anti-VIH qui permettrait de limiter et/ou inhiber 
les conséquences de l'infection virale, représentant ainsi de nouvelles 
possibilités d'immuno-intervention, capitales pour enrayer l'évolution de la 
maladie. 

Evolution et pronostic des patients diagnostiqués au moment de la 
primo-infection à VIH-1 en France depuis cinq ans : comparaison des 
patients traités et non traités dans la cohorte ANRS PRIMO 
C. Goujard1, C. Deveau2, M.L. Chaix4, Z. Nagy2, M. Sinet3, C. Rouzioux4, A. 
Venet3, J.F. Delfraissy1, L. Meyer2, Groupe d'étude Primo2 

'Médecine Interne, Hôpital Bicêtre A P - H P 2Epidémiologie, I N S E R M 
U569 3 I N S E R M U802, Le Kremlin Bicêtre "Virologie, Hôpital Necker AP-HP, 
Paris, France 

Objectifs : La cohorte PRIMO a pour objectif principal l'étude du pronostic à 
long terme des patients (pts) diagnostiqués au moment de la primo-infection à 
VIH-1 (789 pts inclus depuis 1996). L'intérêt d'un traitement antirétroviral 
immédiat est débattu et le % de pts non traités a augmenté de 44% en 2001 à 
76% en 2006. L'objectif de notre étude est de comparer l'évolution des pts 
traités et non traités dans la cohorte, et leur réponse au traitement. 
Méthodes : 478 patients ont été inclus dans PRIMO entre 2001 et octobre 
2006, en phase d'infection aiguë ou récente (<3 mois). Les données cliniques 
et immuno-virologiques ont été recueillies à l'inclusion, 1, 3 et 6 mois après, 
puis tous les 6 mois. 
Résultats : Au moment du diagnostic, comparés aux pts non traités (N=249), 
les CD4 des pts traités (N=229) sont plus bas (440/mm3 vs 579), l'ARN-VIH 
plasmatique plus élevé (5,4 logio cp/ml vs 4,8) et l'ADN-VIH plus élevé (3,5 
log10 cp/106 PBMC vs 3,2). Les pts avec symptômes sont majoritairement 
traités par une trithérapie avec inhibiteur de protéase : 75% des pts ayant des 
symptômes neurologiques graves, 63% des pts ayant des CD4 <350/mm3 

sont traités d'emblée. Chez les pts n'ayant pas interrompu leur traitement, le 
gain médian de CD4 à 12 mois est de 221/mm3 (669 CD4/mm3) et 91% ont un 
ARN-VIH <50 cp/ml. Parmi ces pts, un LNH est survenu 12 mois après la 
primo-infection (340 CD4/mm3). 
Les CD4 des pts non traités diminuent : 23% d'entre eux ont des CD4 
<350/mm3 à 1 an, 39% à 2 ans et 47% à 3 ans. Parmi eux, 2 maladies de 
Kaposi sont survenues à 13 mois (549 CD4/mm3) et 19 mois (220 CD4/mm3) 
de suivi. 58/249 pts ont reçu un traitement différé (CD4 médians : 265/mm3 ; 
ARN-VIH médian : 5,0 log cp/ml). A 12 mois, le gain médian de CD4 est de 
191/mm3 (507 CD4/mm3) et 80% des pts ont un ARN-VIH <50 cp/ml. 
Conclusion : Alors que les pts présentant une primo-infection grave sont 
majoritairement traités en France, le risque de progression immunologique et 
même clinique existe chez les pts non traités malgré une présentation moins 
sévère ; il justifie une surveillance rapprochée et l'initiation rapide d'un 
traitement différé selon les mêmes critères que l'infection chronique. 
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Adaptation de la technique de MHA (MULTIREGION HYBRIDIZATION ASSAY) 
pour l'identification de doubles infections avec un sous-type/CRF 
différent chez des patients d'Afrique de l'Ouest et Centrale 
N. Vidal", H. Diop5, C. Montavon4, C. Butel4, G. Fondant4, S. Bosch4, C. Touré-
Kane5, S. Mboup5. E. Mpoudi Ngole3, S. Diabouga1, T. Niyongabo2, E. 
Delaporte", M. Peeters" 
'Centre Muraz, Bobo Dioulasso, Burkina Faso 2 C E F O R M I , C H U , Bujumbura, 
Burundi 3Projet PRESICA, Hôpital Militaire, Yaoundé, Cameroun " U M R 145, 
Institut de Recherches pour le Développement (IRD), Montpellier, 
France ^Laboratoire de Bactériologie et Virologie, Hôpital Le Dantec, Dakar, 
Sénégal 

Objectif : Développer une méthode sensible et spécifique pour identifier 
rapidement sur un grand nombre d'échantillons des doubles infections avec 
des souches différentes en Afrique de l'Ouest et Centrale où plus de 10 
variants circulent. 
Méthodes : Adapter la MHA pour identifier le plus de sous-types/CRFs 
possible, en utilisant des sondes Taqman spécifiques des différents variants 
VIH-1 dans plusieurs régions du génome. L'hybridation est détectée au cours 
d'une PCR en temps réel, chaque échantillon étant analysé pour plusieurs 
sondes. Des sondes ont été développées dans gag et vpu, et évaluées pour 
leur sensibilité et spécificité sur plus de 200 souches de différents sous-
types/CRFs, dont le séquençage a été réalisé dans les mêmes régions. 
Résultats : Les 219 échantillons proviennent du Burkina Faso (18), Burundi 
(35), Cameroun (68), Sénégal (91 ), autres pays (7). Les variants dans gag et 
vpu, respectivement, sont les suivants: A (19-17), A3 (3-4), A-Cameroun (9-
8), B (6-5), C (32-32), D (7-6), F (12-13), G (13-14), H (1-3), K (2-1), CRF01 
(2-2), CRF02 (78-76), CRF06 (19-20), CRF09 (1-1), CRF10 (1-1), CRF11 (5-
6), CRF13 (3-1), CRF18 (1-1) et U (inclassables) (5-8). 
Dans vpu les sondes détectent 10 variants (A, A3, A-Cameroun, B, C, D, F, 
G, CRF02 et 06) et identifient correctement 92% des échantillons. La 
sensibilité élevée va de 93,5% à 100% sauf pour les sous-types A, très 
hétérogènes. La spécificité varie entre 96,2% et 100%. Au total 14 (6,4%) 
échantillons ont des doubles infections dans vpu (9 Cameroun, 3 Sénégal, 1 
Burkina, 1 Tchad) et 10 comportent le CRF02. 
Dans gag les sondes détectent 7 variants (A, B-D, C, F, G, CRF02 et 06), 
avec des spécificités très élevées (97,2% à 100%). La sensibilité varie entre 
57% et 95% (CRF02) et sera optimalisée avec une sonde bis sur les 
séquences consensus des échantillons non détectés. Cependant, 11 (5%) 
échantillons ont pu être identifiés comme étant doubles infectés dans gag (7 
Cameroun, 1 Burundi, 2 Sénégal, 1 Tchad). 
Cette étude a révélé 28 (12,6%) virus recombinants car discordants entre gag 
et vpu. 
Conclusion : Cette technique a permis de détecter la présence de doubles 
infections non identifiées par séquençage et peut être appliquée sur un grand 
nombre d'échantillons. 
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Evolution de l'épidémiologie moléculaire du VIH-1 chez les patients 
primoinfectés en France : Impact sur la réponse au traitement 
M.L. Chaix4, C. Deveau2, C. Goujard3, J. Galimand4, N. Saïchi2, Z. Nagy2, I. 
Pellegrin1, C. Delaugerre4, L. Meyer2, C. Rouzioux4 

'Virologie, CHU Pellegrin, Bordeaux iNSERM U569 "Médecine Interne, CHU 
Le Kremlin-Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre "Virologie-EA 3620, CHU Necker, 
Paris, France 

Objectif : Décrire l'évolution, depuis 1996, des sous-types viraux du VIH-1 
chez les patients inclus au moment de leur primo-infection. Analyser la 
réponse au traitement des patients infectés par un VIH-1 sous-type B en 
comparaison à ceux infectés par un sous-type non-B. 
Méthodes : Le sous-type viral a été déterminé par analyse phylogénétique du 
gène de la transcriptase inverse. Le taux de CD4, l'ARN-VIH et l'ADN-VIH ont 
été comparés 12 mois après l'initiation de la trithérapie dans les 2 groupes. 
Résultats : De 1996 à Sep-2006, sur 768 patients inclus dans la cohorte, le 
sous-type viral a été caractérisé pour 745. La fréquence de virus non-B 
augmente significativement de 16% (37/230) avant 2001 à 27% (139/515) 
après Janvier 2001 (p= 0.001); en 2006, la proportion est de 31%. Parmi les 
176 virus non-B, 97 sont CRF02, 15A, 9C, 9G, 5D, 5F, 5CRF06, 1CRF01, 
2CRF12, 1J, 1CRF11, 1CRF9 et 25 non-B indéterminés. 65% de ces patients 
sont caucasiens. L'analyse phylogénétique révèle de nombreux clusters (8 en 
2006) de sujets contaminés par des virus proches y compris avec des formes 
recombinantes complexes. 
Parmi les 378 patients traités dans le mois suivant leur primo-infection et 
suivis au moins 12 mois, 297 étaient infectés par un virus de sous-type B et 
81 par un sous-type non-B. A l'inclusion, le niveau d'ARN-VIH est comparable 
dans les 2 groupes (5.32 vs 5.36 log copies/ml) alors que le taux de CD4 est 
plus bas chez les patients du groupe non-B (439 vs 483/mm3). Les patients 
infectés par un virus non-B ont un ADN-VIH plus élevé (3.54 vs 3.37 
log106PBMC). A M12, la réponse immunologique et virologique est identique 
dans les 2 groupes. Le taux de CD4 est de 687/mm3 pour les 2 groupes. 70% 
des patients du groupe B et 81% du groupe non-B ont un ARN-VIH <400 
copies/ml. La décroissance de l'ADN-VIH est similaire dans les 2 groupes (-
0.86 vs -0.79 log copies/106PBMC). Les résultats sont très proches pour les 
patients infectés par un virus CRF02. 
Conclusion : En France, l'épidémiologie moléculaire des virus VIH-1 isolés 
chez les patients en primo-infection se modifie, avec une augmentation de 
fréquence des virus non-B, y compris dans la population caucasienne. La 
réponse au traitement initié au moment de la primo-infection ne semble pas 
être affectée par le sous-type viral. 
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Etude de la prévalence du VIH et des infections sexuellement 
transmissibles chez une population d'hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HRH) Sénégal 
A. Abdoulave Sidibé Wade. C. Ndeye Coumba Touré Kane, P. Pape Amadou 
Niang Diallo, E. Emmanuel Lagarde 
Direction de la Santé, Division SIDA/IST, Dakar, Sénégal 

Contexte : Il existe peu ou pas d'étude séroépidémiologique sur les IST et le 
VIH dans la population d'HRH en Afrique au sud du Sahara 
Méthodes : L'étude a porté sur 452 HRH âgés de 18 à 52 ans, recrutés par la 
technique de boule de neige, au niveau de 4 régions du Sénégal. Un 
questionnaire, un examen clinique et des prélèvements sanguins et urinaires 
furent réalisés pour la recherche des IST. Les urines ont permis la recherche 
de Neisseria gonorrhoeae et de Chlamydia trachomatis par PCR de Roche 
Amplicor. Le sérum à permis la recherche des anticorps anti-VIH (Murex HIV 
Ab/Ag Combinaison et HIV Blot 2.2, GENELABS Diagnostics), des anticorps 
anti-tréponémiques (RPR et TPHA, Human), des anticorps anti-HSV2 (Kalon 
Biological Limited), et des antigènes HBs (Murex HBs Ag version 3). 
Résultats : La prévalence du VIH retrouvée est de 21,5% (IC 17,8-25,6). Les 
IST à Neisseria gonorrhoeae et à Chlamydia trachomatis sont respectivement 
à 5,8% et 4,4%. La prévalence de la syphilis active (RPR et TPHA positifs) 
est de 4,8% et celle de la sérologie anti-HSV2 de 22,1%. La sérologie de 
l'hépatite B est de 23% dans cette population. 
94,1% des personnes interrogées ont également des rapports sexuels avec 
des femmes. 24% ont rapporté avoir eu rapports sexuels insertifs avec un 
partenaire homme non protégés lors du mois précédant l'enquête et 20% lors 
de rapport sexuels réceptif. L'examen génital montre que 5% des participants 
ont présenté au moins un signe d'IST. La prévalence VIH augmente de 8,5% 
pour les âges compris entre 18 et 20 à 33% pour ceux compris entre 29 et 52 
ans. 
Commentaire : Cette étude montre une prévalence élevée du VIH et des 
autres IST chez les HRH sénégalais qui fait qu'ils constituent une population 
exposée. Des interventions envers cette population sont urgentes à mettre en 
oeuvre du fait également qu'ils entretiennent des rapports sexuels avec la 
population générale. 

Taux bas de CD4 chez les sujets originaires d'Afrique sub-saharienne au 
moment du diagnostic de primo-infection VIH : Cohorte ANRS CO 06 
PRIMO 
L. Meyer3, M.L. Chaix4, C. Deveau3, A. Venet2, J. Pacanowski5, J.F. 
Delfraissy1, M. Sinet2, C. Rouzioux4, C. Goujard1 

'Médecine, Hôpital de Bicêtre 2U802, Inserm "Epidémiologie, Université Paris 
Sud 11, Le Kremlin Bicêtre "Virologie, Hôpital Necker "Médecine, Hôpital 
Saint-Antoine, Paris, France 

Objectif : Comparer le taux de lymphocytes T CD4 dès le stade de primo­
infection VIH chez les sujets originaires d'Afrique sub-Saharienne et les 
autres sujets 
Méthodes : Depuis 1996, 719 patients ont été recrutés dans la cohorte ANRS 
PRIMO au stade de primo-infection VIH-1, symptomatique ou non, définie par 
1) Western blot incomplet évocateur ou 2) ARN-VIH détectable avec un test 
ELISA négatif ou pauvre ou 3) intervalle < 6 mois entre un test ELISA négatif 
et un positif. Le délai médian entre la contamination et l'inclusion est de 45 
jours. Les patients sont naïfs de tout antirétroviral à l'inclusion. L'initiation d'un 
traitement est ensuite laissée à l'appréciation de chaque clinicien. Les 
patients sont revus aux mois 1, 3 et 6, puis tous les 6 mois. 
Résultats : Parmi les 719 patients recrutés en primo-infection, 44 (21 
femmes) étaient noirs et nés dans un pays d'Afrique sub-Saharienne. Le taux 
médian de CD4 au diagnostic était plus bas chez eux que chez les autres 
sujets (362 vs 508 cellules/mm3 chez les hommes, p<10"3; 325 vs 651 chez 
les femmes, p<10"3), alors que la charge virale ne différait pas (5.13 vs 5.08 
log, p=0.50). Le délai depuis la contamination et la fréquence de primo­
infection symptomatique ne différaient pas entre les 2 groupes. On retrouvait 
un taux de CD4 plus bas chez les Africains quel que soit le sous-type VIH (B, 
CRF02 ou autres types nonB). La différence moyenne ajustée dans une 
régression linéaire multiple sur le sexe, l'âge, le sous-type viral et le tabac 
était de 160 CD4/mm3. En l'absence de traitement, les CD4 restaient ensuite 
plus bas chez les sujets Africains. Par contre, chez les 361 sujets traités dès 
la primo-infection, la différence de CD4 diminuait : à 12 mois, le taux médian 
de CD4 était de 738 vs 685/mm3 chez les hommes Africains vs non-Africains, 
et de 699 vs 761/mm3 chez les femmes. 
Conclusion : Les sujets Africains ont des CD4 plus bas au moment du 
diagnostic de primo-infection que les autres sujets ; sous multithérapie 
précoce, ces différences semblent s'amenuiser. Nos résultats conduisent à 
questionner l'utilisation d'un taux bas de CD4 comme indicateur de diagnostic 
tardif chez des patients diagnostiqués au stade chronique, particulièrement en 
ce qui concerne les sujets Africains. 
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Presque 50% des nouvelles infections du VIH au Québec 
sont attribuables à ceux qui sont eux-mêmes récemment infectés 
M.A. Wainberq2, B.G. Brenner2, M. Roger1, H. Charest10, D. Moisi2, M. 
Ntemgwa2, C. Matte1, J.G. Baril7, R. Thomas6, D. Rouleau1, J. Bruneau3, R. 
Leblanc5, M. Legault9, C. Tremblay4, J.P. Routy8, Le Groupe d'étude Phi du 
Québec2 

'Hôpital Notre-Dame, Centre Hospitalier de l'Université de Montréal 
(CHUM) "Hôpital général juif de Montréal, Centre SIDA McGill"CHUM -
Hôpital St-Luc "CHUM-Hôtel Dieu "Clinique médical Goldberg, LeBlanc et 
Rosengren "Clinique médicale l'Actuel 7Clinique médicale Quartier 
Latin "McGill University Health Centre "Réseau FRSQ-SIDA, 
Montréal '"institut national de santé publique du Québec, Québec, Canada 

Objectif : Nous avons utilisé une approche phylogénétique basée sur une 
population afin de caractériser les dynamiques de la transmission du VIH au 
Québec. 
Méthodes : Les séquences pol du VIH-1 incluent les primo infections VIH 
(PHI, <6 mois post-séroconversion) de la cohorte PHI du Québec (1998-2005, 
n=215) et le programme provincial de génotypage (2001-2005, n=481). Les 
analyses phlogénétiques ont déterminé les interelations entre les séquences 
à travers le PHI (n-593) et les infections chez les populations de 
transmetteurs chroniques potentiels (2001-2005). Les caractéristiques 
cliniques, facteurs de risques et résistance aux drogues pour les événements 
de transmission groupées et non groupées ont été vérifiées. 
Résultats obtenus : Les virus de 49.4% de PHI (293-593) ont été séparés en 
75 chaines de transmission qui possèdent des groupes de 2-17 
transmissions. La moitié des groupes incluent 2.7 ± 0.8 transmissions 
(moyeni sd) alors que le reste avait de 8.8 ± 3.5 transmissions. Les périodes 
maximales de transmission continue dans les groupes étaient de 15.2 ± 9.5 
mois. Le co-groupement des infections chroniques traitées et non traitées 
avec le PHI étaient rares (6.2% et 4.8% respectivement). L'âge, la virémie, et 
les facteurs de risque étaient similaires pour les événements de transmission 
de groupés et non-groupés. La prévalence faible de résistance aux drogues 
du PHI a supporté tôt (early) les transmissions amplifiées. 
Conclusions : Les infections précoces représentent approximativement la 
moitié des transmissions du VIH dans les études de cette région urbaine Nord 
américaine. La thérapie qui se fait tôt dans la maladie pourrait prévenir la 
transmission avancée du VIH 
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Femmes migrantes et observance au traitement antirétroviral 
A. Bantsimba-Keta 
Association Ikambere, Saint-Denis, France 

Objectif : plusieurs études ont montré l'intérêt majeur d'une bonne 
observance pour le contrôle de l'infection par le VIH. Une enquête réalisée 
par la DGS en 2005, comparant des femmes migrantes et des femmes 
françaises, ne montrait pas de différence dans l'observance d'un traitement 
antirétroviral entre les 2 populations. Toutefois, il nous a semblé important de 
mener une première étude auprès d'une population de femmes migrantes 
VIH+ suivies par l'association IKAMBERE, afin d'évaluer des facteurs 
prédisposant à l'inobservance qui n'auraient pas été retrouvés dans l'enquête 
globale de la DGS. Le suivi de ces femmes montre que beaucoup rencontrent 
des difficultés quant à l'observance. 
Méthodes : évaluation par un questionnaire psychosocial et d'observance, 
adapté à partir d'outils validés, à la population de femmes migrantes au 
décours d'entretiens individuels. Les données socio-démographiques 
(situation sur le territoire, conditions de prise en charge sociale) et le statut de 
l'infection par le VIH étaient recueillis. 
Résultats obtenus : Cette étude a inclus 40 femmes, d'âge médian 35 ans, 
dont 55 % atteintes de SIDA, 82 % étaient sous traitement antirétroviral et 58 
% suivaient un traitement pour une infection ou une maladie concomitante. 
Les facteurs prépondérants d'inobservance étaient par ordre de fréquence : 
- la situation administrative et les conditions de vie précaires 
- la non-annonce de la séropositivité à l'entourage 
- l'âge des patientes (moins de 25 ans, en règle générale moins observante) 
- le stade de la maladie 
- les facteurs liés au traitement (contraintes et effets indésirables, impact des 
traitements traditionnels), 
- le niveau d'information et les représentations culturelles de la maladie et de 
la guérison. 
Conclusion : cette étude montre la nécessité d'une validation d'un 
questionnaire mieux adapté à cette population de femmes migrantes. Les 
données d'ores et déjà obtenues nous montrent qu'il est important d'analyser 
beaucoup plus précisément les différents facteurs qui obèrent l'adhésion au 
traitement, afin d'établir une typologie des comportements de cette 
population, pour une meilleure observance et un renforcement de la qualité 
de leur prise en charge. Elle corrobore l'intérêt d'une prise en charge 
spécifique dans l'éducation et le conseil thérapeutiques. 

69/1 5A 30 mars 2007 - 16:00 - SALLE 3 
L'impact de l'éducation thérapeutique dans le traitement antirétroviral 
chez les patients infectés par le VIH au Maroc 
M. Sodqi, L. Marih, A. Oulad Lahcen, T. Fatihi, H. Boudad, R. Bensqhir. A. 
Chakib, K. Marhoum El Filali, H. Himmich 
Service des Maladies Infectieuses, CHU Ibn Rochd, Casablanca, Maroc 

L'objectif de cette étude est d'évaluer l'impact de l'éducation thérapeutique 
sur l'observance au traitement antirétroviral des patients infectés par le VIH. 
Méthodes : Cette éducation a été menée par l'Association Marocaine de 
Lutte contre le Sida au sein du service des Maladies Infectieuses du Chu Ibn 
Rochd de Casablanca.Cette étude prospective a concerné des patients 
adultes infectés par le VIH et recevant un traitement antirétroviral (ARV). 
L'éducation thérapeutique est réalisée par des personnes formées en 
counselling et utilisant des méthodes d'enseignement variées. Le nombre de 
séances d'éducation thérapeutique varie d'un patient à un autre. La première 
séance est focalisée sur le planning thérapeutique. L'adhérence au traitement 
ARV est jugée par un questionnaire rempli par l'éducateur, incluant le statut 
sociodémographique et les caractéristiques cliniques et biologiques (CD4 et 
CV). Ces renseignements sont colligés à l'inclusion, à M4 et M12. 
Résultats : Six cent cinquante et un patients ont été inclus dans l'étude. 72% 
ont atteint 12 mois de suivi. Tous les patients ont eu en moyenne 4 séances 
d'éducation. La moyenne d'âge est de 36 ans. 47% de sexe féminin. Le 
revenu mensuel du patient ou tuteur est < à 1500 Dirhams par moi dans 80% 
des cas. 94% vivant en zone urbaine. La moyenne des CD4 est passée de 
154 cellules /mm3 à 233 cellules /mm3à M4 et à 391 cellules /mm3 à M12. 
Une charge virale indétectable (<50copies par ml) a été notée dans 83% des 
cas à M4 et dans 78 % des cas à M12. 
Conclusion : Les connaissances et les attitudes des patients vis-à-vis de 
l'infection à VIH et du traitement ARV sont améliorées de manière significative 
après l'éducation thérapeutique. 

70/1 5A 30 mars 2007 - 16:15 - SALLE 3 
Méthodes d'évaluation de l'observance au traitement ARV au Cambodge 
et étude des facteurs de risque de non observance 
O. Seqeral3. Y. Madec5, B. Ban1, C. Le Tiec4, E. Nerrienet2, M. De 
Lavaissiere3, A.M. Taburet4, V. Ouk1, J.F. Delfraissy3, A. Fontanet5 

'Médecine A, Hôpital Calmette/ESTHER 'Laboratoire VIH/Hépatites, Institut 
Pasteur, Phnom Penh, Cambodge "Médecine interne "Pharmacie, CHU 
Bicêtre/ESTHER, Le Kremlin Bicêtre 5Épidemiologie des maladies 
émergentes, Institut Pasteur, Paris, France 

Objectifs : Proposer des outils d'identification des patients non observants et 
analyser leurs facteurs de risque. 
Méthodes : Étude transversale réalisée à l'hôpital Calmette de Phnom Penh 
associant une méthode d'évaluation par auto-questionnaire, une échelle 

analogique, des concentrations plasmatiques d'INNRT et une mesure du 
VGM. Seules les méthodes significativement associées (p<0.05 sur un test du 
Chi2) aux résultats virologiques (PCR temps réel) chez les patients naïfs 
d'ARV ont été conservées pour une définition globale de l'observance 100%. 
Les sensibilités et spécificités associées à chaque méthode puis à la 
définition globale ont été estimées. Enfin, les facteurs prédictifs de non 
observance 100% ont été déterminés par régression logistique. 
Résultats : Du 1e' février au 15 mars 2005, 285 adultes infectés par le VIH, 
sous première ligne d'ARV depuis plus de 6 mois (moyenne 18 mois) ont été 
examinés. Seuls les auto-questionnaires portant sur les 4 derniers jours et le 
dernier week-end, les concentrations plasmatiques d'INNRT et la mesure du 
VGM ont été associées aux résultats virologiques et inclus dans la définition 
de l'observance 100%. La sensibilité est de 20% pour les concentrations 
plasmatiques, 25% pour les questionnaires, 35% pour la mesure du VGM et 
48% quand toutes ces méthodes sont associées, les spécificités étant 
respectivement de 98%, 89%, 93% et 82%. Parmi les 285 patients évalués, 
72 (25%) d'entre eux ne sont pas parfaitement observant avec la définition 
retenue. Les résultats de l'analyse multivariée, ajustée sur l'âge et le sexe, 
retrouvent comme facteurs de non observance: des revenus élevés (OR 
5.43), des difficultés antérieures d'observance (OR 2.5), une consommation 
d'alcool (OR 2.82) et un changement dans les habitudes de vie (OR 2.15). Un 
conjoint vivant infecté par le VIH est un facteur d'amélioration de l'observance 
(OR 0.47). 
Conclusion : L'observance globale est bonne, estimée à 75% des patients. 
L'intérêt d'associer plusieurs méthodes est confirmé dans cette étude avec 
une augmentation de la sensibilité sans diminution importante de la 
spécificité. 

71/1 5A 30 mars 2007 - 16:30 - SALLE 3 
Prédiction du maintien de l'observance aux traitements antirétroviraux 
sur une période de six mois 
G. Godin5, P. Côté2, R. Leblanc1, S. Trottier3, H. Naccache4 

'Clinique LORI Clinique Quartier latin, Montréal3UHRESS, CHUQ-
CHUL 5Chaire de recherche du Canada sur les comportements et la santé, 
Université Laval, Québec, Canada 

Objectif : L'étude vise à identifier les facteurs explicatifs du maintien de 
l'observance aux traitements antirétroviraux sur une période de six mois 
auprès des hommes vivant avec le VIH. 
Méthodes : Un total de 169 personnes recrutées à Montréal et Québec a 
rapporté leur niveau d'observance mensuelle sur une période de 6 mois. Au 
début de l'étude, les variables suivantes ont été mesurées: le niveau de 
satisfaction avec leur médecin traitant, l'attitude et l'efficacité personnelle 
envers la prise de médicaments, le support social perçu, et les 
caractéristiques socio démographiques. Les CD4, la charge virale et les effets 
secondaires ont été recueillis dans le dossier du patient. Les participants 
rapportant être observant à 95% à chacun mois ont été classés dans le 
groupe maintien de l'observance. 
Résultats obtenus : Au cours de la période de 6 mois, 55,6% des 
participants (n=94) ont toujours été observants. La régression logistique 
indique que le maintien de l'observance sur la période de 6 mois est prédit 
par les facteurs suivants : une efficacité personnelle élevée (RC = 2,94; 
ICusn : 1,54-5,59), être âgé de 35 ans et plus (RC = 2,38; IC95%: 1,02-5,52) et 
absence d'effets secondaires (RC = 0.45; IC 9 5 % : 0,22-0,89). Parmi les items 
de l'efficacité personnelle, la capacité personnelle à gérer toutes les pilules 
(RC = 2,67; IC95% : 1,10-6,50) et à suivre un horaire rigoureux (RC = 2,37; 
IC95% : 1,05-5,32) ont été les deux barrières spécifiques associées au maintien 
de l'observance. 
Conclusion : Ces résultats indiquent que la mesure de deux barrières 
spécifiques est un outil simple pour identifier les patients les plus susceptibles 
de présenter des problèmes d'observance et auprès de qui il serait 
nécessaire d'intervenir. En somme, les cliniciens devraient évaluer chez leurs 
patients leur capacité à surmonter ces deux difficultés inhérentes à la prise 
d'antirétroviraux, particulièrement chez les plus jeunes et ceux présentant des 
effets secondaires. 

72/1 5A 30 mars 2007 - 16:45 - SALLE 3 
Un modèle associatif et communautaire d'aide à l'observance adapté 
aux pays aux ressources limitées 
B. Lamontaqne, ST. Koala, A. Ilboudo, I. Tiendrébéogo 
Association African Solidarité, Ouagadougou, Burkina Faso 

Objectif : Proposer des solutions aux problèmes d'observance intégrant 
les savoir populaires sur la santé et la maladie, les pratiques culturelles et 
l'organisation socioéconomique des populations 
Méthode : Une stratégie quantitative et qualitative comparée de mesure de 
l'observance couplée à une échelle situant le niveau d'alerte et l'intervention 
adaptée à la situation de la personne 
Un continuum d'activités d'aide qui tient compte des étapes du parcours 
thérapeutique, de l'intensité des difficultés et de la nature médicale, 
psychologique ou sociale des difficultés d'observance 
Atelier pré thérapeutique (préparation) - Consultation de mise sous traitement 
(démarrage optimal) - Consultation observance à la dispensation (suivi et 
conseil rapproché) - Groupe de parole (entraide) - Club d'observance 
(mobilisation de l'entraide) - Journée d'éducation thérapeutique (prévention, 
promotion) - sortie éducative (socialisation du traitement) - Maison 
d'observance (réadaptation) - visite à domicile (suivi de réadaptation) - DOT 
(mesure intensive de récupération des échappement) 
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Résultats obtenus suite à la participation aux activités associative 
d'aide à l'observance 
Réduction de 50% du nombre d'échappement thérapeutique précoce chez les 
personnes en situation de risque élevé d'échappement thérapeutique dans la 
première année de traitement soit, environ 20% de la cohorte de 600 
personnes sous traitement avec AAS 
Augmentation d'environ 40% des reprises d'activités génératrice de revenu 
chez les personnes ayant interrompu leurs activités suite à des épisodes de 
maladie associée à la réduction de la dépendance alimentaire. 
Augmentation d'environ 80% du nombre de personnes qui ont dévoilé leur 
sérologie et leur traitement à des membres significatifs de l'entourage 
Réduction de la discrimination et de la stigmatisation dans environ 60% des 
cas 
Augmentation de la demande d'accompagnement au désir d'enfant chez 
environ 30% des femmes 
Augmentation d'environ 15% de l'engagement associatif par des prestations 
de différentes nature (animation, parrainage, organisation) 
Conclusion : Le milieu associatif et communautaire, à travers le modèle de 
AAS au Burkina Faso, fait la preuve de sa capacité à générer des solutions 
adaptées à ses réalités socioculturelles pour contribuer avec efficacité à 
l'élargissement de l'accès aux traitements contre le SIDA comme 
investissement durable dans le développement du pays 

75/1 6A 30 mars 2007 - 16:00 - SALLE 4 
Difficultés liées à l'accès au traitement ARV en Guinée 
D.R. Diallo Mouctar 
Programme SIDA, Ministère Santé Publique, Conakry, Guinée 

En 2001, de l'Initiative « 3X5 » de l'OMS, on estimait en Guinée que près de 
25 mille personnes infectées par le VIH étaient éligibles au traitement 
antirétroviral (TARV). Bien que cette initiative ait pris fin et remplacée par 
I' « Accès Universel » en 2006, de nos jours de cette estimation de malades à 
mettre sous TARV, moins de 4 mille seulement (environ 18%) bénéficient de 
la thérapie ARV, et ce malgré les multiples efforts consentis çà et là tant par 
l'État que les différents partenaires évoluant dans ce cadre sur le terrain. 
La prise en charge des malades séropositifs reste encore très limitée en 
Guinée, en dehors de la capitale Conakry où elle se fait au niveau des deux 
hôpitaux publics (Donka et Ignace Deen) et de certaines ONG, comme la 
Fondation Espoir Guinée (FEG), la Communauté Sant'Egidio, ASFEGMASSI, 
MSF Belgique. 
A l'intérieur du pays, la GTZ appuie l'hôpital régional de Mamou sur fonds 
propres et les hôpitaux régionaux de Labé et Faranah sur financement Fonds 
Mondial. 
D'autres partenaires appuient fort heureusement certaines structures 
sanitaires à l'intérieur du pays où l'État reste encore absent. C'est le cas de 
MSF Belgique à l'hôpital préfectoral de Gueckédou depuis 2003 et de MSF 
Suisse au camp des réfugiés de Laine dans la préfecture de Lola depuis 
janvier 2006. 
L'aspect remarquable de l'intervention de ces partenaires en est que leurs 
prestations y compris l'accès aux ARV sont gratuites pour les populations qui 
y bénéficient des soins. Mais l'inquiétude qui anime ces populations (c'est 
aussi le souci du ministère de la santé publique) est la pérennité de ces 
services, parce que ces partenaires ont déjà donné le calendrier de l'arrêt de 
leurs activités. Et du nombre de questions soulevées, on retrouve entre 
autres : que vont devenir ces centaines de malades sous traitement au départ 
de ces partenaires ? Quelle approche l'Etat Guinéen a-t-elle mise en place 
pour pouvoir assurer la relève de ces partenaires ? Ou encore, quel va être le 
mode d'accès, payant ou gratuit ? 
Par ailleurs, deux hôpitaux régionaux (Kindia et Kankan) bénéficient depuis 
plus d'un an des activités de thérapie ARV directement mises en place par le 
ministère de la santé publique. Mais à la différence des sites de prise en 
charge mis en place par l'ASFEGMASSI à Conakry, la FEG, Sant'Egidio, la 
GTZ à Mamou, Labé et Faranah, MSF Belgique à Conakry et Gueckédou et 
MSF Suisse au camp de Laine où les soins sont entièrement gratuits, dans 
ces deux hôpitaux régionaux directement appuyés par le ministère de la 
santé, l'accès aux ARV n'est pas gratuit et nécessite 35 000 GNF par mois 
(soit environ 6 euros). 
Également, ces zones jusque-là couvertes ne sont malheureusement pas 
celles plus prévalentes. La région forestière par exemple, qui présente la plus 
forte prévalence (plus de 7%), reste encore dépourvue d'un véritable site de 
prise en charge des PWIH. Et même les deux hôpitaux régionaux (Kindia et 
Kankan) appuyés par le ministère de la santé publique ne couvrent que très 
peu de malades (moins de 100) alors qu'il y a plus de 5000 éligibles au 
traitement ARV dans les mêmes régions. 
Cette disparité de couverture et des modes d'accès aux ARV reste 
aujourd'hui la préoccupation majeure tant du ministère, des partenaires et des 
bailleurs de fonds qui appuient le secteur santé et spécifiquement le volet 
VIH/SIDA en Guinée. 
Et dans le souci de comment couvrir les besoins en TARV du maximum de 
malades, voire la totalité, et surtout rendre pérennes les activités de prise en 
charge des PVVIH en Guinée ainsi que rendre effective la décentralisation 
des sites de prise en charge dans les zones non couvertes, la présente 
communication est envisagée pour un échange d'expériences dans la 
perspective d'une meilleure orientation et/ou coordination de la stratégie de 
lutte contre le VIH/SIDA en Guinée. 

76/16A 30 mars 2007- 16:15-SALLE 4 
Motivation et satisfaction au travail des personnels de santé chargés de 
la prise en charge des personnes vivant avec le VIH : Enquête 
prospective dans les centres de références du programme Access 
Gabon 
L. Gassita5, M. Ondo Mba5, C. Zamba3, I. Ngoua Nguéma7, I. Mistoul4, G.P. 
Obiang Ndong6, G. Malonga2, H. Degui1 

'CHMP Centrale Humanitaire Médico Pharmaceutique, Clermont-
Ferrand2Coordination générale Sida Santé, CEEAC Communauté 
Economique des Etats de l'Afrique Centrale "Centre de Traitement 
Ambulatoire "infectiologie, Centre Hospitalier de Libreville "Département de 
Pharmacologie, Faculté de Médecine et des Sciences de la 
Santé "Programme Access, Programme National de Lutte contre le Sida et 
les IST7Sociologie, Université OmarBongo Ondimba, Libreville, Gabon 

La séroprévalence de l'infection à VIH au Gabon a été estimé à 8,1% en 2004 
(Source PNLS/IST). 52 110 personnes vivent avec le VIH. Depuis le 1er 
décembre 2001, les malades séropositifs résidant au Gabon, ont accès aux 
trithérapies antirétrovirales à prix modéré, par le biais du programme 
ACCESS, programme de prise en charge des personnes vivant avec le VIH 
(pvvih) initié par le gouvernement gabonais en collaboration avec différents 
partenaires internationaux. 9491 malades sont aujourd'hui suivis 
régulièrement dans les centres de références et 3471 sont sous traitement 
anti rétrovirale. 
Devant le nombre croissant des malades qui se pressent aux portes des 
centres de prises en charge, les auteurs ont jugé utile de mener une enquête 
auprès des personnels de santé travaillant dans ces centres. Le guide 
d'entretien utilisé par les enquêteurs se présentait sous la forme d'un 
questionnaire à items mesurant le degré de motivation et de satisfaction au 
travail. 
110 personnes ont été interrogées sur une période de 2 mois : du 1er 
septembre 2006 au 3 novembre 2006. Les résultats ont été exploités par le 
logiciel SPHINX. 
Les résultats ont mis à jour des plaintes récurrentes et nombreuses des 
travailleurs notamment : l'épuisement professionnel, les salaires misérables, 
le manque de formation continue, le manque d'interlocuteurs au niveau des 
instances politiques dirigeantes, le non paiement des primes, l'inadéquation 
entre les fonctions exercées et les compétences initiales, les mauvaises 
conditions de travail, la surchage constante de travail, le manque 
d'équipement médical, les ruptures fréquentes des médicaments, le manque 
de reconnaissance par la tutelle des efforts accomplis sur le terrain. 
Des ressources humaines compétentes et motivées sont le garant de 
prestation de qualité des soins de santé. Il est donc primordial, au regard de 
ses résultats, de mettre en placer rapidement des mesures efficaces et 
incitatives pour motiver le personnel de santé chargé des pvvih et garantir le 
succès durable des programmes de prise en charge. 

77/1 6A 30 mars 2007 - 16:30 - SALLE 4 
Six années de prise en charge de l'infection à VIH en entreprise privée : 
expérience de la Compagnie Ivoirienne d'Electricité (CIE) 
J.C. Mambo2. S. Eholié , E. Bamba2, A. Cissé-Haidara2, J.S. Guiza2 

'Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU de 
Treichville "Médecine du Travail, Compagnie Ivoirienne d'Electricité, Abidjan, 
Côte d'ivoire 

Objectif : Evaluer l'impact médical et socio-économique de la prise en charge 
globale de l'infection à VIH/SIDA à la Compagnie Ivoirienne d'Electricité, six 
années après l'introduction des ARV. 
Méthode : Etude de cohorte ouverte de patients VIH+ de la CIE de 1999 à 
décembre 2005 inclus dans l'initiative d'accès aux ARV. 
Les paramètres évalués étaient les caractéristiques socio-démographiques, 
les données cliniques, biologiques et thérapeutiques, l'évolution de la maladie 
et l'impact socio-économique et médical. 
Résultats : 137 patients ont été enrôlés dans notre étude (116 hommes pour 
21 femmes), le sex ratio était de 5,52 et l'âge moyen de 41 ans. Les 
catégories socio-professionnelles les plus touchées étaient celles des agents 
de maîtrise (54%) et des employés /ouvriers (39%). 107 patients (78% des 
PVVIH) ont bénéficié d'une trithérapie antirétrovirale. La durée moyenne du 
traitement était de 39 mois. Les schémas thérapeutiques dominants étaient 
les associations 2INRT+ 1 INNRT (52%) et 2INRT+1IP (42%). Les 
événements classant SIDA ont baissé de 91%. Les hospitalisations ont chuté 
de 75% et la létalité liée à l'infection à VIH est passée de 50% en 1999 à 26% 
en 2005. Le cumul des jours non ouvrés par les PWIH et du fait des PVVIH 
est passé de 335 mois en 1999 à 21 mois en 2005. 
Les données économiques montrent pour une contribution du fonds de 
solidarité de US$ 769 523, une réduction des coûts de l'absentéisme de 
l'ordre de US$ 1 285 902, des coûts funéraires de US$ 719 016 et des frais 
d'hospitalisation de US$ 1 306 095 à la fin de l'exercice 2005. 
Conclusion : Cette étude montre l'intérêt de l'inclusion des ARV dans la prise 
en charge globale de l'infection à VIH dans le milieu du travail. Les avantages 
socio-économiques et professionnels assurent une bonne maîtrise des 
dépenses en santé et des ressources humaines pérénnisable par son mode 
de financement. 
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Tuberculose chez les patients infectés par le VIH : premières données 
bactériologiques issues de l'étude CAMELIA au Cambodge 
N. Prak3, C. Kim6, K.K. Lak5, C. Hak2, B. Sarr4, R. Nimul1, C. Srey4, E. 
Nerrienet4, M. Fernandez1, L. Borand4, D. Laureillard10, C. Rekacewicz9, A.E 
Goldfeld7, F.X. Blanc8. T. Sok1 

1Cambodian Health Committee "Service Médecine B, Hôpital 
Calmette "Service de Maladies Infectieuses, Hôpital de l'Amitié Khmero-
Soviétique "institut Pasteur du Cambodge, Phnom Penh "Consultation VIH, 
Svay Rieng "Consultation VIH et Maladies Chroniques, Médecins Sans 
Frontières, Hôpital Provincial, Takeo, Cambodge CBR Institute for 
Biomédical Research, Harvard Médical School, Boston, Etats-Unis "Unité de 
Pneumologie, Service de Médecine Interne, CHU Bicêtre - AP-HP, Le 
Kremlin-Bicêtre 9ANRS '"immunologie Clinique, Hôpital Européen Georges 
Pompidou - AP-HP, Paris, France 

Menée au Cambodge grâce à une vaste coopération khmero-franco-
américaine, l'étude CAMELIA (ANRS 1295-NIH/CIPRA KH001) vise à 
répondre à une question non encore résolue au plan international : quel est le 
meilleur moment pour débuter les antirétroviraux chez les patients adultes 
naïfs sévèrement immunodéprimés (médiane de CD4* à l'inclusion : 21/mm3) 
chez qui l'on vient de commencer un traitement anti-tuberculeux (anti-TB) ? Si 
les résultats ne seront pas connus avant 2009, certains bénéfices sont déjà 
apparus depuis le début de cette étude qui n'inclut que des patients ayant 
tous au moins un prélèvement retrouvant à l'examen direct des bacilles acido-
alcoolo-résistants. Ainsi, la mise en culture systématique des prélèvements 
(pratique jusque là exceptionnellement réalisée au Cambodge) a permis de 
montrer qu'un nombre non négligeable de patients présentaient une ou 
plusieurs résistances aux anti-TB de première ligne. Nous présentons ici les 
données bactériologiques pour chacun des 4 premiers sites de l'étude. Seuls 
les patients pour lesquels la culture et l'antibiogramme étaient disponibles au 
01/11/06 sont mentionnés. 
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Ces résultats préliminaires montrent que 7,7% (IC95% [2,9-16,0%]) des 
premiers patients inclus dans CAMELIA ont en fait une mycobaetérie atypique 
et que, parmi les TB prouvées par la culture, le taux de résistance à au moins 
un anti-TB majeur atteint 16,2% (IC95% [8,4-27,1%]), dont 1 cas de TB multi-
résistante. Les modifications thérapeutiques découlant directement de la mise 
en culture systématique de tout prélèvement positif à l'examen direct ont donc 
théoriquement pu concerner 21,8% (IC95% [13,2-32,6%]) des patients co­
infectés, ce qui démontre l'intérêt d'une telle démarche, y compris chez des 
patients naïfs de tout traitement. 

84/23A 31 mars 2007- 11:15-LOUIS ARMAND 1 
Détection de l'infection latente à Mycobacterium tuberculosis par 
ESAT6/CFP10 ELISPOT interféron gamma dépendant de la progression 
de VIH/SIDA 
T. Dieye5. F. Karam5, C.T. Ndao6, C.S. Senghor4, H. Fletcher1, C. Diack4, F. 
Mbow6, N.F. Ngom Guèye2, P.S. Sow4, A.A. Hanne3, S. Mboup5, C. Lienhardt6 

'Centre for Vaccinology and Tropical Medicine, Oxford, Royaume-Uni "Centre 
de Traitement Ambulatoire Hôpital Fann "Clinique de Pneumologie Hôpital 
Fann "Clinique des Maladies Infectieuses Hôpital Fann "Laboratoire de 
Bactériologie Virologie, Hôpital Aristide Le Dantec Centre Hospitalo. 
Universitaire "UFR Tuberculose, Institut pour la Recherche et le 
Développement, Dakar, Sénégal 

Objectifs : Montrer la validité du nouveau test immunologique ELISPOT 
interféron gamma dans la détection de l'infection latente tuberculeuse chez 
les patients infectés par le VIH. 
Méthodes : ESAT6/CPF10 (EC) et PPD ELISPOT ont été testés chez 285 
patients infectés par le VIH sans aucun signe de tuberculose active au 
moment du recrutement, et le test au Mantoux effectué pour 
l'intradermoréaction (IDR). 
Background : La détection et le traitement de la tuberculose latente chez le 
patient VIH est une approche recommandée pour décroître la morbidité et la 
mortalité dans les pays avec forte prévalence du VIH/SIDA. 
Résultats : 38 des 285 patients (13.3%) n'ont pas répondu à la stimulation 
avec le mitogène PHA du fait de l'anergie et ont été exclus de l'analyse. Pour 
les 247 restants, 125 (50.6%) ont répondu positif à EC ELISPOT et 127 
(51.4%) répondeurs positifs à PPD ELISPOT, par contre seulement 53 
(21.5%) eurent une IDR positive. La proportion de répondeurs positifs au EC 
et PPD ELISPOT test décroît avec des taux de CD4 décroissants, mais reste 
considérablement plus élevée que la proportion de patient ayant une IDR 
positive dans toutes les différentes catégories de CD4. 
Le ratio EC/PPD en Spot Forming Cells par millions décroît quand le taux de 
CD4 augmentent (p trend = 0.05), ceci suggère une plus grande sensibilité de 
EC-ELISPOT sur le PPD-ELISPOT surtout dans les très basses catégories 
CD4 (<=50 CD4+/mm3), ce groupe étant plus susceptible d'effectué une 
tuberculose. L'analyse multivariée a montré que le risque d'être EC-ELISPOT 
positif chez les patients infectés par le VIH est associé avec l'âge, CD4 et le 

type de virus (VIH type 1 ). 
Conclusion : Notre étude a montré que EC ELISPOT est très sensible, plus 
que l'IDR pour le diagnostic de l'infection latente à tuberculeuse chez les 
patients infectés par le VIH mais suggère que la validité du test est dépendant 
des taux de CD4. 

85/23A 31 mars 2007 - 11:30- LOUIS ARMAND 1 
Incidence et facteurs de risques de la tuberculose dans la première 
année de traitement antirétroviral chez des adultes infectés par le VIH à 
Abidjan, Côte d'Ivoire 
E. Messou1, E. Ouattara1, J.C. Gnokoro1, D. Gabillard2, S. Touré1, C. Seyler2" 
1, X. Anglaret2"1 

'Aconda-VS-CI, Abidjan "inserm U593, ISPED, Bordeaux, France 

Objectif : Déterminer les facteurs de risque de survenue d'une tuberculose 
(TB) active chez des adultes débutant un traitement antirétroviral au sein d'un 
large programme (programme Aconda/ISPED) d'accès aux antirétroviraux 
(ARV) à Abidjan. 
Méthodes : Une étude de cohorte prospective a été menée de juin 2004 à 
février 2006 dans le principal centre de suivi du programme Aconda/ISPED. 
La date d'inclusion dans l'étude était la date de mise sous ARV. Les critères 
d'inclusion étaient : être adulte, débuter un traitement ARV dans le cadre du 
programme, et ne pas être porteur d'une tuberculose active. Un modèle de 
Cox multivarié a été utilisé pour rechercher les facteurs associés à la 
survenue d'une tuberculose incidente. 
Résultats obtenus : 1287 adultes (75% de femmes, CD4 médians 130/mm3, 
antécédent de TB guérie 16%) ont débuté les ART et été suivis pendant 1179 
patient-années (PA). Pendant le suivi, 47 ont développé une tuberculose. Les 
principales caractéristiques des 47 épisodes étaient: médiane des derniers 
CD4 128/mm3 (intervalle interquartile [IQ] 60-213); temps médian depuis le 
début des ART 2.0 mois (IIQ 0.6-5.8); localisation pulmonaire 17 (36%), 
extra-pulmonaire 23 (49%), et mixte 7 (15%). Les localisations extra­
pulmonaires incluaient 7 pleurésies, 12 lymphadénopathies, 3 milliaires, 2 
méningites, et 6 ascites. L'incidence de tuberculose a été estimée à 4.0/100 
patient-années (IC95% 2.9-5.3) globalement, et 9.5/100 PA, 3.0/100 PA, 
2.2/100 PA et 0.6/100 PA pendant les 1er, 2 è m e, 3 è m e et 4 è m e trimestres sous 
ART. En analyse multivariée, 3 variables étaient associées au risque de 
tuberculose: une hémoglobine initiale basse, un stade OMS initial avancé, et 
un antécédent de tuberculose guérie. Comparés aux patients avec stade 
OMS initial 1 ou 2, ceux aux stades 3 ou 4 sans et avec antécédent de 
tuberculose avaient des risques relatifs ajustés de tuberculose sous ART de 
respectivement 4.53 (IC95% 1.07-19.12, p=0.04) et 7.60 (IC 95% 1.70-33.85, 
p=0.008). 
Conclusion : Le risque de tuberculose en début de traitement ARV était 
significativement associé à un antécédent de tuberculose guérie. Dans ce 
contexte, de futurs essais pourraient évaluer l'intérêt d'une chimioprophylaxie 
anti-tuberculeuse primo secondaire encadrant le début des ARV. 

86/23A 31 mars 2007 - 11:45 - LOUIS ARMAND 1 
Infections opportunistes (IO) chez les patients infectés par le VIH traités 
par ARV au sein de l'Initiative Nigérienne d'Accès aux Antirétroviraux 
(INAARV) 
M. Boubacar5. M. Ide4, Y. Nouhou4, E. Adehossi5, G.M. Lawal7, H. Laouan6,1. 
Aboubacar3, J.D. Yovanovitch1, C. Pizzocolo1, Comité Médical Technique du 
Niger2, Groupe de Travail Solthis1 

'Hôpital Pitié Salpêtrière, SOLTHIS, Paris, France " INN ARV " Ministère de la 
Santé Publique/Lutte contre les endémies "Centre de Traitement 
Ambulatoire "Hôpital National de Niamey, Niamey "Centre hospitalier de 
Tahoua, Tahoua 7Hôpital National de Zinder, Zinder, Niger 

Objectif : Décrire les IO survenues chez les patients VIH+ traités dans le 
cadre de l'INAARV 
Méthodes : Analyse descriptive des patients 316 ans ayant 3IO documentée 
entre novembre 2004 et août 2006. Les données démographiques et clinico-
immunologiques à la première consultation VIH (V1) ont été analysées. Deux 
sous-groupes ont été définis: groupe 1 survenue IO avant les ARV et groupe 
2 IO apparue après début ARV. 
Résultats : Au total 253 patients ont développé une IO, dont 4 patients plus 
d'une 1. Il s'agit de: 110 femmes (45%), 135 hommes (55%) d'âge moyen 36 
ans [16-58]; délai moyen diagnostic VIH: 162 jours [0-3120]; poids médian 52 
kg [30 - 941; médiane des CD4: 62/mm3 [0-1849], dont < 200 dans 90% des 
cas: 61/mnY1 [0-1849] dans le groupe 1 (n=166) et 69/mm3 [0-316] dans le 2 
(n=87). Pour 119 (47%) patients le stade OMS était III (35% groupe 1 vs 70% 
groupe 2) et pour 131 (52%) IV (65% groupe 1 vs 26% groupe 2). La 
répartition des IO était: Tuberculose (167; 66%), dont 111 pulmonaires et 56 
extrapulmonaires; Maladie de Kaposi (31; 12%); Candidose (33; 13%); 
Toxoplasmose (15; 6%). La tuberculose tendait à être plus fréquente après 
ARV (n=62; 71%) qu'avant (n=105; 63%) contrairement à la MK - n=23; 14% 
avant et n=8; 9% après. Le délai médian d'apparition des IO était de 80 jours 
[7-525] après le début des ARV et la tuberculose (n=62) 91 jours [10-525]. Le 
traitement antirétroviral comportait AZT/3TC/NVP dans 90% des cas. Un total 
de 47 décès a été observé: 32 avant ARV (taux mortalité 19.3%) et 15 après 
ARV (taux mortalité 17.2%). Les décès chez les patients traités (n=15) 
apparaissaient en médiane 35 jours [0-173] après diagnostic d'IO et 150 jours 
[11-419] après le début des ARV (166 jour [11-419] pour la tuberculose). 
Conclusion : La mortalité par IO reste élevé malgré les ARV en raison d'une 
prise en charge tardive. La tuberculose est l'IO la plus fréquente, dont le 
diagnostic est sous estimé avant la mise sous ARV, grevée d'une mortalité 
élevée. 
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89/24A 31 mars 2007 - 11:00 - LOUIS A R M A N D 2 Conclusions : Plusieurs facteurs peuvent influencer l'issu du suivi d'un 
patient VIH+ sous traitement antirétroviral. La prise en charge psycho-sociale 
couplée au suivi médicale est d'une importance capitale. 

91/24A 31 mars 2007- 11:30-LOUIS A R M A N D 2 
Etude prospective d'une cohorte de patients infectés par le VIH traités 
par antirétroviraux : comparaison de dispositifs de prise en charge 
centralisé et décentralisé au Burkina Faso : étude Burkinavi 
A.B. Sawadoqo2. J. Drabo3, N. Méda1, G. Compaoré1, P. Msellati1, P. Van De 
Perre4, J.B. Guiard-Schmid5 

'Centre Muraz 2CHU-SS, Bobo Dioulasso 3CHU-YO, Ouagadougou, Burkina 
Faso "CHU, Montpellier 5Hôpital Tenon, AP-HP, Paris, France 

Introduction : La décentralisation de l'accès aux ARV dans les PED doit être 
guidé par des recherches opérationnelles sur l'organisation des programmes 
de soins des PvVIH, notamment sur le rôle des personnels paramédicaux 
dans les équipes de soins. 
L'objectif de BURKINAVI est d'évaluer l'efficacité (clinico-biologique, 
faisabilité, acceptabilité, observance et tolérance) d'un dispositif d'accès aux 
ARV décentralisé (niveau district), comparé à un dispositif centralisé, situé 
dans 2 CHU du Burkina Faso. 
Méthodes : Etude prospective de cohorte. Patients infectés par VIH, traités 
par ARV, suivis pendant 2 ans : 50% suivis dans 2 CHU (sites centralisés, 
SC), 50% dans 4 hôpitaux périphériques (sites décentralisés, SD). 
Suivi des patients adapté à l'environnement médico-technique local : Suivi 
clinique mensuel par infirmiers, semestriel par médecin dans les SD, Suivi 
clinique trimestriel par médecin dans les SC, Suivi biologique standard dans 
les SC (CD4 et CV semestriels), simplifié dans les SD (CD4 et CV annuels), 
Suivi de l'observance, suivi psycho-social (par conseillers d'associations de 
PvVIH) et délivrance ARV (mensuelle) identiques dans tous les centres, 
Résultats : 373 patients inclus, 203 dans les SC (Ouagadougou, Bobo 
Dioulasso), 170 dans les hôpitaux périph (Gaoua, Tenkodogo, Banfora, 
Ouahigouya). 
260 femmes/113 hommes, sex ratio=0,3. Age moyen=36.6 ans, poids 
moyen=56 kg, 89% stade OMS 3 et 4. A l'inclusion: proportion de tuberculose 
active=5%, moyenne de CD4=88/mm3, moyenne d'hémoglobine=9.2g/dl. 
Parmi les 373 patients, 41% avaient efavirenz, 35% névirapine et 24% 
indinavir boosté dans leur traitement ARV. Les NRTI étaient pour 57% la 
combinaison AZT+3TC et d4T+3TC pour 43%. La comparaison des 
probabilités de survie montrait 95.5% (95% IC : 91.5% - 97.6%) après 12 
mois dans les SC versus 90.7% (84.7% - 94.4%) après 11 mois dans les SD 
(logrank test = 0.0026). 
Conclusion : Le développement de programmes de traitement par ARV des 
PvVIH est possible en zone périphériques (districts), mais nécessite un 
important investissement en formation et supervision des équipes médicales 
et paramédicales. Dans cette étude, la survie des patients à 1 an est 
meilleure dans les sites centralisés de prise en charge que dans les centres 
périphériques. 

92/24A 31 mars 2007 - 11:45 - LOUIS A R M A N D 2 
Morbidité sévère pendant la première année suivant la mise sous ARV 
chez les adultes à Abidjan : incidences et facteurs de risque 
R. Moh3. C. Danel3, A. Minga3, A. Anzian3, O. Ba-Gomis2, J. Seri1, G. 
Nzunetu4, D. Gabillard5, S. Sorho3, E. Bissagnéné4, R. Salamon5, S. Eholié4, 
X. Anglaret5, l'équipe Trivacan ANRS 1269 
'Unité de soins Ambulatoires et de Conseils 2Centre de Diagnostic et de 
recherches sur le SIDA (CIRBA), CHU de Treichville 3Programme 
PACCI "Service des Maladies infectieuses et Tropicales, CHU de Treichville, 
Abidjan, Côte d'ivoire 5INSERM U/593, Université Victor Segalen Bordeaux 2, 
Bordeaux, France 

Objectif : Estimer l'incidence de morbidité sévère dans les mois suivant la 
mise sous ARV en Côte d'Ivoire. 
Méthodes : 840 adultes (76% femmes) naifs d'ARV ont été inclus dans une 
phase de pré-randomisation d'un essai d'interruptions thérapeutiques 
programmées. A l'inclusion, ces adultes ont reçu un traitement ARV continu 
pendant 6 à 18 mois, avant d'être randomisés dans l'essai. Nous décrivons la 
mobidité sévère (classant stade 3 ou 4 de l'OMS ou entraînant le décès) 
pendant ce traitement ARV continu. 
Résultats : A l'inclusion, le nombre médian de CD4 était 252/mm3, et la 
charge virale (CV) plasmatique médiane 5.01 log10 copies/ml. 90% des 
personnes ont débuté AZT-3TC-EFV et 10% AZT-3TC-IDV/r. Le suivi médian 
a ensuite été de de 8.1 mois. A la fin du suivi, 20 patients étaient décédés et 
10 perdus de vue, et 85% des patients restant avaient une CV<300 copies/ml. 
L'incidence de mortalité a été de 2.8/100 patient-années globalement, et de 
4.7/100PA, 2.3/100PA et 0.0/100PA chez les patients avec CD4 initiaux 
<200/mm3, à 200-350 et >350/mm3. Pendant le suivi, 73 patients ont présenté 
87 événements morbides sévères (dont 25 tuberculoses et 33 événements 
bactériens: 16 pneumonies, 8 bactériémies isolées, 5 entérites, 2 
pyélonéphrites, 1 salpingite). Globalement, l'incidence de morbidité sévère 
était de 13.3/100PA, 10.3/100PA et 7.9/100PA chez les patients avec CD4 
initiaux <200/mm3, à 200-350 et >350/mm3, et 14.8/100PA et 6.8/100PA chez 
ceux avec CV initiale > et <5 logio/ml. Au 1er trimestre sous ART, l'incidence 
de morbidité sévère était 26.2/100PA, 15.6/100PA et 7.9/100PA pour des 
CD4 initiaux <200/mm3, 200-350 et >350/mm3. Aux trimestres suivants, ces 
chiffres décroissaient régulièrement. Les facteurs associés à la morbidité 
sévère étaient: le chiffre de CD4 (HR=2.99 pourCD4<200 vs. 
>350/mm3,p=0.002) et la CV (HR=2.21 pour CV>300 vs. <300 copies/ml, 
p=0.01) en variables dépendantes du temps, et le stade OMS initial (HR=2.77 
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Les effets secondaires des ARV et l'adhésion thérapeutique des 
personnes vivant avec le VIH au cours des trois premières années de 
l'initiative Malienne d'accès aux antirétroviraux (IMAARV) sur le site du 
CHU du point G 
D.K. Minta1. M. Dembele2, A.S. Diarra2, A.T. Sidibe2, V.D. N'goko-Zenguet4, 
S. Coulibaly4, L. Bengaly4, B. Koumare4, M.Y. Maiga5, H.A. Traore3 

'Maladies infectieuses 'Médecine interne 3Médecine interne et Maladies 
infectieuses "Pharmacie hospitalière, CHU du point G 5Hépato-
Gastroentérologie, CHU Gabriel Touré, Bamako, Mali 

Objectif : notre objectif était de répertorier les effets secondaires associés à 
la prise des ARV et d'en évaluer leur impact sur l'adhésion thérapeutique. 
Méthodologie : nous avons réalisé sur 6 mois une étude prospective 
transversale dans la pharmacie et les unités de prise en charge ; avant la 
gratuité des ARV. Les patients étaient soumis à une interview, à la vérification 
du nombre de comprimés et aux examens clinique et biologique. 
Résultats : Au terme de l'étude 70 patients ont été enrôlés et majorité des 
femmes au foyer (31,43%) et un sex ratio='\. La moyenne d'âge des patients 
était de 38 ans avec des extrêmes de 15-60 ans. La durée de mise sous ARV 
variait de 1-12 mois (85,7%), de 13-24 mois (10%), de 25-36 mois (1 patient) 
et supérieur à 36 mois (2 patients). Le délai d'apparition des effets 
secondaires était inférieur à 1 semaine dans 52.9% des cas, inférieur â 1 
mois pour 20% des patients et supérieur à 1 mois pour 27,1% des patients. 
Il a été noté des signes d'intolérance neurologiques (35,71%), cutanée 

I^M, (35,71%), digestive (31,43%). La myalgie associée à la faiblesse musculaire 
(22,86%), la myalgie associée à la faiblesse musculaire et troubles 

CO neurologique (22,86) et la dysesthésie (20%) ont été aussi notées. 
~ 54,28% de cas de baisse du taux d'hémoglobine a été notée. 
^ L'hypertransaminasemie (fraction ALAT) a été colligée chez 84,3% des cas. 

L'hypercréatinémie et hyperglycémie ont été notées respectivement chez 
O 75% et 70% des patients. Les effets secondaires ont constitué un obstacle à 
Y» la poursuite du traitement chez 36,14% des patients. La prise irrégulière des 
2> médicaments était de 14,3%. Cette irrégularité était due à l'épuisement 
O financier (30%), les effets secondaires (30%) et l'allégation de guérison 
JJJ (20%). Pour 25% des sujets leur profession constituait un obstacle à 
03 l'adhésion et 60% avait une disposition accompagnant la prise des 
QJ médicaments. 
CO Conclusion : les effets secondaires sont constants au cours du traitement 
CO ARV. La vigilance devra être de mise afin d'aider et d'accompagner les 
'LU patients dans la gestion des intolérances médicamenteuses. Cette intolérance 
S constitue un motif fréquent d'abandon de traitement.. 
3 Mots clés : Sfefs secondaires, ARV. adhésion thérapeutique. 
CO 
-LU 
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Analyse du suivi des patients VIH+ sous traitement ARV pendant 24 
mois au CNHU/H.K. Maga de Cotonou, Bénin 
B.J. Bashi1. D.M. Zannou , A. Akondé1, E.J. Akakpo1, A. Gougounon2, C.A. 
Attinsounon1, F. Houngbé1 

'Médecine interne, CNHU/H.K. Maga 2PEC VIH/SIDA, ONG Racine, Cotonou, 
Bénin 

Objectifs : Analyser le suivi des patients vivant avec le VIH sous traitement 
antirétroviral pendant 24 mois au Centre National Hospitalier Universitaire 
(CNHU) /H.K. MAGA de Cotonou 
Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective. Elle concerne les patients 
infectés par le VIH sous traitement ARV pendant 24 mois, admis au Centre de 
Traitement en Ambulatoire (CTA) service de médecine interne du CNHU/H.K. 
MAGA de Cotonou durant la période allant de Février 2002 à Février 2004. 
Toutes les informations du dossier de suivi des patients ont été recueillies de 
la base informatisée du service (logiciel ESOPE conçu par le GIP-ESTHER). 
Les données ont été analysées avec le logiciel SPSS 12.0. Nous avons 
procédé à la comparaison de fréquences des variables qualitatives et 
catégorielles à l'aide du test de Chi carré de Pearson et du test exact de 
Fischer. La comparaison de la moyenne d'une variable entre deux groupes 
est réalisée à l'aide du test t de Student. La mesure de la probabilité de survie 
est réalisée à l'aide de la méthode de Kaplan Meier. Le test du Log Rank est 
utilisé pour la comparaison de courbes. Tous les tests ont été interprétés avec 
un seuil de significativité de 5%, et les intervalles de confiance ont été 
calculés à 95%. 
Résultats : Au cours de la période allant de Février 2002 à Février 2004, 220 
patients infectés par le VIH ont été mis sous traitement ARV. 196 dossiers de 
suivi (soit 89.09%) sont exploitables. Parmi les 196 patients suivis sous 
traitement ARV, 46 (soit 23,47%) sont perdus de vue (PDV), 34 (soit 17,35%) 
sont décédés et 116 (soit 59,18%) continuent de recevoir le traitement ARV 
jusqu'au 24 e m e mois de suivi. 
• Patients décédés : la probabilité de survie est de 87,27% [IC 95% 84,84-

89,7%] et 81,92% [IC 95% 79,05-84,79%] après une et deux année de 
suivi respectivement. Le manque d'emploi (p=0.034), la modification 
(p=0.013) et la non-observance (p=0.034) thérapeutiques sont des facteurs 
associés à la forte probabilité de décès. 

• Patients perdus de vue : 60,87% de patients PDV le sont après 12 mois 
de suivi. Les femmes (p=0,067), les patients vivant seul (p=0,085) et les 
patients non-observants (p=0,053) sont de facteurs associés (de façon 
marginale) au fait d'être PDV après 12 mois de suivi. 

• Patients vivant non perdus de vue : 50% des patients vivants non 
perdus de vue ont présenté une mauvaise évolution. L'irrégularité au 
centre (p=0.006) et la non-observance thérapeutique (0,010) sont les deux 
facteurs associés à la mauvaise évolution des patients. 



pour stade 3-4 vs. 1-2, pO.OOÏ). 
Conclusion : L'incidence de morbidité sévère (principalement maladies 
bactériennes et tuberculose) dans les premiers mois sous ARV était non 
négligeable, y compris chez les personnes ayant les CD4 initiaux les plus 
élevés. Dans ce contexte de morbidité, la question de débuter plus 
précocement les ARV se pose. 

thérapeutique avaient un virus sensible, suggérant un problème 
d'observance. La plupart des virus résistants sélectionnés étaient porteurs de 
mutations au 3TC ou aux INNTIs. 

95/25A 31 mars 2007 - 11:00 - SALLE 1 
Analyse moléculaire des mécanismes d'acquisition de virus résistants 
lors de la primo-infection du nouveau-né exposé aux antirétroviraux 
C. Delauqerre3, D. Cornet3, M.L. Chaix3, J. Warszawski2, C. Dollfus6, M. 
Burgard3, A. Faye5, L. Mandelbrot1, R. Tubiana4, S. Blanche3, C. Rouzioux3 

'Hôpital Louis Mourier, Colombes 2INSERM U569, Le Kremlin Bicêtre "Hôpital 
Necker "Hôpital Pitié Salpétrière !Hôpital R Debré 6Hôpital Trousseau, Paris, 
France 

Objectifs : Un certain nombre de recommandations pour la prévention de la 
transmission mère-enfant dans les pays du Sud inclus des schémas 
thérapeutiques qui peuvent être sub-optimaux. Les conséquences en terme 
de résistance aux antirétroviraux en cas d'infection de l'enfant mérite d'être 
évaluées. L'objectif de cette étude est de déterminer le (ou les) mécanisme(s) 
moléculaire(s) d'acquisition de la résistance par l'analyse clonale des quasi-
espèces virales présentes dans le plasma et les cellules de la mère et de 
l'enfant. 
Méthode : Nous avions décrit précédemment 20% de résistance aux 
antirétroviraux chez les nouveaux-nés infectés par le VIH-1 en France 
(Delaugerre et al. CROI 2006). Parmi les 32 couples méres-enfants avec des 
résultats de résistance, nous avons étudié rétrospectivement par clonage 
moléculaire le gène de la transcriptase inverse ou de la protéase chez 4 
couples mères-enfants avec des échantillons séquentiels de plasma et de 
cellules. 
Résultats : Environ, 100 clones par couple mère-enfant ont pu être étudiés. 
Pour 3 enfants, plus de 90% des variants viraux étudiés dans l'ARN-VIH et 
dans l'ADN-VIH au début de l'infection sont mutés qu'ils soient détectés ou 
non chez la mère. A distance de la naissance avec ou sans traitement, on 
observe la mutation aux IP L90M chez 1 enfant à M51 sur 17/17 clones dans 
l'ARN et 12/16 dans l'ADN ; les mutations aux INNTI K101E et G190A chez 1 
enfant à M48 sur 15/15 clones dans l'ARN et 12/12 dans l'ADN ; la mutation 
au 3TC M184V chez 1 enfant à M6 sur 14/14 clones dans l'ARN et 14/16 
dans l'ADN. Chez le dernier enfant, la détection au début de l'infection d'une 
population mixte mutée/sauvage à la zidovudine (10/16 clones K70R dans 
l'ARN et 1/10 dans l'ADN) ne s'accompagne pas d'une persistance de cette 
mutation à M12. 
Conclusion : Le risque de réplication virale sous traitement préventif non 
optimal chez les mères infectées par le VIH a des conséquences majeures si 
l'infection de l'enfant a lieu, ce qui incite à favoriser les traitements puissants 
et efficaces au cours de la grossesse. 

9 7 / 2 5 A 31 mars 2007- 11:30-SALLE 1 
Sensibilité phénotypique in vitro aux inhibiteurs de protéase : 
amprénavir (APV), atazanavir (ATV), darunavir (DRV), lopinavir (LPV) et 
tipranavir (TPV) d'isolats issus de patients de la Cohorte Nationale VIH-2 
(ANRS CO 05 VIH-2) 
D. Desbois4, G. Peytavin2, S. Matheron3, F. Damond4, B. Roquebert4, G. 
Collin4, A. Bénard1, P. Campa5, G. Chêne1, F. Brun-Vézinet4, D. Descamps4, 
Cohorte Nationale VIH-2 (ANRS CO 05 VIH-2)4 

'U/593, INSERM, Bordeaux 2Pharmacie 3 SMIT "Virologie, GH Bichat Claude 
Bernard 5SMIT, Hôpital Saint Antoine, Paris, France 

Objectifs : Déterminer la sensibilité phénotypique d'isolats VIH-2 issus de 
patients naifs et prétraités par IPs vis-à-vis de 5 inhibiteurs de protéase (IP). 
Méthodes : La sensibilité phénotypique aux IPs (APV, ATV, DRV, LPV et 
TPV) a été évaluée par la méthode ANRS à partir d'isolements obtenus en 
co-culture sur PBMC de la souche de référence VIH-2 ROD et de souches de 
9 patients infectés par VIH-2 et naifs d'antirétroviraux. Parmi ces 9 patients, 7 
ont reçu un traitement antirétroviral de type HAART comportant des IPs (IDV, 
RTV, SQV ou NFV) pendant une durée médiane de 29 mois. Des isolements 
de virus étaient disponibles pour ces patients avant et après l'initiation des 
IPs. Les valeurs de Cl50 ont été comparées avant (T0) et après la sélection de 
mutations dans le gène de la protéase (T1). Les valeurs de Cl50de la souche 
VIH-1 BRU ont été déterminées par la même technique phénotypique 
adaptée au VIH-1 et comparées à celles obtenues pour VIH-2. 
Résultats : Les Cl50médianes des 9 isolats sauvages et de la souche de 
référence ROD étaient : 551 nM pour APV, 51 nM pour ATV, 4 nM pour DRV, 
31 nM pour LPV et 352 nM pour TPV. Les valeurs de Cl50 pour le DRV et LPV 
étaient similaires pour les souches sauvages VIH-2 et la souche VIH-1. Les 
Cl50 des souches sauvages VIH-2 étaient augmentées d'un facteur 7 pour 
ATV et TPV et d'un facteur 30 pour APV comparativement à VIH-1. Parmi les 
7 patients traités par IPs, les muations I82F, I84V and L90M (mutations 
majeures associées à la résistance aux IPs chez VIH-1), étaient présentes à 
T1 seules ou associées à L10I, V33I, I54M, V71I (mutations mineures chez 
VIH-1). Pour ces virus, une augmentation des valeurs de Cl50 entre T0 et T1 
d'un facteur 4 à plus de 10 fois a été observée pour l'ensemble des IPs 
testées. 
Conclusion : Les Cl50 vis à vis d'APV, ATV et TPV étaient plus élevées chez 
les isolats sauvages VIH-2 que celles observées chez VIH-1 soulevant 
l'hypothèse d'une activité moindre de ces IPs chez les patients infectés par 
VIH-2. Les mutations 82, 84 and 90 ont un impact sur la sensibilité 
phénotypique de l'APV, ATV, DRV, LPV et TPV. Ces résultats phénotypiques 
posent la question des IPs pouvant être recommandées chez les patients 
infectés par VIH-2 initiant un traitement de type HAART. 
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96/25A 31 mars 2007- 11:15-SALLE 1 
Fréquence de résistance aux antirétroviraux six mois après l'initiation 
d'une trithérapie chez des patients infectés par le VIH-1 en Afrique Sub-
Saharienne : Essai ANRS 1269 TRIVACAN 
M.L. Chaix5. F. Rouet1, T.A. Toni1, C. Danel3, R. Moh3, D. Gabillard4, R. 
Salamon4, E. Bissagnéné2, X. Anglaret4, C. Rouzioux5 

'CeDReS2Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Treichville "Programme 
PAC-CI, Abidjan "INSERM U593, Université Victor Segalen Bordeaux 2, 
Bordeaux 5Virologie-EA 3620, CHU Necker, Paris, France 

Objectif : Analyser, à Abidjan, l'efficacité virologique à 6 mois d'une 
trithérapie chez des adultes infectés par le VIH-1 et la fréquence de virus 
résistants chez les patients en échec. 
Méthodes : 824 patients naïfs d'antirétroviraux, ayant entre 150 et 350 
CD4/mm3, ont été inclus dans l'essai ANRS1269 TRIVACAN et traités par 
trithérapie. L'ARN-VIH plasmatique a été mesuré 6 mois après le début du 
traitement par la technique ANRS de PCR en temps réel (seuil 300 
copies/ml). Un test génotypique de résistance a été réalisé si la charge virale 
était >300 copies/ml. 
Résultats : Les caractéristiques des 824 patients à l'inclusion étaient: 76% de 
femmes, âge médian 34 ans, médiane de CD4 253/mm3; 90% ont reçu 
AZT+3TC+EFV et 10% AZT+3TC+IDV/r. Parmi les 799 patients avec une 
charge virale disponible à M6, 85% (682) avaient une charge virale 
indécelable et 15% (117) une charge virale décelable (médiane 5500 
copies/ml, IQ 1300-33900). Chez les 112 patients en échec avec virus 
amplifiable (5 échecs d'amplification), un virus sauvage a été retrouvé dans 
70% des cas (n=79) et un virus résistant à au moins 1 ARV dans 30% des 
cas (n=33, 28 patients sous AZT+3TC+EFV et 5 sous AZT+3TC+IDV/r). Chez 
les patients en échec de trithérapie avec EFV, les profils de virus résistants 
étaient: 103N (n=17), 103N+184V (n= 5), 184V (n=5) et 215A (n=1). 5 
patients en échec de trithérapie avec IP avaient un virus résistant au 3TC. 
Chez les femmes en échec de trithérapie avec EFV, la fréquence de virus 
résistant était de 20.4% (3/14) si la femme avait reçu antérieurement un 
traitement préventif de la transmission mère-enfant avec de la névirapine 
monodose (mdNVP) alors qu'il n'était que de 2.9% (14/475) si la femme 
n'avait jamais été exposée à la mdNVP. 
Conclusion : Dans cet essai thérapeutique mené en Afrique de l'Ouest et 
incluant un grand nombre de patients traités avec des ARV à faible barrière 
génétique, l'efficacité virologique à 6 mois était de 85%. La fréquence globale 
de virus résistants était de 4.2%, 3.9% chez les patients recevant un INNTI et 
6.9% chez ceux recevant une IP. La plupart des patients en échec 

98/25A 31 mars 2007 - 11:45 - SALLE 1 
Contrôle qualité du séquençage du VIH-1 et de l'interprétation des 
mutations de résistance selon l'algorithme de l'ANRS au sein du réseau 
international des Instituts Pasteur et de 4 laboratoires de CHU français 
de virologie 
P. Recordon-Pinson3. A. Ayouba4"2, M.L. Chaix5, D. Descamps6, A.G. 
Marcelin', V. Maréchal11, B. Masquelier3, L. Nary1, E. Nerrienet2"1, J.M. 
Reynes101, D. Rousset2"10, T.X. Lien12, D. Costagliola9, F. Barré-Sinoussi8, H. 
Fleury3 

'institut Pasteur Cambodge, Phnom Penh, Cambodge 2Centre Pasteur, 
Yaoundé, Cameroun 3Laboratoire de Virologie EA2968, Université Victor 
Segalen, Bordeaux "UMR145, VIH et Maladies Associées, IRD, 
Montpellier5Service de Virologie, Centre Hospitalier Universitaire 
Necker 6Service de Virologie, Hôpital Bichat-Claude Bernard 'Laboratoire de 
Virologie CERVI, Hôpital Pitié-Salpêtrière "Unité de Régulations des 
Infections Rétrovirales, Institut Pasteur3INSERM U720, Université Pierre et 
Marie Curie-Paris 6, Paris, France '"institut Pasteur Madagascar, 
Antananarivo, Madagascar "institut Pasteur Bangui, Bangui, République 
centrafricaine "Department of Biological Analysis, Pasteur Institute, 
Hochiminhcity, Viet Nam 

Objectif : Un programme de surveillance et de recherche sur la résistance 
aux anti-infectieux, initié en 2003, a permis la mise en place d'un réseau 
d'étude de la résistance du VIH-1 aux antirétroviraux au sein d'Instituts 
Pasteur dans les pays du Sud. Après la mise en place de techniques de 
séquençage selon la méthode standardisée par l'ANRS, cinq Instituts Pasteur 
et quatre laboratoires français ont participé à un contrôle de qualité visant à 
vérifier la bonne mise en place du séquençage et à analyser la qualité 
d'interprétation des mutations de résistance en utilisant l'algorithme de 
l'ANRS. 
Méthodes : Sept échantillons plasmatiques ont été envoyés aux 9 centres : 1 
contrôle négatif, 3 sous-type B et 2 sous-type C dont 2 redondants. 
Les séquences protéiques ont permis de déterminer les séquences de 
référence Protéase (prof) et Reverse Transcriptase (rt) par échantillon sur le 
principe d'une vérité établie par site d'acides aminés lorsque 75% des 
laboratoires avaient obtenu le même résultat. La sensibilité (proportion de 
positions étudiées trouvées mutées parmi les positions réellement mutées) et 
la spécificité (proportion de positions étudiées trouvées sauvages parmi les 
positions réellement sauvages) ont été étudiées sur l'ensemble des données ; 
de même la reproductibilité a été mesurée à partir des deux échantillons 
redondants. 
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Résultats obtenus : Parmi les laboratoires français, 2 laboratoires n'ont eu 
aucune erreur d'amplification et de détection des mutations, 2 autres 
laboratoires ont eu 1 à 2 erreurs de détection des mutations. 
Dans le réseau des Instituts Pasteur, un laboratoire a eu un problème 
d'amplification, les 4 autres ont eu 1 à 9 erreurs de détection des mutations. 
La reproductibilité est de 50% pour les laboratoires français, et de 40% pour 
les laboratoires du réseau des Instituts Pasteur. 
La spécificité dans la détection des mutations de résistance des gènes rt ou 
prot est équivalente et égale ou proche de cent pour cent pour les 9 centres. 
La sensibilité dans la détection des mutations de résistance des gènes rt et 
prot est respectivement de 100% et 99,1% pour les laboratoires français et de 
97,9% et 92,4% pour le réseau des Instituts Pasteur. 
Conclusion : Au vu des résultats du contrôle qualité, la technologie 
applicable à la recherche des mutations de résistance aux ARV a été 
correctement mise en place dans le réseau des Instituts Pasteur, même si 
une légère différence est notée entre les laboratoires dans les pays du Sud et 
les laboratoires français où cette méthodologie est en place depuis plus 
longtemps. 

99/26A 31 mars 2007 - 10:30 - SALLE 2 
La proposition du dépistage VIH aux femmes enceintes, levier de la 
prévention de la transmission sexuelle du VIH. Abidjan, 2001-2005 
A. Desqrees du Lou", H. Brou4"1, G. Djohan1"2, A. Tijou Traore2, R. Becquet3, 
D. Ekouevi2"3, I. Viho2"3, F. Dabis3, V. Leroy3 

'ENSEA "PAC Cl, Abidjan 3U/593, INSERM, Bordeaux "LPED, IRD, Paris, 
France 

Objectifs : En Afrique, prévention du VIH et dépistage sont encore 
insuffisants. Avec l'arrivée de programmes de prévention de la transmission 
mère-enfant peu coûteux et efficaces, la proposition du dépistage VIH aux 
femmes enceintes, première étape de cette prévention verticale, se 
développe. Nous avons exploré, à Abidjan, l'effet de cette proposition de 
dépistage prénatal sur la prévention de la transmission sexuelle. 
Méthodes : Dans le cadre d'un programme de PTME, le conseil et dépistage 
du VIH a été proposé à des femmes enceintes à Abidjan, Côte d'Ivoire, entre 
2001 et 2003. Trois groupes de femmes ont été constitués : un groupe de 
femmes VIH+, un groupe de femmes VIH- et un groupe de femmes ayant 
refusé d'être dépistées. Des informations sur les comportements sexuels et 
les relations avec le partenaire régulier ont été recueillies de façon 
rétrospective en deux temps : au moment du dépistage, pour la période de 2 
ans avant la grossesse en cours ; puis 18 mois après la fin de la grossesse, 
pour la période post-partum. Nous avons mesuré, avant et après la 
proposition du dépistage faite en prénatal, la proportion de femmes qui ont 
discuté des risques sexuels avec leur partenaire régulier, et la protection des 
rapports sexuels. 
Résultats : La proportion de femmes qui ont parlé de VIH ou IST avec leur 
partenaire régulier a augmenté après la proposition de dépistage VIH : de 
28% à 65% chez les femmes VIH+ (N=347, p<0.01), de 65% à 97% chez les 
femmes VIH- (N=355, p<0.01), et de 67% à 90% chez les femmes qui avaient 
refusé d'être testées (N=52, p<0.01). La proportion de femmes ayant déclaré 
avoir utilisé au moins une fois des préservatifs avant la proposition de 
dépistage était de 21% chez les femmes VIH+, 36% chez les VIH- et 52% 
chez les femmes ayant refusé le test ; ces proportions sont passées 
respectivement à 49%, 59% et 57%, après la proposition du test et le conseil 
associé. 
Conclusion : Proposer aux femmes enceintes un conseil et un dépistage VIH 
est un outil précieux non seulement en matière de PTME, mais aussi pour 
sensibiliser les femmes et leurs partenaires aux risques de transmission 
sexuelle du VIH. Cette sensibilisation est efficace non seulement chez les 
femmes qui apprennent qu'elles sont infectées par le VIH, mais aussi chez 
celles qui apprennent qu'elles ne sont pas infectées, et même chez celles qui 
refusent le test. 

100/26A 31 mars 2007 - 10:45 - SALLE 2 
Validation des signes présomptifs de l'infection par le VIH chez l'enfant 
de moins de 18 mois né d'une mère infectée par le VIH (OMS, août 2006) 
chez 206 enfants au Rwanda 
A. Peltier3, E. Rusingiza2, P. Cyaga Ndimubanzi3, L. Tuyisenge2, N. 
Muganga2, V. Arendt1 

'Maladies infectieuses, CHL "Pédiatrie, CHU de Kigali "Projet ESTHER 
Luxembourg, Lux development, Kigali, Rwanda 

Objectifs : Estimation de la sensibilité et de la spécificité du diagnostic 
présomptif d'infection pour le VIH proposé par les nouvelles 
recommandations OMS (Août 2006) chez l'enfant de moins de 18 mois né 
d'une mère infectée par le VIH en l'absence de PCR diagnostic. L'OMS 
propose d'accepter un diagnostic présomptif d'infection par le VIH chez un 
enfant avec une sérologie + et < 18 mois (sérologie peut être positive due à la 
présence d'anticorps maternel jusqu'à 18 mois) s'il présente 2 des signes 
cliniques suivants : Septicémie, pneumopathie, candidose orale OU un signe 
du stade 4. Les CD4< 20% sont aussi un marqueur important. 
Méthodes : La PCR a une spécificité et une sensibilité de 99% après un mois 
de vie et constitue l'étalon or. Nous avons prospectivement prélevé une PCR 
(DNA PCR VIH Amplicor) en même temps que le dosage de CD4 (Cyflow 
puis Facs calibur) et les signes cliniques chez 203 enfants< 18 mois (92 filles 
et 104 garçons, âge moyen : 9 mois) avec une sérologie + pour le VIH 
hospitalisés au CHU de Kigali de janvier 2005 à Septembre 2006. 
Résultats : 104 (50,5%) des enfants avec une sérologie positive avait une 
infection confirmée par PCR. 82,6%d'entre eux présentent les signes 

cliniques de l'OMS et 51% d'entre eux présentaient les signes cliniques sans 
être infectés par le VIH, signifiant une relative bonne sensibilité mais une très 
mauvaise spécificité. 62,5% (sensibilité) d'enfants avec une PCR+ ont des 
CD4< 20% et 82,4% d'entre eux présentent des CD4< 20% sans être infectés 
(bonne spécificité). La raison de ces résultats montrant une sensibilité ou 
spécificité faible peut s'expliquer par les signes cliniques et CD4 bas 
similaires de l'immuno suppression suite à la malnutrition due au manque 
d'apport ou à la présence d'une tuberculose disséminée très difficile à 
démonter chez le jeune enfant. Ces enfants nés de mères séropositives sont 
très exposés à la tuberculose et à la pauvreté. 
Conclusion : La faible sensibilité ou spécificité des signes présomptifs 
proposés par l'OMS montrent l'importance de la confirmation de l'infection par 
la PCR et de donner des suppléments nutritionnels et/ou antituberculeux aux 
enfants avant de donner des antirétroviaraux d'une façon empirique en 
l'absence de PCR. 

1 0 1 / 2 6 A 31 mars 2007 - 11:00-SALLE 2 
Mise en œuvre d'un programme de prévention de la transmission mère-
enfant du VIH dans le district sanitaire 15 de Bobo-Dioulasso Burkina 
Faso : expérience de la fondation GSK 
C. Gouem1, P.E. Ouedraogo1, O. Ky-Zerbo1, S. Kombassere2, A. Sanou1, P. 
Fao1, N. Meda1, I. De Vincenzi5, P. Van De Perre4, L. Beauvais3 

'Kesho Bora, Centre MURAZ "District Sanitaire 15, Direction Régionale de la 
Santé, Bobo-Dioulasso, Burkina Faso "Fondation GlaxoSmithe Kline, Marly 
Le Roi "Bactériologie et Virologie, CHU Montpellier, Montpellier, 
France "Département Recherche Santé de la Reproduction, OMS, Genève, 
Suisse 

Objectifs : A l'instar de nombreux pays, le Burkina Faso a élaboré en 2000-
2001 un programme de prévention de la transmission mère enfant du VIH. De 
03 districts sanitaires en début d'exécution en 2002; la couverture était de 37 
districts sur 55 (67,3%); en fin 2005. L'appui des partenaires financiers de la 
santé dans l'exécution de ce programme a été un atout majeur que nous 
proposons de montrer par l'intervention de GSK au district 15 de bobo-
dioulasso. 
Méthodes : Un projet de réduction de la transmission mère enfant du VIH a 
été élaboré conformément aux grands axes du programme national et soumis 
pour financement à la fondation Glaxo Smith Klein (GSK). La mise en œuvre 
de ce projet a consisté à:un renforcement des capacités opérationnelles du 
district ; une mise en œuvre des services intégrés de counseling et de 
dépistage VIH pour les femmes enceintes; un appui à la supervision et 
l'organisation des cadres de concertation. 
Résultats : Les compétences de toutes les catégories du personnel (soit au 
total 160) et les membres associatifs ont été renforcées. Une mise à niveau 
des infrastructures, de l'équipement ainsi que de la logistique a permis 
d'améliorer le cadre de travail. Le financement GSK assure le transport des 
prélèvements au laboratoire, une gratuité du compte des CD4, et du lait 
artificiel à toutes les femmes qui choisissent cette option. 
De décembre 2004 à mai 2006, 20.759 CPN ont été enregistrées dont 9.283 
nouvelles avec 85,11% de conseil VIH individuel. Le taux d'adhésion au test 
VIH était de 82,96%, 72,95% de retour pour la recherche de résultat dont 
4,02% séropositives. Le taux de référence était de 84,90%. Environ 23% des 
références ne sont pas parvenues au site de suivi. Cette déperdition se 
poursuit après l'accouchement. L'allaitement est l'option alimentaire choisie 
majoritairement du fait de la stigmatisation et le non partage de la sérologie 
VIH avec le partenaire. 
Conclusion : L'appui des partenaires de la santé reste un élément 
déterminant pour la mise en œuvre du programme. Beaucoup d'efforts restent 
cependant à fournir pour améliorer la cascade PTME et la prise en charge. 
Une communication intégrée pourrait favoriser l'adhésion au programme. 

102/26A 31 mars 2007- 11:15-SALLE 2 
Prise en charge de la co-infection tuberculose/VIH chez l'enfant à 
l'Hôpital national pédiatrique - Phnom Penh, Cambodge 
O. Marcv2, S. Sam2, V. Ung2, B. Chan2, T.C. Eap2, V. Guillemet1, T. Ban2, T. 
Tran Minh3, C. Courpotin3, C.Y. Meng3 

' Croix-Rouge Française "Hôpital Pédiatrique National, Phnom Penh, 
Cambodge "Croix-Rouge Française, Paris, France 

Objectif : Le Cambodge fait partie des 22 pays les plus touchés par la 
tuberculose (TB). La co-infection TB / VIH est fréquente chez l'enfant VIH+ et 
pose des problèmes diagnostiques et thérapeutiques. L'objectif est d'évaluer 
la fréquence de TB chez les enfants VIH+ à l'hôpital pédiatrique national 
(NPH) à Phnom Penh et de décrire l'évolution, les aspects cliniques et 
radiologiques. 
Méthodes : Nous avons analysé les données disponibles dans la base de 
donnée et entrepris une revue rétrospective des dossiers des enfants VIH+ 
suivis dans le centre de consultation VIH spécialisé du NPH / Croix-Rouge 
Française depuis Janvier 2005 (n=706). 
Résultats obtenus : Au 30 septembre 2006, 121 cas de TB ont été 
diagnostiqués durant 658 personne-années (PA) de suivi, soit une incidence 
cumulée estimée à 18,4 cas/100PA. Le délai médian au diagnostic était de 65 
jours (0 à 509). Les caractéristiques de ces patients étaient les suivantes : 
taux de CD4 médian 11.7% (0,25 à 41,7%), âge moyen 5,9 ans (0,2 à 15,1), 
sexe féminin 74 (60,7%). 20 (16,5%) d'entre eux étaient déjà sous traitement 
ARV. Parmi 104 patients avec données disponibles, 35 (33,7%) ont présenté 
une TB extra-pulmonaire, 66 (63,5%) une TB pulmonaire (TBP) BAAR 
négative et 3 (2,5%) une TBP BAAR +. 97 patients (80,2%) ont bénéficié d'un 
diagnostic au cours du suivi ambulatoire. Au total 13 (10,7%) sont décédés. 
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Parmi les 101 patients initialement sans ARV, 40 ont été mis sous ARV (délai 
moyen de 3,2 mois après TB); le taux de CD4 moyen était de 6,4% (0,3 à 
24,9%); 5 (12,5%) d'entre eux sont décédés. Parmi les patients déjà sous 
ARV, le délai moyen avant le diagnostic de TB était de 2,6 mois (0,4 à 8,2) et 
2 (10%) sont décédés. Les données rétrospectives sur les signes cliniques et 
radiologiques en cours d'analyse seront présentées. 
Conclusion : La TB est très fréquente dans la cohorte d'enfants VIH+ au 
NPH. Le diagnostic ambulatoire, essentiellement clinique et radiologique, doit 
être amélioré par une pratique accrue des prélèvements bactériologiques et 
de façon générale par le développement de nouveaux tests diagnostiques. La 
chronologie optimale pour l'introduction des ARV chez les enfants co-infectés 
reste une question importante. 

103/26A 31 mars 2007 - 11:30 - SALLE 2 
Un essai clinique de trithérapie antirétrovirale par ddl+3TC+EFV en prise 
unique chez des enfants infectés par le VIH à Bobo Dioulasso, Burkina 
Faso (essai ANRS 12103) 
S. Diaqbouqa3. B. Nacro1, E. Zoure1, H.M. Hien3, H. Tamboura1, F. Rouet3, A. 
Ouiminga3, A. Drabo3, S. Yameogo2, O. Mathieu5, H. Peyrière5, J. Nicolas6, P. 
Van De Perre6"4, P. Msellati4 

'Pédiatrie 2Pharmacie, Centre Hospitalier Sourô Sanou "Centre Muraz "UMR 
145, IRD, Bobo-Dioulasso, Burkina Faso 5Laboratoire de Pharmacologie 
Médicale 6Laboratoire de Virologie, Centre Hospitalier Universitaire, 
Montpellier, France 

Objectifs : Evaluer l'efficacité virologique et immunologique d'une trithérapie : 
lamivudine + Didanosine + éfavirenz en une seule prise par jour, chez des 
enfants infectés par le VIH-1 
En étudier la pharmacocinétique, la tolérance, les résistances et l'observance. 
Méthodes : Essai thérapeutique (ANRS 12103), ouvert, de phase II avec 12 
mois de suivi. 50 enfants infectés par le VIH-1 éligibles pour les ARV 
devraient être recrutés. Critères d'inclusion : poids310 kg, âge entre 30 mois 
et 15 ans, naïfs pour les traitements ARV. Dosages utilisés : 3TC 8mg/kg, 
DDI 240 mg/m2 et éfavirenz 200 mg à 400mg. Examens cliniques 
hebdomadaires, puis mensuels. Dosages pharmacologiques de 3TC/DDI/EFV 
(Concentration plasmatique minimale et maximale) à J15. Hématologie, 
biochimie, ARN VIH-1 et numération de lymphocytes CD4 trimestriels. 
Résultats obtenus : le recrutement a débuté en février 2006. Au 31 octobre 
2006, 94 enfants infectés ont été reçus : 38 étaient non éligibles (dont 2 VIH-2 
et 32 qui n'ont pas besoin de traitement), 51 sont éligibles (48 inclus) 4 sont 
en attente et 1 décédé. Parmi les 48 inclus (30 garçons, 18 filles) l'âge moyen 
était de 6,8 ans et 23 enfants ont au moins un parent décédé (48%). A 
l'inclusion : Zscores moyens Poids/age (P/A) et Taille/age (T/A) -2,04 et -1,91, 
hémoglobine 9,4g, TGO 52, TGP 31 amylase 112. Moyenne de CD4 : 376 
(8,85%). Médiane de charge virale : 5,53 log cp/ml. Parmi les 23 premiers 
enfants, les concentrations plasmatiques minimales et maximales d'efavirenz 
(mesurées par HPLC) étaient dans les limites thérapeutiques chez 16 
d'entre eux (70%), en dessous chez deux enfants et au dessus chez 5 
enfants (21%). Les dosages du 3TC et du DDI sont en cours. 
A trois mois de suivi, un enfant est décédé. P/A et T/A en moyenne ; -
1,48 et -2,02 respectivement. Moyenne de CD4 707 (pourcentage moyen : 
18%). Charge virale indétectable chez 18 enfants (69%) et <1000 copies/ml 
chez 4 enfants (15%). Les données de suivi à 6 et 9 mois seront disponibles. 
Conclusion : les données préliminaires de cet essai de phase II suggèrent 
que la prise en une seule fois de DDI+3TC+EFV chez des enfants donne des 
concentrations plasmatiques satisfaisantes, au moins pour l'efavirenz et est 
associée à une restauration immunitaire et un succès virologique à 3 mois de 
suivi. 

1 0 4 / 2 6 A 31 mars 2007 - 11:45- SALLE 2 
Prise en charge de l'infection VIH/SIDA pédiatrique par les 
antirétroviraux : bilan 2001-2005 
H. Traore, M. Sylla, F. Dicko, S. Toure 
Pédiatrie, Hôpital de Bamako, Bamako, Mali 

Objectifs Général : Bilan de la prise en charge anti rétrovirale des enfants 
séropositifs suivi dans le service de pédiatrie de l'hôpital Gabriel Touré de 
décembre 2001 à décembre 2005. 
Objectifs Spécifiques : 
Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants 
Décrire les caractéristiques cliniques et immunologiques 
Décrire les schémas thérapeutiques utilisés 
Etudier le devenir des enfants 
Méthodes : Etude rétrospective, de décembre 2001 à décembre 2005, 
concernant les enfants de 0 à 15 ans séropositifs sous anti rétroviral 
(l'IMAARV) dans le service de pédiatrie. Collecte des données à partir des 
dossiers patients et analyse sur logiciel SPSS 
Résultats obtenus : 
400 enfants mis sous traitement ARV soit 43,24% des enfants séropositifs 
Sexe ratio de 1,78 en faveur des garçons. Moyenne d'âge de 6 ans environ ; 
46,50% sont des orphelins ; 74,75% sont de Bamako ; 98,50% de cas de 
VIH1 
A l'inclusion 91,25% sont symptomatiques, 69,58% d'entre eux présentent 
des symptômes sévères. 88,5% ont un déficit immunitaire et parmi eux 
66,10% ont un déficit sévère 
Les mères ont été plus souvent dépisté (55,50% séropositives) que les pères 
(35% séropositifs) 
Schémas utilisés : 2IN+1INN (58,25%) et 2IN+1 IP (38,50%) 
Evolution clinique s'améliore les 6 1ers mois et est le plus souvent 

satisfaisante après la 1 e r s année 
En fin 2005 : 80,75% des enfants sont sous traitement ARV, 11% perdus de 
vue et 8,25% décédés 
Conclusions : Malgré quelques difficultés d'ordre socio économiques, 
matériels, organisationnels et de ressources humaines, la prise en charge 
antirétrovirale est une réalité à Bamako. Les résultats satisfaisants 
enregistrés encouragent à aller à l'échelle pour offrir le traitement à un plus 
grand nombre d'enfants. Cette décentralisation doit s'accompagner d'un 
renforcement des différents volets d'une prise en charge multidisciplinaire. 

105/27A 31 mars 2007 - 10:30 - SALLE 3 
Propriété intellectuelle et accès aux nouveaux traitements 
antirétroviraux dans les pays du Sud : Perspectives pour l'après 2005 
F. Orsi2. C. D'Almeida2, L. Hasenclever1, B. Coriat2 

'institut d'Économie, Université Fédérale de Rio de Janeiro, Rio De Janeiro, 
Brésil 2Centre d'Economie de Paris Nord - Institutions, Innovation et 
Dynamiques Economiques, UMR CNRS 7115, Université Paris 13, 
Villetaneuse, France 

Objectif : Proposer une analyse des conséquences à attendre de l'évolution 
récente du cadre légal international en matière de propriété intellectuelle sur 
la poursuite des politiques d'accès aux traitements du VIH/SIDA dans les 
pays du Sud. 
Méthode : La méthode consiste à croiser et combiner l'analyse de l'évolution 
des négociations internationales et des textes officiels y afférent avec des 
enquêtes de terrain menées par entretiens semi directifs auprès des acteurs 
concernés. 
Résultats : A l'heure où les recommandations de l'OMS préconisent 
l'inclusion d'ARV de seconde génération dans les schémas thérapeutiques de 
1B'e et 2 e m e lignes des pays à ressources limitées, ces médicaments ne 
pourront plus être produits et rendus disponibles sous forme de génériques à 
prix abaissés qu'à travers un système particulièrement complexe et peu 
opérant de licences obligatoires. Ceci résulte de l'expiration depuis janvier 
2005 de la période de transition accordée aux pays en développement pour 
transposer dans leur loi nationale les « standards minimum communs » de 
brevetabilité imposés par l'Accord de l'OMC sur les Aspects de la Propriété 
Intellectuelle touchant au Commerce (ADPIC). Ainsi l'approvisionnement en 
nouveaux traitements par les pays du Sud se trouve particulièrement 
menacée. 
L'analyse de l'expérience brésilienne permet de mettre en évidence 
l'importance des nouvelles contraintes pesant sur les programmes SIDA des 
pays du Sud. Les Autorités Brésiliennes se trouvent en effet aujourd'hui 
confrontées à un important problème de soutenabilité financière du 
programme public d'accès universel et gratuit aux ARV en raison de la 
nécessité d'acquérir une part croissante de médicaments de nouvelles 
générations, non disponibles sous forme de génériques. Les cas « Kaletra » 
et « Viread » illustrent la façon dont les marges de manoeuvres laissées aux 
politiques publiques d'approvisionnement en ARV à des coûts soutenables se 
sont depuis 2005, fortement réduites. 
Conclusion : L'étude conclut sur la nécessité de relâcher les contraintes qui 
pèsent en matière de production et de circulation des médicaments 
génériques en accroissant les flexibilités contenues dans l'Accord ADPIC. 

106/27A 31 mars 2007 - 10:45 - SALLE 3 
Conséquences de la baisse des coûts des ARV (2001) sur les activités 
de dispensation dans les centres accrédités d'Abidjan (Côte d'Ivoire) 
H. Likane Liliane1. D. Monnet2, E. Bissagnéné1, A. Malan2, T. Ouassa 
Cèdres1, S. Eholié1 

'CHU Treichville "Faculté de pharmacie, Abidjan, Côte d'ivoire 

Introduction : Depuis l'initiative d'accès aux antirétroviraux en Côte d'Ivoire 
en 1998 par l'ONUSIDA, le coût élevé des médicaments a toujours été un 
frein à l'accès aux soins à des milliers de patients. Ce n'est qu'à partir de 
2001, que le coût des antirétroviraux a réellement baissé. 
Objectifs : Les objectifs de cette étude ont été : 
Objectif général : Evaluer l'impact de la réduction des prix des ARVs de 
2001 sur les activités de distribution et de dispensation dans les centres 
accrédités d'Abidjan (périodes 1998-2001 et 2001-2003) 
Objectifs spécifiques: 
- Déterminer l'évolution du nombre de patients traités 
- Relever le type de trithérapies prescrites 
- Démontrer l'impact sur le volume de consommation des médicaments et sur 
le devenir des patients. 
Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective de cohorte. Les données ont 
été recueillies à partir des dossiers cliniques des malades type « RETROCI », 
des ordonnances, des fiches de stock et bordereaux de livraison ainsi que 
des fichiers informatisés disponibles dans les centres accrédités. 
Résultats : Il ressort de cette étude que d'octobre 1998 à décembre 2003, 
4956 patients ont été mis sous traitement soit 37% des patients reçus dans 
les centres accrédités. Cependant seulement 4118 patients ont eu un suivi 
régulier dans cette période. En effet cette proportion de patients traités est 
passée de 55% à 37% soit une baisse de 32%. 
Au cours de cette période le coût des antirétroviraux a chuté d'au moins 67% 
entre 1998-2001 mais faiblement entre 2001-2003 et a permis une hausse de 
plus de 50% de la consommation en médicaments exprimée en nombre 
d'unités. 
Cette étude nous a également permis de constater que depuis la baisse des 
prix de profonds changements sont intervenus au plan des prescriptions 
médicales. En effet les trithérapies associant 2 inhibiteurs nucléosidiques de 
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la transcriptase inverse à un inhibiteur non nucléosidique sont en hausse de 
plus de 82% alors que celles associant 2 inhibiteurs nucléosidiques de la 
transcriptase inverse à un inhibiteur de protéase ont connu une hausse de 
plus de77%. Des multithérapies plus complexes à base d'IP associé au 
ritonavir ont également fait apparition car financièrement accessibles. 
Enfin cette étude a démontré que la baisse des coûts a limité le taux de 
perdus de vue à 12% et entraîné une réduction marquée de la mortalité chez 
les patients traités avec un taux qui est passé de 12% avant 2001 à 3% après 
2001. 
Conclusion : En définitive, cette étude a montré que malgré la baisse des 
coûts, le nombre de nouveaux patients traités n'a pas atteint l'explosion que 
l'on pourrait attendre. 
Depuis août 2005 une aide du Fonds Mondial permet aux malades d'avoir 
accès aux trithérapies à 5000f CFA par trimestre. Ce geste est à louer et nous 
souhaitons une pérennisation de ce typa d'aide. 
Mots clés : Baisse des prix des ARVs- Impact- Régime thérapeutique-
Devenir des PWIH/SIDA 

1 0 7 / 2 7 A 31 mars 2007 - 11:00 - SALLE 3 
Faisabilité de la gratuité complète de la prise en charge du VIH/sida 
dans les pays à faible revenu : le cas du Sénégal 
K. Diop3, B. Taverne2, P. Vinard1 

1ALTER, Montpellier, France 2UMR 145 VIH/sida et maladies associées, 
Institut de Recherche pour le Développement (IRD) "Division de Lutte contre 
le Sida/IST, Ministère de la Santé et de la Prévention, Dakar, Sénégal 

Objectif : Au Sénégal depuis la fin 2003, les tests volontaires, les 
médicaments ARV et la numération des CD4 sont fournis gratuitement par 
l'Etat, dans le cadre du service médical public. Le débat actuel porte sur 
l'extension de cette gratuité aux autres composantes du traitement, 
(consultations, hospitalisations, examens complémentaires pour les maladies 
opportunistes. Une étude préliminaire a évalué le coût supplémentaire 
nécessaire pour financer la totalité de cette prise en charge et pour mesurer 
l'impact de cette mesure sur le programme national. 
Méthodes : Les coûts directs du traitement ont été évalués de deux façons 
différentes (1) en calculant les dépenses totales d'un échantillon de 299 
patients sur une période de 22 mois traités par trithérapie (2 NRTI + 1 PI ou 
NNRTI), durée médiane de traitement de 48 mois [IQR: 40-62], CD4 > 200 
pour 80% des patients (cohorte ANRS 1290, de juillet 1003 à avril 2005) et (2) 
en évaluant les coûts théoriquement nécessaires pour l'application des 
protocoles de traitement nationaux. D'autre part les prévisions budgétaires 
nationales ont été analysées (achats d'ARV, réactifs, médicaments des IO) 
pour estimer les possibles marges de manœuvre dont disposeraient les 
autorités 
Résultats : En 2006, le coût total de la prise en charge médicale d'une 
personne prenant des médicaments ARV se situe autour de 412 € par an ; 
84% du coût est constitué par le prix des ARV et des réactifs pour la 
numération des CD4. Le coût annuel total de la prise en charge médicale 
d'une PVVIH ne nécessitant pas de médicament ARV est d'environ 40 € par 
an, 90 % de ce montant concerne les examens biologiques. Les projections 
concernant l'évolution du nombre de PVVIH et des besoins de traitement et 
l'analyse des prévisions budgétaires pour la période 2007-2011 montrent que 
le coût supplémentaire occasionné par une gratuité complète pourra être 
aisément couvert sans entraîner de perturbation dans le plan de financement 
prévu. 
Conclusion : La gratuité complète de la prise en charge médicale de 
l'ensemble des PWIH du pays est donc budgétairement réalisable, reste à 
définir l'intégration de cette décision dans le dispositif sanitaire actuel payant 
afin de ne pas entraîner de perturbations qui rendraient ineffective une telle 
décision. 

108/27A 31 mars 2007- 11:15-SALLE 3 
Impact des accords de libre-échange sur l'accès aux médicaments 
génériques 
G.K. Krikorian 
CRESP, Centre de recherche sur la santé, le social et le politique, Bobigny, 
France 

Objectif : Les accords de libre-échange (ALE) promus par les États-Unis sont 
fréquemment présentés comme une menace pour l'accès aux médicaments 
dans les pays en développement. 
L'étude présentée ici montrera de quelle façon les dispositions sur la propriété 
intellectuelle contenues dans ces accords évoluent, depuis l'Accord nord-
américain signé en 1992 jusqu'à celui entre les États-Unis et la Thaïlande en 
cours de négociation. 
Méthode : Les ALE conduisent à l'adoption par les pays de différents types 
de mesures en matière de propriété intellectuelle : élargissement des critères 
de brevetabilité, extension de la durée des brevets, création d'une exclusivité 
sur les données issues des essais cliniques, limitation du recours aux 
licences obligatoires ou à l'importation parallèle, création d'obligations 
nouvelles envers l'agence du médicament concernant le statut en terme de 
brevet des produits pharmaceutiques, etc. 
À partir de l'analyse des textes de douze accords de libre-échange, le niveau 
de protection de la propriété intellectuelle (PPI) de chaque type de mesure a 
été quantifié pour chacun des accords. Le mode de quantification repose sur 
l'attribution « d'unités de protection » aux dispositions présentent dans les 
textes et qui représentent une augmentation de la protection par rapport aux 
standards internationaux de l'Organisation Mondiale du Commerce. 
Résultats obtenus : Cette analyse présente l'évolution des standards de PPI 

au sein des ALE et rend compte en détail de la façon dont chaque type de 
dispositions est introduit et se complexifie, limitant les flexibilités laissées aux 
pays. Au travers de la comparaison qui est effectuée entre les différents 
textes, elle nous renseigne également sur la prise en compte des questions 
de santé publique lors des négociations. 
Conclusion : Cette analyse atteste de l'accroissement des standards de PPI 
au fur et à mesure de la signature de nouveaux accords et de la multiplication 
significative des obstacles à l'accès aux médicaments génériques. La 
connaissance des spécificités des dispositions contenues dans ces accords 
est nécessaire aux pays qui entrent dans des négociations, comme à ceux 
qui les ont acceptés et doivent désormais les mettre en application. 

1 1 2 / 2 8 A 31 mars 2007- 11:15-SALLE 4 
L'expérimentation des thérapies néo-traditionnelles en Afrique : 
questions d'éthique 
E. Simon2. M. Egrot3, A. Traore1, B. Taverne3, A. Desclaux2 

1SHADEI, Bobo-Dioulasso, Burkina Faso "CReCSS, UPCAM, Aix-en-
Provence, France "UMR145, IRD, Dakar, Sénégal 

Objectif : Cette recherche s'inscrit dans le programme ANRS/Sidaction 
coordonné par Egrot/Traore « Anthropologie des traitements néo-traditionnels 
du sida en Afrique de l'Ouest » dont les objectifs sont : inventorier les 
produits ; identifier les acteurs ; analyser les procédures de légitimation de 
leurs usages, les processus d'adhésion des soignants et des PvVIH et 
l'interaction avec l'observance aux ARV. 
Méthodes : Le recueil des informations se fait en zone urbaine par des 
méthodes ethnographiques qualitatives et compréhensives (entretiens, 
observations, recension des traitements, publicités, sites web, revue de 
presse, analyse transversale). 
Résultats : Depuis une vingtaine d'années, des traitements néo-traditionnels 
(« remèdes améliorés », « produits phytothérapeutiques », etc) proposés aux 
PvVIH apparaissent dans l'espace thérapeutique du sida en Afrique. 
L'émergence de ces produits procède d'une tendance générale, mais est plus 
particulièrement révélatrice de changements à l'oeuvre dans le champ 
thérapeutique africain contemporain dans le cas des traitements liés au sida. 
Cette communication en traite un aspect spécifique. Le « découvreur » de 
« traitement du sida » (présenté comme apportant la guérison ou comme 
complément ou substitut aux ARV) se présente moins comme un thérapeute 
que comme un chercheur ainsi qu'en témoignent les discours (recours au 
vocabulaire scientifique, engouement pour des théories alternatives ou 
« dissidentes ») et les pratiques (« expérimentation », « essai 
thérapeutique », demande de brevet). Les modalités de réalisation de ces 
« recherches » sont parfois éloignées des standards éthiques internationaux 
(recrutement de bouche à oreille, soins onéreux, peu ou pas d'information des 
malades, de suivis, de publication des résultats, etc.). Interrogés à propos de 
leurs patients, certains thérapeutes parlent ainsi de «cobayes», voire de 
« casse nécessaire ». 
Conclusion : Alors que les thérapeutiques alternatives ou traditionnelles se 
prévalent souvent d'être plus « humaines », on observe ici des pratiques qui 
conduisent à une marginalisation de la relation thérapeutique au profit de 
celle de « l'expérimentation » dont certaines dérives observées in situ posent 
à la fois des questions scientifiques et éthiques. 

113/28A 31 mars 2007 - 11:30 - SALLE 4 
L'ANRS et l'éthique de la recherche dans les pays du Sud 
B. Bazin, I. Callies 
ANRS, Paris, France 

Faire de la recherche à visée de santé dans les pays du Sud est d'une grande 
complexité, tant scientifique qu'éthique. Réaliser cette recherche dans 
le domaine du VIH-sida constitue un défi supplémentaire, le drame de 
l'épidémie et l'urgence des réponses à lui apporter créant les conditions d'une 
extrême vulnérabilité des sujets se prêtant aux recherches. 
Nous proposons d'exposer l'approche qui a été celle de l'ANRS qui développe 
depuis plus de dix ans des programmes de recherche en collaboration avec 
les pays du Sud, en s'appuyant sur des sites, structures opérationnelles 
implantées dans le Sud et soutenues par l'ANRS de façon pérenne en 
moyens humains, logistiques et financiers permettant d'y réaliser une 
recherche structurée de qualité. 
L'ANRS s'est dotée d'une charte d'éthique pour la recherche dans les pays du 
Sud, que nous vous présenterons au regard notamment des spécificités de ce 
type de recherche d'un point de vue éthique. Nous souhaitons également 
présenter la manière dont nous faisons évoluer la réflexion éthique au sein de 
l'ANRS depuis l'adoption de la charte. 
Les sujets abordés inclueront notamment : les difficultés liées à l'absence 
d'encadrement réglementaire et légal ; les difficultés de fonctionnement des 
comités d'éthique ; les limites de l'accès aux soins. 
La démarche de l'ANRS est une démarche de collaboration et de concertation 
que nous exposerons plus en détail. 

114728A 31 mars 2007 - 11:45 - SALLE 4 
Implication de la société civile en matière de recherche sur le VIH/Sida : 
Expérience du Cameroun 
C. Talom Yomqne, J.M. Talom, B.F. Ymele Nouazi Ep. Yemefack 
Recherche, REDS, Yaoundé, Cameroun 

Objectifs : 
- promouvoir la participation de la communauté aux activités de recherche 
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sur le VIH/Sida ; 
- contribuer à la protection des personnes qui se prêtent à la recherche sur 

le VIH/Sida au Cameroun, notamment en veillant au respect des principes 
éthiques. 

Méthodes : 
- sensibilisation des acteurs de la société civile sur la nécessité de 

s'organiser pour participer aux activités de recherche sur le VIH/Sida ; 
- tenue de réunions de réflexion pour identifier le rôle à jouer par ces acteurs 

et la forme d'organisation collective à mettre en place ; 
- dialogue et concertation avec les représentants du ministère de la santé et 

quelques chercheurs locaux autour des enjeux de la participation de la 
société civile aux activités de recherche ; 

- analyse des protocoles, lecture et reformulation de la notice d'information 
et du formulaire de consentement éclairé ; 

- organisation des séances de travail avec les investigateurs sur les 
préoccupations concernant certains aspects de leurs protocoles. 

Résultats : 
- mise en place d'un groupe pluri acteurs composé de 9 associations pour 

exercer la veille sur les activités de recherche sur le VIH/Sida au 
Cameroun. Il se propose entre autres de sensibiliser les parties prenantes 
à la recherche sur le respect des principes éthiques et la nécessité de 
prendre en compte les besoins des participants. 

- malgré les hésitations de départ, le ministère de la santé a finalement 
compris la nécessité et l'importance de la participation de la société civile 
aux activités de recherche. 

- les relations du groupe avec le site ANRS sont bonnes : jusqu'ici, il soumet 
systématiquement au groupe pour avis consultatif et proposition les 
protocoles de recherche qu'il reçoit. A ce jour, le groupe a reçu et examiné 
une dizaine de protocoles. Le groupe compte s'appuyer sur cette 
fructueuse collaboration pour sensibiliser les autres agences de recherche 
sur l'importance de la participation communautaire. 

- Les membres du groupe ont organisé trois séances de travail avec les 
investigateurs qui ont permis à ces derniers de répondre à nos questions, 
d'approfondir l'information aux points jugés obscurs et de trouver un 
consensus permettant de faciliter la mise en oeuvre de leurs protocoles. 

Conclusion : 
- renforcer les compétences des membres du groupe afin d'être une force 

de propositions construite pour la recherche sur le VIH/Sida ; 
- mobiliser les ressources matérielles et financières tout en veillant à 

l'autonomie du groupe ; 
- renforcer le partenariat avec les autres acteurs de la société civile du Nord 

et du Sud mobilisés sur le même sujet. 
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Estimation de la séroprévalence du VIH et du VHC chez les usagers de 
drogues en France : étude ANRS-Coquelicot 
M. Jauffret-Roustide1. E. Couturier1, J. Emmanuelli1, Y. Le Strat1, F. Barin2, L. 
Oudaya1, C. Semaille1, J.C. Desenclos1 

'institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice 2CNR VIH, Tours, France 

Objectif : En France, une politique de réduction des risques a été mise en 
place en 1993 afin de réduire les risques infectieux chez les usagers de 
drogues (UD). Les données françaises sur la prévalence du VIH et du VHC 
chez les UD étaient issues de données déclaratives et portaient sur des 
échantillons non aléatoires. En 2004, l'InVS a initié une enquête de 
séroprévalence auprès d'un échantillon aléatoire d'UD afin d'estimer la 
séroprévalence du VIH et du VHC dans cette population. 
Méthode : Une enquête transversale multivilles (Lille, Strasbourg, Paris, 
Bordeaux, Marseille) a été menée chez les UD ayant snifé ou injecté au 
moins une fois dans leur vie. Les UD étaient recrutés dans l'ensemble des 
services susceptibles d'accueillir des UD (dispositifs spécialisés et médecins 
généralistes). Un questionnaire socio-comportemental était administré par un 
enquêteur à l'UD et un auto-prélèvement de sang au doigt sur buvard était 
réalisé par l'UD. Un plan d'échantillonnage a été mis en oeuvre à deux degrés 
(services recevant les UD et UD). Un poids de sondage a été affecté à 
chaque UD en prenant en compte ses fréquentations au cours de l'enquête 
dans tous les services participants. La recherche des anti-corps anti-VIH et 
VHC a été réalisée à partir de tests Elisa. 
Résultats : Au total, 1462 UD ont accepté de participer (61%). La 
séroprévalence globale du VIH était de 10.8% et de 0.3% chez les moins de 
30 ans. La séroprévalence globale du VHC était de 59.8% et de 28% chez les 
moins de trente ans. La co-infection VIHA/HC était de 10.2%. 
Les résultats déclaratifs et biologiques étaient concordants pour le VIH. Pour 
le VHC, en revanche, 27% des UD se croyaient à tort négatifs pour le VHC. 
Durant le dernier mois, 13% des UD avaient partagé leur seringue, 38% le 
petit matériel lié à l'injection, 25% la paille de snif et 81% la pipe à crack 
Conclusion : La prêvalence élevée du VHC chez les plus jeunes laisse 
supposer des contaminations dès l'initiation. Les pratiques à risque 
persisitent, ce qui constitue des conditions favorables à la poursuite de la 
transmission du VHC, mais aussi du VIH dans la population des UD. 

Evolution rapide et documentée de la fibrose hépatique chez les patients 
co-infectés par le VIH et le VHC malgré un taux de CD4 élevé 
P.H. Bonnard2, F.X. Lescure2, P. Callard1, C. Amiel3, J.B. Guiard-Schmid2, S. 
Gharakhanian2, G. Pialoux2 

1 Anatomapathologie "Maladies Infectieuses "Virologie, Hôpital Tenon (AP-
HP), Paris, France 

Objectifs : Pour estimer la progression de la fibrose au cours de la co-
infection VIH / VHC, nous avons évalué la fibrose à deux ponctions biopsies 
hépatiques (PBH) successives, conformément aux recommandations (ECC 
2005). 
Méthodes : Les patients VIH/VHC, n'ayant jamais été traités contre le VHC, 
ayant subi une 1ere PBH, sans traitement anti-VHC par la suite, et qui ont subi 
une 2 e™ PBH pour surveiller l'évolution de la fibrose ont été analysés. 
Résultats : Trente deux patients inclus (18 hommes, 15 femmes, 43+/-6 ans 
à PBH1). Parmi eux, 26 (80%) recevaient un traitement anti rétroviral à la 1ere 

PBH (476+/-280 CD4). A PBH1, tous les patients étaient F0 ou F1 sauf 3 
cotés F2. Le délai moyen entre les biopsies était de 50 +/-13 mois. A PBH2, 
aucun patient n'est coté F0, et seulement un patient a amélioré sa fibrose. 
Tous les autres ont soit conservé leur résultat initial (n=9, 28%), soit aggravé 
leur fibrose (n=22, 69%) et huit patients (25%) sont F3-F4. La progression de 
la fibrose est mesurée à 0.26 point de fibrose/an. Parmi ces 32 patients, 9 
(28%) ont progressé de plus de deux points de fibrose et ont été qualifiés de 
« fibroseurs rapides ». L'analyse statistique comparant les « fibroseurs 
rapides » (n=9) et les autres (n=23) n'a pas retrouvé de lien entre la 
progression de la fibrose, l'âge, la consommation d'alcool, le taux de CD4, la 
charge virale VIH, le génotype du VHC, la bilirubine, les phosphatases 
alcalines, ASAT, ALAT. L'analyse des taux de CD4 et l'exposition aux 
traitements entre les deux PBH n'a pas permis de mettre en évidence un lien 
significatif chez les fibroseurs rapides. Quinze patients ont débuté un 
traitement anti-VHC suite aux résultats de la deuxième PBH. 
Discussion : Malgré les obstacles liés à la réalisation de la PBH, il faut 
évaluer ces patients avec des délais brefs car 28% d'entre eux progressent 
d'au moins deux points de fibrose entre les deux PBH. La brièveté de ce délai 
est légitime; cette surveillance a ici permis à 15 patients (45%) qui n'avaient 
pas de critères d'initiation du traitement anti-VHC 3 ans auparavant, de 
débuter un traitement anti-VHC. Le développement des techniques non 
invasives d'évaluation de la fibrose (marqueurs sériques, Fibroscan) pourrait 
permettre de raccourcir ce délai. 
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Impact des tri et quadri-infections par les virus des hépatites C et Delta 
sur la sévérité de la fibrose hépatique dans le contexte de la co-infection 
VIH-hépatite B 
K. Lacombe6"11'12. A. Boyd6, M. Desvarieux11"12"3 

, J.M. Molina7, P. Miailhes11 

L. Serfaty 
C. Lascoux-combe 

, G. Pialoux3, J. 
E. Gault12, P.M. Gozlan 

Girard6 

'Service de virologie, AP-HP, Hôpital Avicenne 2EA-3604, Université Paris 13, 
Bobigny 3Columbia University, Mailman School of Pubic Health, New-
York "Service d'hépatologie Service de bactériologie-virologie "Service de 
maladies infectieuses et tropicales, AP-HP, Hôpital Saint-Antoine 'Service de 
maladies infectieuses et tropicales "Service de médecine interne, AP-HP, 
Hôpital Saint-Louis "Service de maladies infectieuses et tropicales, AP-HP, 
Hôpital Tenon '"Service d'hépatologie, Hospices civils de Lyon - Hôtel 
Dieu "U707, INSERM "UMR-7079, les Cordeliers, Université Pierre et Marie 
Curie, Paris, France 

Contexte : Le rôle respectif des virus des hépatites B, C et Delta dans 
révolution de la fibrose hépatique chez les patients co-infectés VIH-hépatites 
est mal connu. 
Patients et méthodes : La présence d'une hépatite virale C et/ou Delta a été 
recherchée chez les patients co-infectés VIH-hépatite B inclus dans la 
Cohorte VIH-VHB des hôpitaux de l'Est parisien / Lyon. Sérologies, 
génotypages et quantifications virales ont été effectués et une ponction 
biopsie hépatique a permis de quantifier l'atteinte fibrosante du foie. 
L'influence réciproque de chaque virus sur la fibrose hépatique a été analysée 
à l'aide de modèles logistiques et polytomiques. 
Résultats : Au sein de la cohorte analysée, la prévalence d'une co-infection 
par le VHC et le VHD a été estimée à 8.8% et 7.8% respectivement. Parmi les 
134 patients ayant bénéficié d'une biopsie hépatique, 11 étaient co-infectés 
par le VHC, 6 par le VHD et 6 par les VHC et VHD. Un score de fibrose 
hépatique d'au moins F2 a été noté chez 35% des patients VHB+, 55% des 
patients VHB-VHC, 67% des patients VHB-VHD et 83% des patients VHB-
VHC-VHD (p<0.007). En analyse multivariée après ajustement sur les 
facteurs de risque connus de fibrose hépatique, la co-infection par le VHD est 
un facteur de risque majeur de fibrose hépatique (OR = 7.08 [1.06 - 47.82] si 
VHD seul, OR = 10.02 [1.03 - 97.42] si co-infection VHD-VHC). Aucune 
association significative n'a été retrouvée avec le niveau d'immunodépression 
actuel ou passé des patients. 
Conclusion : la co-infection Delta joue un rôle prédominant sur la sévérité de 
la fibrose hépatique dans le contexte de la co-infection VIH-VHB, 
indépendamment du niveau d'immunodépression des patients. 
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Séroprévalence du VIH, VHC et de l'antigène HBs chez les donneurs de 
sang familiaux à l'hôpital pédiatrique de Kalembelembe 
F. Kitetele3'1. J. Lusiama1, C. Mbotama5, C. Akele3, T.R. Nsimba2, J. 
Muwonga4, S. Callens6 

'Projet Sara, ESP/UNC-CDC/GAP 2Labo, Hôpital Pédiatrique de 
Kalembelembe "Maladies Infectieuses, Hôpital pédiatrique de 
Kalembelembe "Labo, PNLS 5PMTCT project, Unicef, Kinshasa, Congo 
(République Démocratique) 6Santé Publique, Université Nord Caroline, 
Chapel Hill, Etats-Unis 

Objectifs : Evaluer la séroprévalence du VIH, AgHBS et du VHC dans la 
population des donneurs de sang familiaux à l'Hôpital pédiatrique de 
Kalembelembe ; 
De déterminer la fréquence des associations : HIV - AgHBS, HIV - HVC ; 
HIV - AgHBS - HVC et AgHBS - HVC dans cette population. 

Méthodologie : Cette étude rétrospective s'est réalisée sur base des 
échantillons de sang prélevés chez 1951 donneurs de sang familiaux, sur une 
période de 15 mois, entre Mars 2005 et Août 2006. 
Après élimination d'un certain nombre des sujets sur base du poids, maladie 
dans les 3 derniers mois les échantillons prélevés ont été traités au 
laboratoire du PNTS où les analyses ont consisté à un dépistage d'anticorps 
anti-VIH, de l'AgHBS et les anticorps anti-VHC. 
Résultats : Sur 1951 échantillons testés, 1746 (soit 89%) appartenaient à 
des donneurs masculins et 205 (soit 11%) à des donneurs féminins ; L'âge 
moyen des donneurs était de 34 ans [16 - 65 ans] ; la tranche d'âge entre 25 
- 50 ans était la plus importante avec 76% des donneurs, suivie de la tranche 
d'âge entre 15-24 ans avec 18% et enfin la tranche de plus de 50 ans avec 
6% des donneurs. 
Sur 1951 échantillons testés, on a noté : 
- 88 échantillons positifs pour le VIH, soit un taux de 4,5%, dont 74 

échantillons appartenaient à des donneurs masculins (soit un taux de 4,2% 
sur le total des donneurs masculins) et 14 à des donneurs féminins (soit un 
taux de 6,8% chez les femmes) 

- 191 échantillons porteurs de l'AgHBS, soit un taux de 9,8%, dont173 
échantillons appartenaient à des donneurs masculins (soit un taux de 8,9% 
chez les hommes) et 18 à des donneurs féminins (soit un taux de 8,7% 
chez les femmes) 

- 121 échantillons positifs pour le HVC, soit un taux de 6,2%, dont 106 
échantillons appartenaient à des donneurs masculins (soit un taux de 6,1% 
chez les hommes) et 15 à des donneurs féminins (soit un taux de 7,3% 
chez les femmes) 

- 17 échantillons présentaient une association HIV - AgHBs, soit un taux de 
co-infection de 0,9 %, dont 13 échantillons appartenaient à des donneurs 
masculins (soit un taux de 0,7% chez les hommes) et 4 à des donneurs 
féminins (soit un taux de 2% chez les femmes) 

- 5 échantillons présentaient une association HIV - HVC, soit un taux de co-
infection de 0,3%, dont 4 échantillons appartenaient à des donneurs 
masculins (soit un taux de 0,3% de séroprévalence chez les hommes) et 1 
à un donneur féminin (soit un taux de 0,6% chez les femmes) 

- 4 échantillons présentaient une association AgHBs - HVC, soit un taux de 
co-infection de 0,2 %, dont 3 échantillons appartenaient à des donneurs 
masculins (soit un taux de 0,2%) et 1 à un donneur féminin (soit un taux de 
0,05%) 

- 1 échantillon présentait une association HIV - AgHBs - VHC, soit un taux 
de 0,06%; cet échantillon appartenait à un donneur masculin 

Discussions et conclusion : Le taux de 4,5% obtenu pour le VIH dans cette 
étude correspond à la séroprévalence nationale (surveillances sentinelles 
2005/2006); bien que le nombre des donneurs féminins soit inférieur à celui 
des hommes, les donneurs du sexe féminin ont un taux plus élevé. 
Le portage de l'AgHBs est très élevé dans l'ensemble (9,8%) et on ne note 
aucune différence entre les deux sexes. Ce taux élevé traduit la tendance 
mondiale ou on évalue à plus de 300 millions le nombre de porteurs 
asymptomatiques 
La présence de l'HVC (6,2%) est aussi très élevée, alors que la moyenne 
mondiale est autour de 3%. Si cette prévalence est d'autant dans la 
population générale, la RDC sera alors classée dans le groupe des pays à 
prévalence élevée de l'HVC. 
Les associations VIH - AgHBs, VIH - VHC, VIH - AgHBs - HVC et AgHBs -
HVC, ne sont pas assez significatives et chacune présente un taux de moins 
de 1%. 
La sécurité transfusionnelle constitue un problème majeur dans les pays à 
ressources limitées où la demande de sang pour traiter les anémies sévères 
est très élevée. Cette étude nous montre qu'avec une faible couverture en 
sécurité transfusionnelle dans une communauté, les risques cumulés 
d'infections virales post transfusionnelles seraient très importants. 
L'élargissement de la couverture en sécurité transfusionnelle et le respect des 
normes de transfusions sanguines réduiraient sensiblement le risque potentiel 
entre autres des accidents infectieux post-transfusionnels. 

Effet bénéfique de l'interruption des analogues nucléosidiques sur la 
lipoatrophie chez des patients infectés par le VIH recevant un traitement 
antirétroviral : étude NONUKE (ANRS 108), données à S96 
M.A. Valantin5"8, E. Lanoy8, M. Bentata1, O. Kalmykova8, V. Calvez8, G. 
Peytavin3, C. Allavena2, W. Rozenbaum7, B. Amellal6, A. Boutekadjirt4, P. 
Grenier4, D. Costagliola8"5, C. Katlama58 

'Hôpital Avicenne, Service de Médecine Interne, Bobigny "Service des 
Maladies Infectieuses et Tropicales/IFR26, Hôtel-Dieu, Nantes "Service de 
Pharmacologie, Hôpital Bichat-Claude Bernard4Département de 
Radiologie "Département des Maladies Infectieuses et Tropicales "Sen/ice de 
Virologie, Hôpital Pitié-Salpêtrière 'Département des Maladies Infectieuses et 
Tropicales, Hôpital Saint-Louis "INSERM U720, Université Pierre et Marie 
Curie, Paris, France 

Objectif : Evaluer l'impact de l'arrêt des INRT sur l'évolution du tissu adipeux 
sous cutané périphérique. 
Méthode : Etude prospective de 96 semaines, randomisée, sans insu 
comparant un groupe de patients dans lequel les INRT étaient arrêtés et 
remplacés par une combinaison comportant un IP et un INNRT (groupe 
«Sans NUC») à un groupe où le traitement antirétroviral en cours au moment 
de l'inclusion était poursuivi (groupe «Avec NUC»). 
Pour être inclus, les patients devaient recevoir un traitement antirétroviral 
stable depuis au moins 3 mois comprenant au moins deux INRT, avoir une 
charge virale < 400 copies/ml et présenter une lipoatrophie clinique. 
Le critère de jugement principal était l'évolution du volume graisseux sous-
cutané périphérique, mesuré entre J0 et S48 sur un scanner des cuisses. 
Résultats : 100 patients ont été inclus dans l'étude, 50 dans chaque bras. A 
l'inclusion, 79% des patients étaient des hommes d'un âge médian de 45 ans 
[39-53]. Ils recevaient un traitement antirétroviral depuis 6,5 ans [4,9-9,7] et 
avaient une moyenne de lymphocytes CD4 à 643+/-267 mm 3. Le volume 
moyen de graisse sous cutanée mesuré aux cuisses à J0 était de 247+/-262 
cm et de 343+/-262 cm 3 respectivement dans les groupes «Avec NUC» et 
«Sans NUC». 
En intention de traiter, à S48, une différence significative du volume de 
graisse sous cutanée aux cuisses de +34cm3 [IC95% 5-63] est observée entre 
les groupes en faveur du groupe «Sans NUC» (p=0,002). 
Cette augmentation de volume de tissu adipeux est confirmée à S96 avec 
une différence significative de +109cm3 [IC95% 34-185] entre les deux 
groupes (p=0.001). Cette évolution correspond à un gain de tissu adipeux 
dans le groupe «Sans NUC» de +12% à S48 et de +30% à S96 par rapport 
au volume graisseux sous cutané mesuré aux cuisses à J0. Dans les deux 
groupes, la charge virale était < 400 copies/ml à S48 et S96 chez plus de 
90% des patients et aucune variation significative des lymphocytes CD4 n'a 
été observée. 
Conclusion : Chez des patients contrôlés pour le VIH, présentant une 
lipoatrophie sévère, l'arrêt des analogues nucléosidiques entraine une 
amélioration de la graisse sous cutanée périphérique à S48 qui se poursuit à 
S96. Cette évolution favorable suggère une récupération totale du volume de 
graisse sous cutanée en six ans. 
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Facteurs de risque cardio-vasculaire des patients infectés par le VIH 
récemment dépistés : comparaison des patients d'origine africaine et 
non-africaine dans la cohorte ANRS C O P A N A 
F. Boufassa4. K. Khaleche4, C. Vigouroux7, C. Rouzioux6, O. Bouchaud1, R. 
Thiébault2, J.P. Viard5, V. Amon4, L. Meyer4, C. Goujard3, Groupe d'étude 
Copana4 

'Maladies Infectieuses et Tropicales, Hôpital Avicenne AP-HP, 
Bobigny "Épidémiologie, INSERM U593, Bordeaux "Médecine Interne, Hôpital 
de Bicêtre AP-HP "Épidémiologie, INSERM U569, Le Kremlin 
Bicêtre "immunologie Clinique "Virologie, Hôpital Necker AP-HP7INSERM 
U402, Paris, France 

Objectifs : La cohorte multicentrique COPANA a pour objectifs 1 ) d'étudier le 
pronostic des patients (pts) infectés par le VIH récemment diagnostiqués, 2) 
d'explorer les toxicités du traitement, en particulier métaboliques, 3) de 
décrire l'évolution des conditions de vie et les comportements de ces pts. 
Cette analyse décrit les anomalies métaboliques et les facteurs de risque 
cardiovasculaire des pts en fonction de leur origine géographique. 
Méthodes : 460 pts sont inclus depuis 2004, avec un diagnostic récent 
d'infection à VIH-1 (<1 an), naïfs de traitement antirétroviral. Les données 
épidémiologiques, cliniques et biologiques sont recueillies tous les 6 mois. 
L'analyse porte sur les 316 premiers pts dont les données ont été validées. 
Résultats : 39% des pts sont originaires d'Afrique Sub-Saharienne (PASS) vs 
61% d'autres pays (PNA). 13% des pts sont au stade Sida (19% des PASS vs 
9% des PNA). Le % de femmes est plus élevé chez les PASS que chez les 
autres (57% vs 20%). Le taux médian de CD4 est inférieur chez les PASS par 
rapport à celui des PNA (309/mm3; IQR [163-484] vs 404/mm3; [277-563]) de 
même que le niveau d'ARN VIH médian (4.4 log cp/ml; IQR [3.8-5.1] vs 4.7 
log cp/ml; IQR [4.1-5.1] respectivement; p=0.04). Les triglycérides sont 
inférieurs chez les PASS (0.85 mM/l) par rapport aux PNA (1.00 mM/l). L'IMC 
est identique dans les 2 groupes (24 vs. 22 kg/cm2; p<0.98), mais après 
ajustement sur le sexe, un IMC >24 est retrouvé chez 50% des PASS 
(IMO30 chez 17%) et chez 30% des PNA (IMC>30 chez 5%). Le ratio 
cholestérol total/HDL est > 4.5 chez 26% des PASS vs 31% des PNA. Parmi 
ces pts, 34% (10% PASS, 47% PNA) sont aussi fumeurs et 19% (18% PASS, 
19% PNA) ont un cholestérol LDL >4.1 mM/l. Un traitement antirétroviral est 
débuté chez 32% des pts (168 CD4/mm 3 [65-276] ; 5.1 log cp ARN VIH/ml 
[4.8-5.5]). 
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Conclusions : Ces données préliminaires montrent que 32% des pts ayant 
une infection VIH récemment diagnostiquée présentent avant traitement >2 
facteurs de risque cardiovasculaire (32% des Africains et 29% des non 
Africains). COPANA nous permettra de mieux comprendre les mécanismes 
conduisant aux anomalies métaboliques et au syndrome lipodystrophique, 
leur lien au traitement, et de comparer ces anomalies en fonction de l'origine 
des pts VIH vivant en France. 

teneur en triglycérides d'environ 80% et 20% de cholestérol. Ces patients 
seraient faiblement prédisposés aux maladies cardiovasculaire. 
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Les manifestations psychiatriques au cours de l'infection à VIH chez les 
personnes vivant avec dans les services de médecine interne et de 
maladies infectieuses au CHU du point G. Bamako. Mali 
D.K. Minta1. M. Dembele2, B. Coulibaly4, A.S. Diarra2, AT. Sidibe2, G.S. 
Takougang Moto1, M.Y. Maiga5, H.A. Traore3, B. Koumare4 

'Maladies infectieuses 2Médecine interne "Médecine interne et maladies 
infectieuses "Psychiatrie, CHU du point G 5Hépatogastroentérologie, CHU 
Gabriel Touré, Bamako, Mali 

L'infection VIH est reconnue être responsable de la recrudescence d'un 
certain nombre d'affections et d'infections opportunistes. Ces troubles 
organiques, se trouvent associés à des manifestations psychiatriques avec 
une fréquence de plus en plus décrite. 
Objectif : déterminer la prévalence des manifestations psychiatriques au 
cours de l'infection à VIH et d'en identifier les facteurs de risque. 
Méthodologie : Nous avons réalisé une étude de type prospective et 
descriptive d'Août 2001 à Juin 2002, une étude prospective et descriptive. 
L'étude a pris en compte les patients VIH positif, hospitalisés et ayant 
bénéficié d'une consultation psychiatrique avant et après l'annonce de la 
séropositivité au VIH. 
Résultats : Sur 70 patients examinés, 38 (54,3%) étaient des hommes. Le 
sex ratio = 1,18. La moyenne d'âge était de 38,67 ans avec des extrêmes de 
19 ans et 64 ans. Les catégories professionnelles les plus représentées 
étaient les femmes au foyer (27,14%), les commerçants (21,43%). On notait 
que 80,55% avant l'annonce et 55,17% après l'annonce de la séropositivité 
présentaient un trouble psychiatrique (p=0,02). Les troubles psychiatriques 
retrouvés ont été le syndrome dépressif (47,22% avant ; 36,2% après 
l'annonce), le syndrome confusionnel (25% avant ; 15,52% après l'annonce), 
l'état anxieux (5,56% avant ; 3,45% après l'annonce), le syndrome 
psychotique (2,78% avant). Le comportement psychique des patients était 
normal dans 19,45% (7 cas) avant l'annonce et de 44,88 (26 cas) après 
annonce (p = 0,02). Les troubles ont été essentiellement notés chez les 
patients porteurs du VIH, comparés aux porteurs d'autres serotypes sans 
différence statistique (p =0,54). 
La majorité des états dépressifs (76,47% avant et 57% après l'annonce) 
relevait du sexe féminin, dans la tranche d'âge de 29 à 38 ans. L'étiologie 
infectieuse a été évoquée dans les cas de syndrome confusionnel 
(cryptococcose neuroméningée, septicémie). 57,14% des patients avaient un 
taux de CD4< 100/mm3 et plus de 70% sont au stade C de la classification 
CDC 1993. 
Conclusion : Les troubles psychiatriques sont fréquents au cours de 
l'infection à VIH et doivent bénéficier d'une attention particulière dans le but 
d'optimiser la prise en charge globale des personnes vivant avec le VIH. 
Mots clés : VIH - SIDA - Troubles Psychiatriques 
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Prévalence de la dyslipidémie chez les patients VIH positif camerounais 
J.L. Nqondi. H.D. Mbouobda, A.P. Kengne Nouemsi 
Département de Biochimie BP812, Faculté des Sciences, Université de 
Yaoundé I, Yaoundé, Cameroun 

Objectif : Evaluer la fréquence de la dyslipidémie chez les patients VIH positif 
Camerounais. 
Méthodes : l'étude a porté sur 85 patients naïfs de traitement, et 147 sous tri 
thérapie antirétrovirale depuis 3- 24 mois. L'âge, le sexe, le taux CD4, le 
stade clinique, indice de masse corpore, estimation du cholestérol (total, HDL, 
LDL) et les triglycérides. L'hypercholestérolemie était défini quand le 
cholestérol total était supérieur à 250mg/dL, l'hypertriglyceridemie 
(triglycérides plasmatiques > 200mg/dL), LDL acceptable (LDL < 130mg/dL) 
et HDL acceptable (HDL > 34mg/dL) et la dyslipidémie par un rapport 
LDL/HDL>4,5. 
Résultats : L'hypercholestérolemie a été identifié chez 38.7% de patients 
traités et 7.1% chez naïfs traitement, rhypertriglyeridemie chez (46.7% contre 
18.8%), LDL> 130mg/dL chez (77.6 % contre 40% et HDL <35mg/dL chez 
(16.7% contre 6%) de patients traités et naïfs traitement respectivement. 
Chez les patients traités et non traités, L'hypercholestérolemie était associé à 
hypertriglyceridemie chez (74.1% et 16.7%), à un taux de LDL élevé chez 
(94.8% contre 66.78%). Chez les patients traités l'hypertriglycéridemiques, 
38.6% étaient hypercholestérolemiques, 17.6 % avaient un taux de LDL élevé 
et 14.3% un taux de cholestérol-HDL bas. Ces prévalences étaient de 6.3%, 
50%, 13.3% chez les patients naïfs de traitement. Les facteurs de risque de 
l'hypercholestérolemie chez les patients traités étaient : l'hypertriglyceridemie 
(odds ratio 6.9 (p<0.0001) [ intervalle de confiance à 95% (IC), 3.29-14.57], 
l'augmentation du LDL (odds ratio 9.22 (p<0.0001) [ 95% intervalle de 
confiance à 95% (Cl), 2.69-32.29] et du HDL (odds ratio 0.728 (p<0.0001) 
[intervalle de confiance à 95% (Cl), 0.643-0.825]. par ailleurs la dyslipidémie a 
été diagnostiquée chez 20% de patients traités et 9% de patients naïfs de 
traitement. 
Conclusion : Ces résultats suggèrent que chez les patients sous tri thérapie 
antirétrovirale, l'hypercholestérolemie est due à une augmentation des 
concentrations plasmatiques de cholestérol LDL et HDL et VLDL qui ont une 

128/32A 31 mars 2007 - 14:15 - SALLE 1 
Impact d'un an de monothérapie par Kalétra comparée à une triple 
association conventionnelle sur la présence de VIH-1 dans le sperme 
J. Ghosn1"5, G. Peytavin3, J. Galimand5, J.L. Bresson4, P.M. Girard6, F. Raffi2, 
J.F. Delfraissy1, I. Cohen-Codar7, C. Rouzioux5, M.L. Chaix5 

'Maladies Infectieuses, CHU de Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre 'Maladies 
Infectieuses, CHU Hôtel-Dieu, Nantes 'Pharmacologie Clinique, CHU 
Bichat "Centre d'Investigations Cliniques "Laboratoire de Virologie, CHU 
Necker "Maladies Infectieuses, CHU Saint-Antoine, Paris 'Division Virologie, 
Laboratoires Abbott, Rungis, France 

Objectif : Du fait de la toxicité au long cours des antirétroviraux, de nouvelles 
stratégies, telles que la monothérapie d'inhibiteur de protéase (IP) potentialisé 
par le ritonavir, sont en cours d'investigation. Un des problèmes liés à ce type 
de stratégie est leur efficacité dans les réservoirs sanctuaires du VIH tels le 
compartiment génital masculin. En effet, les IP ont une mauvaise diffusion 
dans ce compartiment, et ce phénomène pourrait favoriser la sélection locale 
de variants mutants résistants aux antirétroviraux. Notre objectif était 
d'évaluer l'impact d'un an de traitement de première ligne de monothérapie 
par Kalétra® comparée à une triple association conventionnelle sur la 
présence de VIH-1 dans le sperme chez des hommes infectés par le VIH-1 et 
démarrant une première ligne de traitement. 
Méthodes : Les patients participant à l'essai randomisé Monark étaient 
éligibles pour cette étude s'ils avaient atteint la visite S48. l'ARN-VIH a été 
quantifié dans le plasma sanguin à l'inclusion, et dans le plasma sanguin et 
dans le liquide séminal à S48. Les concentrations de lopinavir et de ritonavir 
ont été mesurées dans le sang et dans le liquide séminal à S48 par 
chromatographie liquide à haute pression. 
Résultats : 10 patients ont été inclus dans cette étude, cinq recevaient 
Kalétra® seul et cinq Kalétra® + Combivir®, avec à l'inclusion une valeur 
médiane d'ARN-VIH dans le plasma sanguin à 4.36 log10 cp/ml et des CD4 à 
221/mm3. A S48, les 10 patients avaient un ARN-VIH plasmatique < 50 cp/ml. 
Les concentrations de lopinavir et de ritonavir étaient adéquates dans le 
plasma sanguin (4896 ng/ml and 130.5 ng/ml, respectivement) alors qu'elles 
étaient indétectables dans le liquide séminal (<30 ng/ml). Malgré la mauvaise 
diffusion de lopinavir dans le liquide séminal, l'ARN-VIH y était <200 cp/ml 
pour les 10 patients. 
Conclusion : Dans cette étude pilote, un an de Kalétra® monothérapie a 
permis une réduction significative de l'ARN-VIH dans le plasma sanguin, 
conduisant ainsi à l'absence de transfert passif de particules virales dans le 
compartiment génital masculin. Malgré la mauvaise diffusion du lopinavir dans 
le sperme, aucune production virale locale n'a été détectée chez les 5 
patients recevant Kalétra® en monothérapie. 

129/32A 31 mars 2007 - 14:30 - SALLE 1 
Mesure des concentrations plasmatiques des analogues non 
nucléosidiques dans deux cohortes de patients cambodgiens 
C. Le Tiec5. M. Chou1, O. Segeral4, M. Da Cruz6, O. Vara2, N. Prak3, C. 
Ngeth3, J.F. Delfraissy4, A.M. Taburet5 

'Laboratoire Rodolphe Mérieux, Faculté des sciences de la 
santé 'Consultation Externes, Hôpital Calmette 3Hôpital de l'amitié Khméro-
Soviétique, Phnom Penh, Cambodge "Médecine Interne "Pharmacie, CHU de 
Bicêtre, Le Kremlin Bicêtre, France 

Objectifs : Au Cambodge, des programmes de prise en charge de l'infection 
VIH ont été mis en place, en suivant les recommandations de l'OMS et en 
utilisant les médicaments (medts) génériques « préqualifiés » par l'OMS. La 
première ligne de traitement recommandée comporte la névirapine-NVP ou 
l'éfavirenz-EFV (INN) associés à 2 INTI. Les posologies utilisées sont celles 
validées par FDA ou EMEA, alors que les caractéristiques des populations 
sont différentes, ce qui pourrait entraîner une sur-ou sous-exposition. Des 
évaluations de l'efficacité virologique des associations thérapeutiques 
utilisées en première ligne ont été réalisées, couplées à une mesure de 
l'exposition aux INN dans le cadre de deux programmes mis en place à 
Phnom Penh : programme Esther à l'hôpital Calmette (patients traités depuis 
plus de 6 mois) et MSF à l'hôpital de l'Amitié Khméro-Soviétique (évaluation à 
24 mois). 
Méthode : Le jour de la consultation programmée un prélèvement sanguin a 
été effectué, pour la mesure des concentrations plasmatiques résiduelles de 
NVP (avant la prise du matin) et des concentrations 12 h après la prise 
d'EFV. Les dosages plasmatiques des antirétroviraux ont été réalisés au 
laboratoire de toxicologie du C.H.U. de Bicêtre. 
Résultats : 601 pts ont été inclus. 77% des pts avaient des concentrations 
dans les marges thérapeutiques. 18% des pts avaient des concentrations 
supérieures à la marge thérapeutique définie soit > 4000 ng/mL pour l'EFV et 
> 8000 ng/mL pour la NVP. Cette fréquence de concentrations élevées est 
supérieure à ce qui a été retrouvé chez les pts de la cohorte suisse où 
seulement 13% des 130 pts avaient une concentration >4000 ng/mL. Le poids 
moyen des pts cambodgiens, inférieur à celui des pts occidentaux, ne semble 
pas être un critère suffisant pour expliquer cette différence. La même 
constatation peut être faite avec la NVP puisque sur 178 pts européens traités 
par NVP, aucun n'avait une concentration supérieure à 6302 ng/mL 
Conclusion : Les conséquences de l'exposition prolongée à des 
concentrations élevées sur la tolérance du traitement à moyen voire long 
terme n'a pas fait l'objet d'évaluation spécifique. Il est donc important que des 
études pharmacocinétique/génétiques et de tolérance puissent être 
entreprises dans ces populations. 
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Pharmacocinétique de l'AZT-TP et de la d4T-TP intracellulaires et 
mesures de l'AZT et de la d4T plasmatiques chez des patients Infectés 
par le VIH et traités par la combinaison AZT/3TC/nelfinavir (Cophar 2-
ANRS 111 trial) 
H. Bénech1, S. Compain1"2, J. Grassi1, E. Rey5, J.M. Tréluyer5, S. Auleley6, F 
Mentré6, X. Duval6"3, D. Salmon-Céron4 

'Pharmacologie et Immunoanalyse, CEA, Gif sur Yvette 2Physico-Chimie, 
SPI-BIO, Montigny-Le-Bretonneux "Maladies infectieuses et investigations 
Cliniques, CHU de Bichat "Médecine Interne "Pharmacologie, EA 3620, 
Hôpital Cochin St Vincent de Paul "Epidémiologie, Biostatistiques et 
Recherche Clinique, INSERM U738, Paris, France 

Background : Une sous-étude de l'essai COPHAR 2 - ANRS111 avait pour 
objectif de décrire la pharmacocinétique (PK) intracellulaire (IC) de l'AZT-TP 
et de la d4T-TP chez des patients naïfs infectés par le VIH et recevant la 
combinaison AZT/3TC/nelfinavir (NFV). Le but était aussi de chercher la d4T 
dans le plasma de ces sujets pour confirmer cette transformation 
métabolique. 
Méthode : L'âge moyen ± SD des patients était de 34 ± 9 ans (range, 54 à 
26), et leur poids est de 67 ± 10.5 kg (range, 51 à 87). Les PBMCs et les 
plasmas ont été collectés à la semaine 2 chez 14 patients avant (Cthrough), 
puis à T1, T3 et T6h après l'administration du matin pour la détermination des 
métabolites triphosphates (TP) et chez 8/14 patients à T1h et T3h pour les 
dosages plasmatiques. La d4T-TP IC et la d4T plasmatique ont été 
quantifiées de façon indépendante par des méthodes de LC/MS/MS 
différentes. La PK a été établie par une analyse non-compartimentale 
(Winonlin, software). 
Résultats : Dans les PBMCs, la médiane (CV%) C,hrough et C m a x est de 52 
(75%) et 171 (51%) fmol/106cellules pour l'AZT-TP, et de 24 (70%) et 39 
(63%) fmol/106cellules pour la d4T-TP. La médiane C a ï e r a g e de la d4T-TP 
provenant de l'AZT est de 28 (53%) fmol/106cellules, ce qui correspond à 
environ 1/3 du C a ï 8 r a g e de l'AZT-TP, Le.: 91 (52%) fmol/106cellules. La 
médiane du ratio de l'AUC©.!» (d4T-TP/ AZT-TP) est de 0.27 et la médiane du 
ratio du C m a x (d4T-TP/ AZT-TP) est de 0.21. L'AUC de la d4T-TP corrèle avec 
l'AUC de l'AZT-TP (p<0.005). Le tma* médian est de 2.0 et 5.9 hr pour l'AZT-
TP et la d4T-TP. 
Des concentrations de d4T ont été mesurées dans le plasma de 14/16 
échantillons analysés, avec une médiane à 3.2 et 3.4 ng/ml à T1 et T3h. Les 
concentrations d'AZT dans ces mêmes échantillons sont de 847 et 190 ng/ml 
(ratio d4T/AZT: 0.4 et 1.8%). 
Conclusions : La présence de d4T dans le plasma et de d4T-TP dans les 
PBMCs des sujets traités par l'AZT confirme la transformation in vivo de l'AZT 
en d4T et ses métabolites. De plus, ces données apportent des informations 
sur la PK de ces composés chez ces patients sous AZT/3TC/NFV. Cette 
transformation métabolique pose toujours la question de la participation de la 
d4T et de ses métabolites à l'efficacité/toxicité de l'AZT chez ces patients. 

131/32A 31 mars 2007 - 15:00 - SALLE 1 
Programme québécois de pharmacométrie clinique (PMC) des 
antirétroviraux (ARV) 
N.L. Sheehan34. N.M. Higgins3, B. Gibbs5, D. Colantonio2, B. Gilfix2, M. 
Courchesne3, B. Grignon , J.G. Baril1, D. Blank2, R.G. Lalonde3 

'Clinique Médicale du Quartier Latin, Centre Hospitalier de l'Université de 
Montréal "Département de biochimie "Service d'Immunodéficience, Centre 
Universitaire de Santé McGill 'Faculté de pharmacie, Université de 
Montréal 5Bivan Consultants, Université McGill, Montréal, Canada 

Objectif : Développer un programme de PMC des ARV permettant 
d'individualiser les doses des inhibiteurs de la protéase (IP) et des inhibiteurs 
non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) en fonction des 
concentrations plasmatiques, des données cliniques et génotypiques. 
Méthodes : Un programme provincial de PMC des ARV financé par le 
Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec a été développé et 
implanté à la fin mai 2006. Un comité d'expert (médecins, pharmaciens, 
biochimistes) a participé à son élaboration. Les IP et les INNTI sont analysés 
par chromatographie liquide avec détection par spectrométrie de masse en 
tandem. Les données sur le patient fournies avec l'échantillon sont: sexe, 
âge, poids, taille, grossesse, ethnicité, indication pour accéder la PMC, ARV à 
analyser et posologie, médicaments concomitants, échec antérieur aux IP, 
liste cumulative des mutations de la protéase, dates et heures de la dernière 
prise de l'ARV à analyser et du prélèvement sanguin subséquent. Une équipe 
de pharmaciens émet un avis pharmacologique pour chaque analyse. Les 
paramètres pharmacocinétiques/pharmacodynamiques utilisés pour 
l'interprétation sont la concentration minimale, le quotient inhibiteur 
génotypique (GIQ) (Cmin/Nombre de mutations pertinentes) et le rapport de 
la concentration (Concentration observée/Concentration prévue). Les valeurs 
visées furent dérivées d'information publiée. 
Résultats obtenus : Du 29 mai au 17 novembre 2006, 485 IP et INNTI ont 
été analysés (excluant ritonavir). De cette population, la moyenne (écart) de 
l'âge et du poids des patients sont 42.4 ans (1-70) et 67 kg (8.9-142), 
respectivement. 80% des patients sont des hommes, 50% ont un échec 
antérieur aux IP. Parmi les patients avec des données génotypiques, la 
moyenne (écart) du nombre de mutations cumulatives de la protéase est 5.4 
(1-16). Les indications les plus fréquentes pour la PMC des ARV sont: 
contrôle, échec virologique, interaction médicamenteuse. Les ARV les plus 
analysés furent lopinavir, atazanavir et éfavirenz. 
Conclusion : Un programme provincial de PMC des ARV a été lancé avec 
succès au Québec. L'évaluation de la satisfaction de la clientèle médicale et 
des bénéfices reliés à cet outil clinique sont prévus en 2006-2007. 

Suivi thérapeutique par méthode immuno-enzymologique ELISA des 
concentrations plasmatiques de lopinavir et ritonavir chez des patients 
infectés par le VIH 
B. Visseaux, B. Cassard, G. Peytavin 
Service de Pharmacie clinique, Hôpital Bichat-Claude Bernard, Paris, France 

Contexte : La méthode ELISA est réputée précise, sensible, spécifique, 
facilement automatisable et nécessitant une faible prise d'essai d'échantillon 
biologique. Compte tenu de l'évolution de la prise en charge multidisciplinaire 
des patients infectés par le VIH, il paraissait logique d'évaluer l'application 
d'une telle méthode de dosage ELISA au suivi thérapeutique de routine du 
lopinavir (LPV) et du ritonavir (RTV) chez des patients infectés par le VIH. 
Matériel et méthode : Les paramètres de validation habituels (linéarité, 
répétabilité, reproductibilité, réactivité croisée, limite de quantification, 
spécificité etc.) ont été étudiés pour le test ELISA Biostrand® (Milan, Italie) et 
les résultats comparés à ceux obtenus par une technique de référence (HPLC 
couplée à une détection UV-barrette de diode). Les coefficients de variation 
intra- et inter-jour étaient respectivement obtenus à partir de mesures 
répétées deux et trois fois. 
Résultats : les résultats de l'analyse de 100 plasmas de patients infectés par 
le VIH mesurés par ELISA et HPLC figurent dans le tableau suivant : 

Variabilité \ 
Intra-jour | Corrélation/HPLC j D i s c o r d a n c e / H P L C 
Inter-jour 

R T V 

G a m m e de 
Linéarité 

0-50 111g I 
0-1.25 m g L - 6"„- 24",, 

Limite de 
quantification 

<3%|<18%|Y=0.848x+m8 ; R2=0,89jl plasma /I00analysé8l0.625 m g / L 
U plasma/100 analysés p.l m g / L Y = 0 , 8 8 4 x + 1 7 4 ; 

R 2 = 0 , 6 3 
Conclusion : Les deux tests ELISA évalués ont montré des performances 
satisfaisantes en comparaison de celles obtenues avec l'HPLC. Quelques 
interférences avec les IP associés pourraient expliquer une moins bonne 
corrélation obtenue avec le RTV. Une automatisation de ces tests devrait 
permettre une amélioration sensible des résultats de variabilité inter-jour et 
fournir une technique fiable, facile et rapide pour un suivi thérapeutique 
efficace des patients infectés par le VIH. 

135/33A 31 mars 2007 - 14:30 - SALLE 2 
La riposte du secteur des entreprises au VIH/SIDA en République 
Démocratique du Congo : Stratégie et bilan de la Bralima en 2006 
L.C. Kitenqe1, A. Kajemba1 1, S. Van Der Borght1"2 

'Coordination Médicale Bralima, Kinshasa, Congo (République 
Démocratique) 2Heineken Health Affairs, Amsterdam, Pays-Bas 

Introduction : L'implication de la Bralima dans la lutte contre le SIDA a été 
effective dès 1998 avec la mise place pour ses travailleurs de la PTME. Alors 
que la plupart des employeurs hésitent à s'engager dans le traitement par les 
ARV, la Bralima prend la tête du mouvement en RDC sans intervention d'un 
financement extérieur. La Bralima emploie 1162 travailleurs et fourni une 
prise en charge médicale à 92080 personnes comprenant les travailleurs 
actifs ou retraités ainsi que leurs membres de famille. 
Bralima exerce ses activités dans 6 villas de la RDC. 
Stratégie : La politique de lutte contre le SIDA dans cette entreprise 
comprend : 
- L'introduction d'une clause de non discrimination et non stigmatisation des 

travailleurs. 
- La mise en place d'un paquet d'activité de prévention. 
- La prise en charge des personnes affectées par le VIH. 
Le présent article démontre quelques paramètres mesurant la portée de cette 
lutte dans l'entreprise ; la couverture cumulée des CDV indique le niveau de 
la prévention tant dans le niveau d'information que les attitudes et pratiques. 
Par ailleurs, le nombre de décès indique en partie l'impact psychologique et 
économique sur l'entreprise. Pour finir le coût global des soins médicaux par 
agent est mis en corrélation avec la prise en charge des personnes atteintes 
de VIH. 
Résultats : 

|1998 I 9 9 0 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
(Couverture CDV c u m u l é %|3 J6 [Il |19 [30 w |80 105 
INC HIV + |2 |2 |2 Ti le 118 10 
[Décès lié au Sida |9 [15 |18 |12 |7 ET i li 
Coût /travailleur/mois USDJ28 |Î9 [26 J42 [44 |39 ki 

La couverture de la population par le CDV est remarquable. 
Les personnes atteintes sont prises en charge selon un schéma HAART. 
La mortalité liée au VIH a décliné au travers des années. 
Le coût des soins médicaux ne s'accroît pas de manière inconsidérée. 
Discussion et conclusion : L'ensemble de cette revue montre un impact 
positif de la lutte contre le sida dans l'entreprise. Moyennant une légère 
augmentation du budget des soins médicaux ; il est possible de réduire la 
mortalité et mieux maîtriser l'apparition des nouveaux cas. 
L'exemple mérite d'être suivi par d'autres entreprises. 
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Intérêt des visites à domicile <Jans le suivi des PWIH non adhérentes 
aux soins sur les sites de Comè et de Ouidah au Bénin entre janvier et 
juillet 2006 
E. Somasse4, L.H. Pourteau Adjahi4, F. Assogba6, M. Ahokpossi3, Y. Ibrahim3 

A. Guezo-Mevo5, E. Allabi4, C. Danlehondji1, P. Soglo6, B. Aloukoutou4 

1 Unité de prise en charge psycho-sociale, Hôpital de Zone, 
Comè "Coordination "Coordination, Programme national de lutte contre le 
Sida, Cotonou "ONG, Médecins Du Monde-France, Cotonou, Comè, 
Ouidah "Médecine, Centre hospitalier départemental, Lokossa "Médecine, 
Hôpital de Zone, Ouidah, Bénin 

Objectifs : Evaluer l'effet des visites à domicile (VAD) sur les PWIH non 
adhérentes aux soins de janvier à juillet 2006 sur les sites de Comè et de 
Ouidah. Spécifiquement: 
- Décrire le profil épidémiologique des PWIH non adhérentes aux soins 
- Identifier les facteurs de non adhérence aux soins dans ce groupe 
- Déterminer le taux d'adhérence aux soins dans ce groupe, 3 mois après la 
dernière visite à domicile (VAD) 
Méthodes : Etude transversale, descriptive et prospective s'étendant du 1er 

janvier au 31 juillet 2006 portant sur 41 sujets avec ou sans traitement 
antirétroviral (ARV). 
Les VAD se font sur chacun des deux sites par une équipe motorisée de 2 
personnes: un infirmier ou d'un assistant social et un médiateur. L'équipe, 
formée, utilise comme support une fiche de VAD. Les actions menées sont 
l'information/éducation, soutien psychosocial, du patient et des parents et 
quelques fois remise de médicaments ou de compléments nutritionnels. La 
VAD est réitérée lorsque au mois suivant le patient n'est toujours pas 
adhérent 
On parle de non adhérence lorsque le patient est non vu 2 semaines après 
son rendez-vous mensuel manqué 
Pour bénéficier d'une VAD il faut: 
- Etre non adhérent 
- Donner son adresse avec consentement éclairé 
Résultats : 
- 41 patients (13%) sur 311 suivis, dont 19 sous ARV ont été visités 
- Le nombre moyen de visites par patient non adhérent est de 1,3 
- Deux tiers des PVVIH visitées sont des femmes 
- Les causes de non adhérence aux soins sont: manque de moyens financiers 
(20,5%), décès (18%), voyages, décès d'un membre de la famille obligeant à 
un deuil de plusieurs jours, rejet familial, perte de foi aux soins médicaux, déni 
du VIH, effets indésirables des ARV. 
- Au 3 e m B mois suivant la dernière VAD, 80,4% des patients ont été adhérents 
- Le coût moyen d'une VAD est de 13585 F CFA soit 19,8 Euros. Il se réduira 
avec l'augmentation de la file étant donné que les motos ne sont pas encore 
amorties. 
- Leçons apprises: Influence importante des chefs de famille africains sur les 
soins, effritement de la cohésion familiale à cause du VIH. 
Conclusion : La VAD peut être une stratégie de fidélisation des PWIH non 
adhérents aux soins et aussi un moyen de documentation des décès de 
PVVIH en milieu rural. Il y a un intérêt à approfondir le sujet par une étude de 
cohorte 
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SOLTHIS : une ONG médicale au service des pays du Sud 
L. Pizarro1, C. Pizzocolo1, N. Bodo1, S. Franrenet1, C. Nicoué1, C. Guedon1, 
E. Baete1, G. Brucker1"3, C. Katlama1"2 

'SOLTHIS, Hôpital de la Pitié Salpétrière "Service des Maladies Infectieuses, 
Hôpital de la Pitié-Salpêtrière "institut de veille sanitaire, Paris, France 

Objectif : Accélérer l'accès aux traitements antirétroviraux (ARV) pour les 
patients atteints par le VIH/SIDA dans les pays en développement. 
Méthode : Fondée en 2003, grâce au soutien de la Fondation Bettencourt 
Schueller, SOLTHIS a ouvert quatre programmes au Mali, au Niger, au Bénin 
et à Madagascar et travaille en étroite collaboration avec les Gouvernements 
et la société civile, en initiant des programmes d'accès aux ARV dans le 
cadre d'une prise en charge globale et durable. 
SOLTHIS facilite l'accès à l'information, la prévention, le dépistage et la prise 
en charge du VIH/SIDA et des infections opportunistes. En appui aux équipes 
médicales et associatives locales, elle assure un suivi biologique, un 
accompagnement thérapeutique, psychosocial et nutritionnel aux patients 
VIH/SIDA, dans les infrastructures de soins existantes. Un volet prioritaire de 
son action concerne la formation des acteurs de santé pour garantir, à travers 
le transfert de compétences, l'autonomisation des programmes à moyen et 
long terme. Enfin, SOLTHIS plaide pour la gratuité des traitements pour toute 
personne vivant avec le VIH. 
Dans chacun des programmes, l'équipe SOLTHIS travaille de façon 
totalement intégrée au contexte local et maintient une étroite collaboration 
avec le siège à Paris. Un groupe de travail composé de 25 membres 
(médecins spécialistes du VIH/SIDA, scientifiques et spécialistes de l'action 
de santé dans les PVD) assure un rôle d'expertise et de conseil pour les 
programmes. 
Résultats : Depuis sa création, SOLTHIS a facilité la mise sous traitements 
ARV de plus de 3000 patients (Fig.1) et plus de 1000 personnels de santé ont 
été formés et bénéficient d'un appui médical continu dans la prise en charge 
des patients VIH/SIDA. 
Figure 1 : Evolution des traitements initiés 

Conclusion : SOLTHIS contribue à renforcer les capacités nationales en 
matière de lutte contre le VIH/SIDA et à réunir les conditions favorables pour 
une prise en charge qualitative. 
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Réponse communautaire face au VIH/SIDA à travers l'écoute en ligne au 
Cameroun 
I. Metote Saba 
Allo Info Sida, SunAids, Douala, Cameroun 

Objectifs : Une innovation dans la lutte contre le VIH/SIDA dans la sous 
région africaine, l'objectif du service d'écoute en ligne « Allo Info Sida » est 
de soutenir à travers l'écoute en ligne des personnes Vivant avec le VIH/SIDA 
tout en réduisant les risques de transmission dans toutes les provinces du 
Cameroun. 
Méthodes utilisées : Allo Info Sida entend atteindre ses objectifs au travers 
du soutien psychosocial via l'écoute en ligne de façon confidentielle, anonyme 
et gratuite par des télé conseillers (ères), la recherche permanente et 
l'actualisation des informations liés à la pandémie afin d'assurer une bonne 
information aux appelants, le renforcement des capacités des écoutants sur 
les techniques d'écoute en ligne, mais aussi la promotion permanente du 
dispositif à travers la productions des outils de communication pour une 
connaissance du 821 50 50 par un maximum de population. 
L'écoutant Réfèrent pour la bonne marche du service, s'occupe de la 
supervision du travail des télé conseilleurs en élaborant le programme de 
travail de ces derniers, en organisant et en animant des réunions d'équipes, 
en actualisant la base des données et en produisant des éléments 
statistiques visant à connaître le niveau et l'impact de l'activité et bien sûr la 
gestion du fond documentaire. 
Résultats obtenus : Mis en oeuvre le 27 octobre 2007 Allo info Sida 
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Conclusion : Nous pensons que « Allo Info sida » est un 
communication important dans le combat contre le vih/sida en ce sens qu'il 
est plus proche de la communauté car, de par sa gratuité et son anonymat, 
les appelants sont plus disposés à poser leurs multiples préoccupations et à 
trouver des éléments de réponse en toute confidentialité. 
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Prise en charge des détenus atteints d'infections virales chroniques : 
intérêt d'un dossier médical informatisé partagé entre le centre 
pénitentiaire et l'hôpital 
S. Abel12, S. Pierre-François1, A. Cabié1, R. Dupin De Majoubert1, D. Quist2 

'Service de Maladies Infectieuses et Tropicales 2UCSA, CHU de Fort-de-
France, Martinique, France 

Objectif : La prise en charge des infections virales chroniques (VIH/sida et 
hépatites virales) est souvent sub-optimale en milieu carcéral. Une des 
raisons en est le manque de qualité de l'information médicale : données du 
suivi incomplètes, continuité des soins insuffisante entre la ville, l'hôpital et le 
centre pénitentiaire. Le but de ce travail est de présenter notre expérience de 
dossier médical informatisé (DMI), mis en commun entre l'hôpital et l'unité de 
consultation et de soins ambulatoires (UCSA) d'un centre pénitentiaire. 
Méthodes : En Martinique, l'UCSA dépend du CHU de Fort-de-France. Le 
suivi des personnes atteintes d'infections virales chroniques (IVC) est assuré 
par un médecin réfèrent du service de Maladies Infectieuses (SMI) du CHU. 
La cohorte annuelle de patients incarcérés est de 10 à 15 pour le VIH et de 8 
à 12 pour les hépatites B et C. 
Résultats : Le DMI Nadis est installé depuis 01/2005 à l'UCSA. Il est utilisé 
uniquement par le médecin réfèrent du SMI. Les informations sont 
consultables du SMI ou de l'UCSA. La connexion est sécurisée. Chaque 
patient reçoit une information sur ses droits et signe un consentement pour 
l'utilisation de Nadis. Un dossier standardisé est établi dès la première 
consultation à l'UCSA ou SMI. En cas d'incarcération d'un patient déjà suivi, 
l'accès immédiat au dossier permet la délivrance des traitements à l'UCSA 
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sans interruption, et d'accéder aux antécédents médicaux et psycho-sociaux. 
Ensuite, le dossier est mis à jour à chaque visite par une impression 
systématique du recours, permettant la continuité des soins entre les 
différents intervenants. En cas d'hospitalisation, un courrier détaillé est établi 
de l'UCSA ou du CHU en quelques minutes. A la libération, le courrier de 
sortie est adressé au médecin traitant ou remis au patient. Les informations 
médicales recueillies pendant l'incarcération sont accessibles au médecin 
réfèrent ce qui permet une diminution des difficultés liées aux archivages 
délocalisés ou à la sous main de justice. 
Conclusion : Nadis permet une « désincarcération » du dossier patient et du 
médecin réfèrent avec un suivi des détenus plus aisé, efficace et apprécié 
des patients ; il simplifie le suivi des patients aux incarcérations courtes et 
répétées malheureusement trop fréquemment observées. 
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Expérience de TALCS dans la prévention et la prise en charge de 
l'infection à VIH auprès des migrants clandestins vivant avec le VIH 
F. Rhoufrani 
ALCS, Rabat, Maroc 

Introduction : Le nombre de migrants originaires de pays d'Afrique 
subsaharienne a considérablement augmenté au Maroc ces dernières 
années. La grande majorité est constituée de migrants en transit vers 
l'Europe et sont en situation irrégulière 
Ils sont confrontés à des problèmes de santé due aux conditions de vie et 
d'hygiène. Les migrants clandestins ne consultent pratiquement jamais en cas 
de maladie. Ils ont trop peur d'être arrêtés à l'entrée des centres de santé et 
reconduits à la frontière. L'accès à l'information est rendu très difficile à cause 
des barrières linguistiques et culturelles. 
Ces migrants sont en situation de grande vulnérabilité. Souvent exploités par 
les passeurs ou par des groupes mafieux, stigmatisés, ils ne bénéficient 
d'aucune protection légale ou sociale et sont en situation d'extrême précarité. 
Il est important de souligner, que le fait d'être migrant ne constitue pas en soi 
un facteur de risque pour le VIH. Ce sont les situations dans lesquelles ces 
personnes se retrouvent, ainsi que les activités menées pendant le processus 
de migration, qui constituent les facteurs de risque 
Selon toutes ces considérations, il est évident que les femmes et les enfants 
sont les plus vulnérables d'entre cette population déjà précaire. 
Expérience de l'ALCS : L'expérience de l'ALCS s'inscrit dans un projet 
visant la réduction du risque d'infection à VIH/ sida et aux IST auprès des 
migrants subsahariens en situation irrégulière. 
Le travail de prévention se fait par le biais de l'approche de proximité et le 
contact interpersonnel. Des intervenants et des éducateurs pairs formés par 
l'ALCS, informent et sensibilisent les bénéficiaires, distribuent des 
préservatifs, puis les orientent vers le siège de l'ALCS ou des séances de 
prévention sont organisées. 
Ces migrants bénéficient aussi de consultations ISTavec remise de 
médicaments et de tests volontaires, anonymes et gratuits. 
Par ailleurs les personnes vivant avec le VIH/Sida sont prises en charge 
médicalement et reçoivent un soutien matériel et psychosocial. 
Résultats de cette expérience : 
- Depuis 2003, L'ALCS Tanger, en collaboration avec MSF ; le centre réfèrent 
de Tanger et le service des maladies infectieuses du CHU Ibn Rochd de 
Casablanca a pris en charge une vingtaine de personnes. 
- Depuis 2005, l'ALCS Rabat a initié, en partenariat avec CARITAS, un 
programme pilote de prévention et de prise en charge de cette population 
permettant ainsi : 
• La formation de 40 éducateurs pairs qui ont sensibilisé 1460 personnes 
• La sensibilisation de 1620 personnes par les volontaires de l'Aies 
• La réalisation de 63.consultations IST 
• La réalisation de1 37 Tests dont 26.positifs confirmés 
-95Hdont13Vih + 
- 42 F dont 06 FE = 13 F Vih + dont 02 FE 
• La prise en charge de 26 PWIH (17 stade C, 03 stade B et 06 stade A) 
- 13 Femmes 
- 13 Hommes 
§ 12 sont suivies dont 09 ss ARV 
§ 04 Perdues de vue 
§ 04 Décédées 
§ 04 Refusent la PEC 
§ 02 Rapatriées 
§ 09 personnes ont bénéficié de 150. séances d'aie à l'observance en une 
année 
En conclusion : ce projet a permis dans une certaine mesure : 
- d'assurer à cette population une plus grande accessibilité aux 

connaissances et aux informations relatives aux IST et au VIH/ sida 
- d'assurer un accès au test de dépistage anonyme et gratuit. 
- d'assurer des consultations IST gratuites et en assurer la prise en charge. 
- d'assurer une prise en charge médicale et psychosociale aux PVVIH 
Mais la grande mobilité de cette population rend la pérennité et l'optimisation 
de ce projet très difficile d'où la nécessité de multiplier les intervenants et les 
niveaux d'intervention auprès de cette population. 
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Le Programme National de Mentorat sur le VIH-Sida au Québec 
K. Tremblay1. P. Côté2 

1CHUM St-Luc "Clinique Médicale du Quartier Latin, Montréal, Canada 

L'objectif de cette présentation est de faire connaître le Programme National 
de Mentorat (PNMVS) aux participants, en expliquant son historique, sa 
mission, ses activités et le profil de ses membres, afin de partager sur cette 
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Efficacité d'un réseau de pairs éducatrices dans la mobilisation de 
femmes à haut risque d'infection par le VIH lors d'essais cliniques au 
Burkina Faso 
D. Ouedraogo, I. Traore, G. M'boutiki, A. Sanon, R. Diallo, I. Konate, J.L. 
Ouedraogo, A.B. Sawadogo, S. Ouedraogo, A. Ouedraogo, N. Nagot, C. Huet 
Projet Yerelon, Centre Muraz, Bobo-Dioulasso, Burkina Faso 

Introduction : Les essais cliniques de prévention du VIH dans les pays en 
développement sont effectués parmi des groupes à risque marginalisés à 
incidence élevée, suscitant des inquiétudes sur le suivi et la compliance aux 
procédures de l'étude. Un réseau de pairs éducatrices peut permettre 
d'améliorer le taux de suivi. L'objectif de notre étude était de mesurer 
l'efficacité d'un tel réseau pour le suivi, la mobilisation et la sensibilisation 
(IEC) au sein d'une cohorte de femmes à risque à Bobo-Dioulasso, Burkina 
Faso. 
Méthodologie : Au total, 767 professionnelles et non professionnelles du 
sexe ont été suivies sur le plan clinique, biologique et psychosocial. Un 
examen médical et biologique était pratiqué tous les quatre mois pendant 29 
mois. Le réseau, constitué de 30 pairs éducatrices, deux travailleurs sociaux 
et une coordonnatrice, devait établir le calendrier de suivi, mobiliser ces 
femmes, contacter celles qui avaient manqué leur rendez-vous, assurer des 
séances d'IEC sur les lieux de travail et au domicile des participantes. Les 
indicateurs d'efficacité du réseau étaient le taux de suivi des visites 
programmées et le taux de réalisation des séances d'IEC. 
Résultats : Les visites programmées ont été réalisées à 96% (3196/3332) en 
excluant les femmes perdues de vue, décédées ou exclues. 34% des femmes 
ont été relancées au moins une fois au cours du suivi avec au total une 
moyenne de 2 relances (1 à 8) et un retard moyen de 8 ± 5 jours. Ces 
femmes étaient en moyenne plus jeunes (27 ± 8 ans) que celles ne 
nécessitant pas de relance (29 ± 8 ans, p=0,004). Les pairs éducatrices ont 
organisé 856 des 960 séances d'IEC (89%) prévues sur le terrain, avec une 
moyenne de 6 (1 à 20) participantes par séance. 
Conclusion : Malgré la forte stigmatisation et la grande mobilité des femmes 
vulnérables, un réseau de pairs éducatrices permet d'obtenir un très bon taux 
de suivi et permet d'assurer la réalisation de séances d'IEC éthiquement 
indispensables lors d'essais cliniques. Les pairs éducatrices pourraient 
également être impliquées dans d'autres activités telles le processus de 
consentement éclairé, l'observance des traitements des essais ou des ARV 
dans ces groupes à risque. 
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Deux mondes en collision : VIH chez les demandeurs d'asile et 
l'expérience d'une clinique hospitalière à Montréal 
L. Ruppenthal. R.G. Lalonde, M. Beaulieu 
Service d'immunodéficience, Hôpital Royal Victoria, Centre universitaire de 
santé McGill, Montréal, Canada 

Objectif : Les réfugiés doivent faire face aux nombreux défis dans leurs 
parcours migratoires. Depuis le dépistage obligatoire en 2002, le Canada a vu 
augmenté le nombre de séropositifs chez les demandeurs d'asile en sorte 
que les cliniques ultra-spécialisés en VIH/Sida ont eu besoin de s'adapter 
farouchement à cette nouvelle problématique. Qu'est-ce que se passe quand 
ces deux entités se croisent? Cette présentation, basée sur les données 
d'une clinique hospitalière à Montréal, vise à mieux comprendre l'évolution 
dynamique, des fois précaire, des fois fortes entre soignant et patient. 
Méthodes : Les entrevues individuelles et semi-structurées avec 7 
demandeurs d'asile et 5 membres de l'équipe multidisciplinaire (infirmière, 
médecin, travailleur social, psychiatre, et service pastoral) ont étaient 
analysées pour identifier les priorités et les soins de cette population. Les 
résultats qualitatifs ont été élaborés à travers une deuxième étude dans la 
même clinique menée chez une population sub-saharienne (Cyr et al., 2006). 
Résultats obtenus : Les patients et soignants ont identifié les mêmes défis : 
statut d'immigration; problèmes financières; séparation de la famille; manque 
de morale; stigma; et accès aux soins. Les soignants acceptent que face à 
des problèmes multiples, les soins VIH ne soient pas toujours une priorité 
pour leurs patients. Les patients identifient ces facteurs protecteurs : 
croyance; force en adversité; espoir dans une nouvelle vie; et la clinique 
comme espace sécuritaire. Les soignants doivent adapter leur expertise en 
VIH pour offrir les soins de qualité; l'apprentissage sur le tas est à la fois 
accablant et inspirante. 
Conclusion : Une certaine collision est peut-être inévitable entre patient et 
soignant. Cependant, dotés des outils adéquats, les soignants d'une équipe 
multidisciplinaire en VIH/Sida pourront être des acteurs privilégiés dans le 
témoignage et l'accompagnement de ces personnes en détresse. 
J. Cyr, D.Thompson, N. Gilmore, C. Duscheneau, A. Ankoaud. "Optimizing 
health outeomes in HIV+ refugees from sub-Saharan Africa presenting to 
urban médical settings". (Présentation orale des résultats préliminaires, 
Conférence international sur le SIDA, Toronto 2006, Abstract MOAX0205) 



expérience qui a été élaborée au Québec, mais qui pourrait être exportable 
dans d'autres milieux. 
Le PNMVS est un programme destiné aux professionnels de la santé du 
Québec (médecins, infirmières et pharmaciens) appelés à donner des soins 
aux personnes vivant avec le VIH-Sida (PVVIH). Il a vu le jour dans la fin des 
années 90 et a pour objectif de favoriser l'accessibilité, la qualité et la 
continuité des soins pour les PWIH. 
Le PNMVS s'adresse à des professionnels œuvrant dans toutes les régions 
du Québec et il vise à mettre en place des outils efficaces afin d'assurer leur 
formation continue pour une prise en charge optimale des PVVIH, en 
favorisant le transfert des connaissances. Il facilite également l'accès à 
l'information et resserre les liens entre les ressources spécialisées tout en 
diminuant l'isolement clinique. 
Au Québec, la formation sur le VIH-Sida dans le cursus scolaire des 
professionnels de la santé est assez succincte. De plus, avec les avancées 
des technologies médicales et pharmaceutiques, le traitement et le suivi 
clinique des PVVIH représente un défi de taille pour ces professionnels qui 
oeuvrent dans un domaine qui n'est pas encore reconnu comme une 
spécialité. Des activités sont ainsi offertes à nos 360 membres et aux 953 
professionnels inscrits dans notre banque de données. 
Le programme connaît un succès au Québec avec des taux de participations 
et de satisfaction élevés aux activités. Dans un avenir rapproché, il sera 
amené à jouer un rôle important étant données les nouvelles réalités (PVVIH 
vivant en région, réalités des régions éloignées, avancées en matières de 
traitement, gestions de « nouveaux » problèmes de santé, pénurie de 
professionnels, départ à la retraite, etc.). À notre avis et d'après nos 
observations, ce programme est facilement exportable et peut être bénéfique 
dans différents contextes (pénurie de professionnels de la santé, difficultés 
d'accès aux soins, nombre grandissant des cas et complexité des cas). 
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Diplôme Inter-Universitaire « Formation à la Prise en charge globale des 
patients infectés par le VIH en Afrique sub-saharienne» de 
Ouagadougou (Burkina Faso) 
J. Drabo2 3. A.B. Sawadogo1"3, P. Guissou2"3, A. Ouedraogo2"3, M. Sawadogo2" 
3, G. Pialoux4, J.B. Guiard-Schmid4 

'CHU-SS, Bobo Dioulasso 2CHU-YO 3UFR Sciences De La Santé, 
Ouagadougou, Burkina Faso "Hôpital Tenon, AP-HP, Université Pierre et 
Marie Curie, Paris, France 

Présentation : Le DIU « Formation à la Prise en charge (PEC) globale des 
patients infectés par le VIH (PvVIH) en Afrique sub-saharienne» est une 
formation multidisciplinaire accueillant médecins, pharmaciens, paramédicaux 
et personnels psycho-sociaux engagés dans la PEC des PvVIH. 
Organisée par l'UFR Sciences de la Santé de l'Université de Ouagadougou et 
par l'Université Paris VI, soutenu par l'OMS, la Société Française de Lutte 
contre le Sida, ESTHER et Sidaction, la formation se déroule chaque année 
sur 4 semaines en juin à Ouagadougou (Burkina Faso) : 
• tronc commun : 3 semaines ; module : 1 semaine ; ateliers inter-actifs 
d'acquisition des connaissances sur situations concrètes. 
• corps enseignant d'experts africains et européens du VIH. 
• Evaluation en contrôle continu + examen final. 
Résultats : 306 étudiants ont été formés depuis 2004, parmi lesquels 183 
médecins, 44 pharmaciens, 42 paramédicaux et 35 personnels 
psychosociaux. Parmi eux, seuls 15 étudiants n'ont pas été reçus aux 
épreuves de validation du DIU. 
60 différents enseignants sont intervenus depuis 2004 dans le programme du 
DIU, dont 1/3 originaires de France, Italie, Belgique et Canada, 1/3 originaires 
du Burkina Faso et 1/3 originaires d'Afrique de l'Ouest et Centrale. 
Le DIU de Ouagadougou est la seule formation diplômante de niveau 
supérieur sur la prise en charge du VIH-sida en Afrique francophone. Le DIU 
s'est imposé comme la formation de formateurs de référence sur la prise en 
charge globale de l'infection à VIH en Afrique francophone. Il s'agit d'une 
formation très adaptée au contexte d'exercice des professionnels de santé et 
psycho-sociaux d'Afrique sub-saharienne, d'une formation intensive de haute 
qualité, dispensée par des formateurs engagés sur le terrain et dans des 
conditions moderne de pédagogie et d'enseignement, l'ensemble des 
sessions intégrant une formation à la pédagogie des étudiants. 
Evolution : Cette formation de formateurs va évoluer vers l'intégration dans 
un Master de santé internationale, avec le soutien d'autres Universités 
francophones et/ou européennes. L'organisation de sessions de Formation 
Continue pour les étudiants du DIU et le suivi de la formation des candidats 
après leur formation à Ouagadougou doit permettre de renforcer l'apport du 
DIU de Ouagadougou. 
La prochaine session du DIU aura lieu du 28 mai au 23 juin 2007. 
Renseignements sur www.duivih-ouaqa.com 

La francophonie génère une indispensable solidarité en matière de lutte 
contre le sida 
H. Rossert 
AIDES, Pantin, France 

Objectif : Favoriser tant au niveau local que international la diffusion des 
savoirs et expériences acquis en matière de lutte contre le sida au sein de la 
francophonie. 
Méthodes: En 1997, le réseau «Afrique 2000 » (formé aujourd'hui de 17 
associations africaines de lutte contre le sida et 1 française, AIDES) s'est mis 
en place autour d'un objectif : rassembler en réseau les expertises des 
personnes mobilisées autour de l'accès aux soins au sens large pour 
transformer ensemble les systèmes de santé nationaux et les institutions 
internationales concernées. La langue française était le lien indispensable qui 
désenclavait ces associations africaines. 
Résultats obtenus : L'expertise et la mobilisation des associations ont 
permis de mettre en place des réponses modèles de prise en charge dans 
leurs pays et des coopérations sous-régionales ont permis une 
opérationalisation immédiate des échanges. 
Face à l'impératif de développement des systèmes de santé nationaux, la 
mobilisation associative a permis d'expérimenter la diffusion de l'expérience 
associative vers les agents publics de santé et d'éducation. 
Ces évolutions ont profondément modifiés les enjeux de la lutte contre le sida. 
L'arrivée de financements massifs qui devront permettre une montée en 
charge du nombre de malades soignés en est un exemple. Encore, la 
décentralisation de la prise en charge révèle un autre enjeu, dans ces pays 
où les langues quotidiennes ne sont pas que le français. 
Mais faire savoir les acquis de cette expérience internationale est une 
gageure car les associations sont le plus souvent exclues des rencontres 
internationales qui se tiennent en anglais, souvent exclues aussi de la 
participation active à des grands réseaux associatifs internationaux pour les 
mêmes raisons. 
Conclusion : Le français a été la langue d'union des peuples au niveau des 
capitales nationales. Or, le renforcement de la maîtrise du français écrit et la 
transmission des savoirs accumulés en français aux langues locales au fil de 
la décentralisation de la prise en charge sont deux défis linguistiques actuels 
de la lutte contre le sida. 
Enfin, devant le besoin de financements qu'ont les associations, il faut 
renforcer la possibilité de présenter des dossiers en français et donc renforcer 
la qualité du français écrit afin de préserver ce capital d'expérience jusque là 
acquis en français oral. 
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