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Contexte  

Les recommandations OMS 
• En 2006 : antirétroviraux si CD4 <200/mm3

• En 2009 : antirétroviraux si CD4 <350/mm3

En pratique  
• Certains (pays) pensent que ce n’est pas une priorité de relever 

ce seuil, 

• D’autres (équipes de recherche) se posent la question de 
l’intérêt de commencer encore plus tôt



1. Pourquoi le seuil de 350 «n’est pas du luxe »
‐ Etudes à court terme 

‐ Projections à long terme
• Sur la mortalité

• Sur la transmission du VIH 

2. Commencer encore plus tôt?

‐ Etudes randomisées pour répondre aux questions

‐ dont une à Abidjan : TEMPRANO ANRS 12 136

Plan 
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Extrait de documents OMS pour la révision des recommandations de traitement : 
Résumé des preuves: revue systématique
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Avec les traitements ARV à 350 CD4, la mortalité est 3 à 4 fois plus basse 
qu’avec les traitements à 250 CD4
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Dans l’essai CIPRA (en Haïti) :
- 1,5% des gens sont décédés dans le bras précoce (=« OMS 2009 ») 
- 5,6% des gens sont décédés dans le bras standard (=« OMS 2006 »)
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Dans l’essai SMART (pays industrialisés) :
- 0% des gens sons décédés dans le bras précoce (=« OMS 2009 ») 
- 0,8% des gens sont décédés dans le bras standard (=« OMS 2006 »)
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« Les risques relatifs c’est intéressant, les risques absolus aussi »
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• La question des seuils de CD4 doit être 
discutée en fonction du contexte de 
morbidité (et d’accès au soins)

« Plus l’accès aux diagnostics et aux traitements des affections 
intercurrentes est mauvais, plus ça a de sens de débuter les ARV tôt  »



1. Pourquoi le seuil de 350 «n’est pas du luxe »
‐ Etudes à court terme 

‐ Projections à long terme
• Sur la mortalité

• Sur la transmission du VIH 

2. Commencer encore plus tôt?

‐ Etudes randomisées pour répondre aux questions

‐ dont une à Abidjan : TEMPRANO ANRS 12 136

Plan 



Effet sur la mortalité
Simulation à long terme

Anglaret, IAS 2009

Nombre de décès dans les 10 ans en Côte d’Ivoire selon le seuil de début 
des ARV
(sur la population des personnes ayant actuellement plus de 500 CD4/mm3)
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Effet sur la mortalité
Simulation à long terme



2ème message 

• Avec le début des ARV à 350, on peut 
attendre une réduction considérable de la 
mortalité
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Effet sur la transmission du VIH
simulation à moyen terme

C Scott, CROI 2010

Effet dans les 5 ans des différents seuils de début de traitement sur les 
incidence de décès et transmission du VIH en Côte d’Ivoire
(sur la population générale des personnes VIH+, tous chiffres de CD4 confondus)

Début des ARV Décès Transmission du VIH 

 Incidence 
/100PA 

∆ vs. OMS 
2006 

Incidence 
/100PA 

∆ vs. OMS 
2006 

Pas d’ARV 13,43 +77% 0,29 +12% 

OMS 2006 7,60 - 0,25 - 

OMS 2009 5,05 -33% 0,22 -13% 
 

Effet à 5 ans
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3ème message 

• Le début des ARV à 350 peut réduire 
considérablement la transmission



3ème message 

• Le début des ARV à 350 peut réduire 
considérablement la transmission

Avec le début des ARV à 350, l’approche « traiter 
pour prévenir » a déjà débuté



1. Pourquoi le seuil de 350 «n’est pas du luxe »
‐ Etudes à court terme 

‐ Projections à long terme
• Sur la mortalité

• Sur la transmission du VIH 

2. Commencer encore plus tôt?

‐ Etudes randomisées pour répondre aux questions

‐ dont une à Abidjan : TEMPRANO ANRS 12 136

Plan 



Bénéfices/risques
Traitements très précoces 

• Bénéfices ??
– Réduction de la mortalité et de la morbidité sévère SIDA 
(infectieuse) et non SIDA (tumorale, cardiovasculaires, 
bactériens) 

– Réduction de la transmission du VIH

• Risques ??
– Effets indésirables traitements antirétroviraux 

– Adhérence à long terme 

– Développement de résistances 



Avril 2009Mars 2008Juin 2007Début

1301 inclus
30 mois+
2000
350-800
Adultes

100% Afrique

Temprano
ANRS 12136

HPTN052 START

Lieu Multicontinents
(50% Afrique) 

Multicontinents
(très peu Afrique)

Population Adultes Adultes 

CD4 350-550 >500
Nombre 1750 900 (puis 4000)

Suivi 60 mois 54 mois

Avancement 1350 inclus 209 inclus

Essais randomisés de traitements plus précoces
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