
Journée d’études Les Temporalités du Sida
MUCEM Marseille, 30 novembre 2018

Comment aborder 
la fin du sida ?

Joseph Larmarange

Ceped (Centre Population et Développement)
IRD, Université Paris Descartes, Inserm



Source: Quinn et al. NEJM 2000

2000 The “Rakai” study

La transmission du VIH dépend 
de la charge virale

Aucune transmission 
observée si la charge 
virale est indétectable



2008 La Déclaration Suisse

Le traitement antiretroviral pourrait-il également
réduire la transmission au niveau populationnel ?



2009 Le modèle de Granich

Un dépistage universel et 
une mise sous traitement immediate pourrait

éliminer la transmission du VIH en Afrique du Sud



2011 HPTN 052 study

L’initiation d’un traitement antirétroviral
réduit la transmission sexuelle de 96%





Une définition possible 
de la fin du sida

› Zéro décès lié au VIH
➔ VIH infection chronique

› Zéro nouvelle infection
› chez l’adulte ou l’enfant
› dans les modèles, on parle souvent 

d’élimination quand l’incidence est 
inférieure à 1 pour 1000

Ce n’est pas

› la fin de l’épidémie
› en l’absence de traitement curatif, 

les personnes vivant avec le VIH 
resteront infectées jusqu’à leur 
décès

› cela signifie le maintien d’un 
dispositif de soins encore plusieurs 
décennies après la « fin du sida »



2014 Objectifs de l’Onusida



Décès liés au VIH

Dans une majorité de pays, 
la mortalité des personnes
diagnostiquées tôt et sous 
traitement se rapproche de 
celle de la population 
générale

2004
Accès gratuit aux ARVs en Afrique



1981-2012 Un alphabet préventif limité

» Abstinence

» Be faithful

» Condom



Prévention de la transmission sexuelle



Nouvelles infections

Les progrès restent faibles…



Pas de ‘solution miracle’ 
en vue

› L’approche Test and Treat montre ses 
limites (cf. TasP ANRS 12249)

› En Afrique de l’Ouest, 50% des PVVIH 
ne connaissent pas leur statut

› Tassement des financements 
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Financements contraints
non augmentation des 

financements alloués au dépistage

Pression pour améliorer le 
rendement du dépistage

mesuré par les taux de positivité, 
i.e. % de nouveaux diagnostics

Production d’effets pervers
stratégies de contournement

risque d’exclusion
baisse nouveaux diagnostics

Dépistage répété dans les 
populations les plus exposés
 délai infection - diagnostic
Mécanique taux de positivité



Pas de ‘solution miracle’ 
en vue

› L’approche Test and Treat montre ses 
limites (cf. TasP ANRS 12249)

› En Afrique de l’Ouest, 50% des PVVIH 
ne connaissent pas leur statut

› Tassement des financements 

Quelles stratégies 
adopter ?

Comment penser la suite ?



ATLAS 

mise en place des autotests VIH 
en Afrique de l’Ouest

(Côte d’Ivoire, Mali, Sénégal)
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MSM:
Self-reported identity, HIV 
prevalence & testing coverage
by RDS waves

Waves 0-3
49% self-reported as gay
48% HIV-infected
53% knew their status

Waves 4-7
48% self-reported as gay
27% HIV-infected
37% knew their status

Waves 8-13
27% self-reported as gay
15% HIV-infected
33% knew their status

Lesotho, Malawi, Swaziland

Source: Stahlman et al. STI 2016

HIV prevalence and HIV testing associated
with position in sexual/social networks

RDS waves ≠ sexual networks



Some MSM are not observed / reached

Most surveyed MSM are less than 35
but report older sexual partners (cf. ELIHoS 2017 in 
Senegal)

Similar feedback from community NGOs
Older MSM, in particular married MSM, 
are hard-to-reach

Could HIVST be a tool to reach these men ?



Estimated distribution of new HIV infections in Côte d’Ivoire

Source: Maheu-Giroux et al. JAIDS 2017

Importance of “intermediate populations” in the epidemiological dynamic in WA,
populations usually hard-to-reach and where testing gaps are more important





Mise en œuvre de la PrEP 
auprès des travailleuses du 

sexe en Côte d’Ivoire
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Des besoins importants non couverts 
en santé sexuelle et reproductive
43% ont déjà eu une grossesse non désirée
39% seulement utilisent une contraception
65% ont déclaré une IST (12 derniers mois)
VIH pas toujours une priorité
Faible recours au traitement post-exposition

Accès aux soins limités
Faible entrée en soins
Peur du stigma
Forte mobilité des TS

San Pedro, Abidjan, Côte d’Ivoire
Sources : Becquet et al. ICASA 2017

Offre globale en SSR
prise en charge VIH précoce (si VIH+)
prévention VIH dont PrEP
prise en charge VHB
dépistage et traitement IST
contraception
gestion des menstrues
repérage des addictions

Cliniques mobiles
complémentaires des cliniques fixes
suivi trimestriel



Il faut que l’on apprenne à 
penser plus souvent en dehors 
du cadre du VIH

Le VIH est probablement 
trop vertical et cloisonné

Comment mutualiser avec 
d’autres pathologies ?

Réintégrer le VIH dans des 
approches centrées sur des 
populations et non sur des 
pathologies?
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