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ADN : Acide Désoxyribonucléique 

ANRS : Agence française de Recherche sur le SIDA et les hépatites virales 
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CD4 : Cluster of Differentiation 4, protéine de différenciation 4 

CDC : Center for Disease Control d’Atlanta, aux Etats Unis d’Amérique 

CDV : Conseils et Dépistage Volontaire 

CeDReS : Centre de Diagnostic et de Recherche sur le SIDA 

CIRBA : Centre intégré de recherche bioclinique d'Abidjan 

CMSDS : Centre Médical de Suivi des Donneurs de Sang 

CNTS : Centre National de Transfusion Sanguine 

CRF : Circulating Recombinant Form, forme de recombinants circulants 

IeDEA : International epidemiological Database to Evaluate AIDS, Base de données 

épidémiologique internationale pour évaluer le SIDA 

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONUSIDA : Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida 

PBMC : Peripherical Blood Mononuclear Cells, cellules mononucléées du sang périphérique 

PEPFAR : The President's Emergency Plan for AIDS Relief, Le Plan présidentiel d'aide 

d'urgence à la lutte contre le SIDA 

SIDA : Syndrome de l'ImmunoDéficience Acquise 

TPHA : Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay 

UNAIDS : Organisation des Nations Unies pour le SIDA 

VDRL : Venereal Disease Research Laboratory 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 
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   Résumé 
L’infection par le VIH est caractérisée en l’absence d’intervention par une évolution progressive 
vers un état d’immunodépression favorisant la survenue d’affections opportunistes et entrainant le 
décès. La connaissance de l’évolution spontanée de l’infection par le VIH repose sur les données 
observationnelles issues des cohortes. La meilleure façon d’aborder l’histoire naturelle de cette 
infection est de l’étudier à partir de la date de séroconversion, ce qui ne peut se faire que dans les 
cohortes dites incidentes. Ces cohortes incidentes font appel à des structures parfois lourdes et des 
procédures rigoureuses que l’on peut plus aisément mettre en place dans les pays à ressources 
élevées.  
Les cohortes de personnes à date estimée de séroconversion permettent d’identifier les facteurs de 
risque de la transmission, d’étudier l’évolution de l’infection, d’étudier l’évolution de ses 
marqueurs et ses déterminants en minimisant le biais de sélection inhérent aux études prévalentes.  
L’évolution naturelle concerne la période qui s’écoule entre la date d’infection et le décès pour les 
patients qui n’ont pas bénéficié de prescription du traitement antirétroviral. Cette période s’arrête 
à la date de prescription des antirétroviraux pour ceux qui en bénéficient. 
La cohorte ANRS 1220 Primo-CI de personnes à date estimée de séroconversion pour le  
VIH-1 a été mise en place en juin 1997 sur le site de l'ANRS d'Abidjan en Côte d'Ivoire, au 
Centre national de transfusion sanguine (CNTS), avec la coordination de l'INSERM 
U330/593/897-ISPED de Bordeaux.  
C’est l’une des rares cohortes de séroconverteurs pour le VIH-1 dans le contexte des pays à 
faibles ressources et l’unique en Afrique de l’ouest. Dans cette cohorte de patients dépistés parmi 
les donneurs de sang effectuant plus de deux dons de sang par an, les données cliniques et 
biologiques ont été recueillies régulièrement pour tous les patients, tous les six mois depuis leur 
inclusion dans la cohorte. 
Les principaux apports de la cohorte Primo-CI dans la lutte contre le VIH en Côte d’Ivoire, ont 
consisté à recueillir des informations sur les facteurs de risque d’infection par le VIH pour aider à 
améliorer la sélection des donneurs de sang. La cohorte Primo-CI a permis d’améliorer également 
les capacités de la structure de prise en charge qui a servi de centre de recrutement et de prise en 
charge des patients de la cohorte.  
Cette cohorte a contribué à la mise en place d’un cadre d’échanges réguliers entre les médecins 
chargés de la sélection des dons de sang et l’équipe de la cohorte Primo-CI. 
Nos données ont fourni des estimations de la probabilité d'atteindre les critères d'initiation des 
antirétroviraux depuis le premier contact dans une population de séroconverteurs récents pour le 
VIH en Afrique de l’ouest et de la probabilité de survenue des événements morbides au cours du 
temps. 
L'ADN intracellulaire du VIH-1 était la variable la plus fortement associée à la progression de la 
maladie, indépendamment des autres variables explicatives. Il était suivi des lymphocytes CD4 
avec une association plus faible. La charge virale plasmatique VIH-1 était faiblement associée à la 
progression de la maladie et ce après la prise en compte de l'ADN. 
La cohorte ANRS 1220 Primo-CI a participé à plusieurs travaux de collaborations portant sur les 
seuils d’éligibilité aux antirétroviraux, la comparaison de la baisse des lymphocytes CD4 avec des 
patients européens, la morbidité et la mortalité liées au SIDA et le rôle prédictif de l'ADN 
intracellulaire du VIH-1. Elle a également contribué à la réalisation de travaux scientifiques en 
virologie et immunologie qui ne portent pas sur l’objectif principal de ce travail. 
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Interest of a cohort of adult subjects with HIV infection estimated date in Sub-Saharan 

Summary  

In the absence of any intervention, HIV infection is characterized by a gradual evolution towards 
a state of immunosuppression favoring the occurrence of opportunistic infections and causing 
death. The natural history of HIV infection is usually documented based on data from 
observational cohorts. But the best way to address the natural history of this infection is to 
observe subjects from the date of their seroconversion (within an “incident” cohort). However 
these incident cohorts often involve heavy structures and complex procedures that are more easily 
set-up in high-resources countries. 
Cohorts of individuals with estimated date of seroconversion can identify risk factors for HIV 
transmission, study the evolution of the infection, and study the evolution of its markers and 
determinants by minimizing the selection bias inherent in prevalent studies.  
The natural history of HIV is defined by the period between the date of infection and either the 
date of death for patients who were not prescribed antiretroviral therapy or the date of 
antiretroviral therapy prescription for others. 
The ANRS 1220 Primo-CI Cohort of people with a known date of HIV-1 seroconversion was 
launched in June 1997 in the site of the ANRS Abidjan in Côte d'Ivoire, National Blood 
Transfusion Centre (CNTS), with the coordination of U330/593/897-ISPED INSERM Bordeaux. 
This is one of the few adult cohorts of HIV-1 seroconverters in the context of low-resource 
countries and the only one in West Africa. Within this cohort of patients recruited among blood 
donors performing more than two blood donations per year, the clinical and laboratory data were 
collected routinely every six months from their inclusion. 
One of the main contributions of the Primo-CI cohort in the fight against HIV in Côte d’Ivoire 
was the collection of information on the risk factors for HIV infection. It helped to improve the 
selection of blood donors. It also helped to improve the capacity of the health structure where the 
cohort patients were recruited and followed-up. 
This cohort has contributed to establish a system for regular exchanges between physicians 
responsible for the selection of blood donations and the team of the Primo-CI cohort. Our data 
have provided estimates of the probability of reaching the criteria for initiating antiretroviral drugs 
from the first contact and the probability of occurrence of morbid events over time, in a 
population of recent HIV seroconverters in West Africa. 
The HIV-1 intracellular DNA was the variable most strongly associated with disease progression, 
independently of other variables. It was followed by lower CD4. Plasma viral load HIV-1 was 
poorly associated with disease progression after taking into account the HIV-1 intracellular DNA. 
Finally, the ANRS 1220 Primo-CI cohort participated in several collaborative studies regarding 
the threshold of eligibility for antiretroviral drugs, the comparison of the decrease in CD4 
lymphocytes with European patients, morbidity and mortality related to AIDS and the predictive 
role of HIV-1 intracellular DNA. It also contributed to scientific studies in virology and 
immunology that do not concern the main objective of this work. 
 

LABORATOIRE : 
Centre de recherche INSERM U897 Epidémiologie et Biostatistique 
Université Victor Segalen Bordeaux 2 
146, rue Léo Saignat 33076 BORDEAUX 
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1 Introduction 

 
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)  pose un problème majeur de santé dans le 

monde, tout particulièrement en Afrique sub-saharienne. L’infection par le VIH est 

caractérisée en l’absence d’intervention par une évolution progressive vers un état 

d’immunosuppression favorisant la survenue d’affections opportunistes et entrainant le décès. 

Cette évolution est modifiée par la prophylaxie primaire de certaines affections opportunistes 

(1, 2) et contrecarrée par les combinaisons thérapeutiques antirétrovirales qui permettent dans 

la majorité des cas une restauration immunitaire permettant de réduire considérablement le 

risque de survenue des infections opportunistes et du décès. 

La prise en charge des personnes infectées par le VIH a évolué au cours du temps et varie 

selon les contextes pathogènes, économiques et les co-morbidités. Les modalités de cette prise 

en charge sont dictées par les connaissances concernant l’évolution spontanée de l’infection 

par le VIH. La connaissance de l’évolution spontanée de l’infection par le VIH repose sur les 

données observationnelles issues des cohortes. La meilleure façon d’aborder l’histoire 

naturelle de cette infection est de l’étudier à partir de la date de séroconversion, ce qui ne peut 

se faire que dans les cohortes dites incidentes. Une cohorte incidente est un suivi d’un groupe 

d’individus représentant une caractéristique commune sur une certaine durée de temps avec 

un recueil systématique de données (démographiques, anthropométriques, cliniques et 

biologiques). Ce suivi est le plus souvent réalisé à périodes fixes et répétées, parfois à 

l’initiative de la personne suivie selon l’évolution de son état. Ces cohortes incidentes font 

appel à des structures parfois lourdes et des procédures rigoureuses que l’on peut plus 

aisément mettre en place dans les pays à ressources élevées. Par ailleurs, les travaux de 

recherche sont souvent faits à partir de cohortes dites prévalentes qui ont le défaut de ne pas 

connaitre la date de séroconversion. Elles sont soumises de ce fait à certains manques et biais 

(3). 

Certains travaux sont effectués dans des bases de données qui ne disposent pas toujours de la 

standardisation nécessaire à la validité des résultats. 

Les cohortes de personnes à date estimée de séroconversion permettent d’identifier les 

facteurs de risque de la transmission, d’étudier l’évolution de l’infection, d’étudier l’évolution 



Intérêt d’une cohorte de sujets adultes à date d’infection par le VIH estimée en Afrique Sub-saharienne 
 

 

Thèse d’Epidémiologie et Santé Publique, Bordeaux 2             Page 11       10 novembre 2011 Albert Minga 

  
 

de ses marqueurs et ses déterminants en minimisant le biais de sélection inhérent aux études 

prévalentes.  

Dans l’histoire de l’infection à VIH, les modes d’infection ont été décrits et des groupes 

d’exposition ont été identifiés (4, 5). Il s’agit de la transmission verticale de la mère infectée à 

son enfant, les receveurs de produits sanguins, les travailleurs du sexe, les utilisateurs de 

drogue par voie veineuse et les homosexuels masculins. 

Les probabilités de survie et de survenues des différentes pathologies opportunistes ont été 

déterminées grâce aux collaborations des cohortes incidentes des pays de l’hémisphère Nord 

(6). En Afrique sub-saharienne, ces cohortes incidentes sont rares et les collaborations quasi-

inexistantes. 

La mise en place de cohortes incidentes en Afrique pose des problèmes délicats. Nous avons 

participé à Abidjan à la mise en place d’une cohorte incidente de personnes adultes infectées 

par le VIH-1 nommée ANRS 1220 Primo-CI dont j’ai aujourd’hui la responsabilité. 

Les travaux présentés ici sont issus des données de cette cohorte. 

Nous présenterons successivement : 

Un point épidémiologique de l’infection par le VIH, plus particulièrement en Afrique et en 

Côte d’Ivoire. 

Dans ce chapitre, nous présenterons : 

1) Un point sur l’histoire naturelle de l’infection par le VIH chez l’adulte. Ce chapitre nous 

permettra de décrire les cohortes existantes chez l’adulte en particulier dans les pays du Sud et 

de discuter l’intérêt des cohortes de séroconverteurs pour le VIH en Afrique.  

 

2) Le chapitre suivant, le plus important, présentera la cohorte ANRS 1220 Primo-CI dont je 

suis responsable à Abidjan. Les principaux apports de cette cohorte seront présentés par le 

biais des publications réalisées. 

Nous conclurons et présenterons les perspectives de ce travail. 
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2 Epidémiologie de l’infection par le VIH  

2.1 Evolution dans le monde 

La prévalence mondiale du VIH s’est stabilisée à 33,3 millions de personnes à travers le 

monde à la fin de l’année 2009 (7). Parmi celles-ci, 30,8 millions étaient des adultes dont 15,9 

millions de femmes. Les femmes représentent la moitié de toutes les personnes vivant avec le 

VIH dans le monde. Le nombre de nouvelles infections chez les enfants et adultes était de 2,6 

millions.  

Le nombre d’enfants vivant avec le VIH était de 2,5 millions. Le nombre d’orphelins de 0 à 

17 ans à cause du SIDA était de 16,6 millions. Le nombre de décès était estimé à 1,8 millions 

d’enfants et d’adultes.  

Dans la dernière décennie, on a assisté à une augmentation des moyens mis à disposition pour 

la prévention et le traitement ainsi que pour la recherche. 

 A la fin de l’année 2009, plus de 5 millions de personnes vivant avec le VIH avaient initié un 

traitement antirétroviral (7).  Au cours de la même année 1,2 millions de personnes avaient 

reçu un traitement antirétroviral, soit une augmentation du nombre de personnes recevant ce 

traitement de 30% en une seule année. Dans l'ensemble, le nombre de personnes recevant un 

traitement a été multiplié par 13 dans les pays à faibles ressources et ce, depuis l’année 2004. 

Elargir l'accès au traitement a contribué à une baisse de 19% des décès chez les personnes 

vivant avec le VIH entre 2004 et 2009. Dix millions de personnes vivant avec le VIH étaient 

éligibles au traitement antirétroviral au début de l’année 2010, prenant en compte les lignes 

directives de l’OMS publiées à la fin de l’année 2009, qui a recommandé une initiation plus 

précoce du traitement antirétroviral. La réflexion se poursuit autour d’une initiation très 

précoce du traitement antirétroviral (8). Elle était citée parmi les possibles solutions pour 

l’éradication mondiale du virus du SIDA (9). 
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2.2  En Afrique sub-saharienne 

Les premiers cas de SIDA ont été signalés en Afrique de l’est au début des années 1980 dans 

la région des grands lacs, en Ouganda et en Tanzanie (10). L’épidémie s’est progressivement 

étendue à l’ouest et au sud de l’Afrique. 

En Afrique Subsaharienne, à la fin de l’année 2009, un total de 22,5millions de personnes 

vivaient avec le VIH soit 68% du total mondial (7). Les femmes représentaient plus de 60% 

des infections par le VIH en Afrique sub-saharienne. Le nombre de nouvelles infections était 

de 1,8 millions dont 1,5 millions d’adultes. Le nombre d’orphelins de 0 à 17 ans à cause du 

SIDA était de 14,8 millions.  

Le sida figure toujours parmi les principales causes de décès dans le monde et reste la 

première cause de décès en Afrique. Le nombre de décès était estimé à 1,3 millions d’enfants 

et d’adultes. 

Dans le souci d’améliorer la prise en charge et de réduire la survenue des affections 

opportunistes dans les pays à faibles ressources, l’OMS a revu à la fin de l’année 2009 les 

critères de mise sous traitement antirétroviral en relevant le seuil des lymphocytes CD4 pour 

l’initiation (11). 

Le nombre de personnes ayant reçu au moins une fois un traitement antirétroviral est passé de 

2 950 000 en décembre 2008 à 3 910 000 en décembre 2009. 

A la fin de l’année 2009, la couverture du traitement antirétroviral était de 36% pour les 

patients éligibles à ce traitement dans les pays à revenue faible ou intermédiaire (7).  

Le contexte de cette région du monde est spécifique quant aux conditions socio-économiques 

et comportementales, la diversité et le moment de survenue de la morbidité liée au VIH, la 

diversité génétique virale et l’activation immunitaire. 

C’est dans cette partie du monde où se mêlent des facteurs structurels et conjoncturels qui 

relèvent de la géographie, des héritages historiques, du politique, de l’économie, du social et 

du culturel, des modes, des niveaux et des lieux de vie que la diffusion du virus dans la 

population et sa propagation dans l’espace sont la résultante de ce « milieu » 

multidimensionnel dont les éléments construisent des combinaisons variant selon les 

circonstances.  

C’est en Afrique sub-saharienne que l’on a relevé le plus grand nombre de sous-types du virus 

VIH-1, phénomène marquant l’ancienneté de la circulation des virus. Pendant la première 

décennie épidémique, le sous-type B y était exceptionnel (population blanche homosexuelle 
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en Afrique du Sud). Plus de 70 % des contaminations dans cette partie du monde étaient 

d’origine hétérosexuelle.  

 

2.3 En Côte D’Ivoire 

La Côte d'Ivoire avec 18 millions d’habitants se trouve fortement touchée par cette pandémie. 

Selon les résultats d’une enquête menée en 2005 (12), la prévalence globale de l’infection par 

le VIH était de 4,7% dans la population des sujets de 15 à 49 ans. Cette prévalence était 

estimée à 2,9% chez les hommes et 6,4% chez les femmes de cette tranche d’âges. La 

prévalence maximale chez les adultes s’observait chez les sujets de 30 à 34 ans : 10,4%. Elle 

était plus élevée chez les femmes de 30 à 34 ans : 14,9%. Chez les hommes, elle était plus 

élevée pour la tranche d’âge de 40 à 44 ans : 7%. La prévalence globale en milieu rural était 

de 4,1% contre 5,4% en milieu urbain. La région avec la prévalence la plus basse dans la 

population de 15 à 49 ans était la région du Nord-ouest : 1,7%. Les régions du centre-est 

(5,8%) et des lagunes avaient une prévalence plus élevée avec plus précisément un pic de 

6,1% à Abidjan (8,6% chez les femmes) dans la même tranche d’âge. Les hommes avaient 

une prévalence plus faible chez ceux d’un niveau scolaire primaire (1,6%), contre 2,9% chez 

les non scolarisés tandis que ceux d’un niveau secondaire et plus avaient une prévalence de 

3,6%. Les femmes non scolarisées présentaient une prévalence de 5,2% contre 8,2% pour les 

femmes du niveau scolaire primaire et 7% pour un niveau secondaire et plus. 

A la fin de l’année 2009 (7), le nombre d’adultes et enfants vivant avec le VIH était estimé à 

450000 dont 380000 adultes, soit 84%. Le nombre de femmes de 15 ans et plus était de 

220 000 soit 58% des adultes, et 63000 enfants de 0 à 14 ans.  

Le nombre d’adultes et d’enfant nouvellement infectés était estimé à 17000 personnes, dont 

11000 adultes. Le nombre d’orphelins de 0 à 17 ans à cause du SIDA était de 440000. Le 

nombre de décès d’enfants et d’adultes liés au SIDA était de 36000.  

Depuis 1998, l’année du début de l’initiative ONUSIDA, la prise en charge des personnes 

vivant avec le VIH a considérablement évolué. Les propositions de tests de dépistage qui 

étaient inexistantes sont passées en 2009 à 72,5 pour 10 000 adultes dans la population. Le 

nombre de personnes ayant reçu un traitement antirétroviral à la fin de l’année 2009 était de 

72011. 
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3 Etude de l’histoire naturelle de l’infection par le VIH chez l’adulte 

 
L’étude de l’histoire naturelle de l’infection par le VIH peut se faire à partir d’études de 

cohortes observationnelles. Les problèmes rencontrés à la mise en place d’une cohorte sont 

essentiellement des problèmes de nature politique (acceptabilité à un comité d’éthique local), 

de nature budgétaire (il faut assurer son financement sur une durée minimum) et de nature 

technique (sur le plan informatique, les logiciels doivent être rigoureux et souples 

d’utilisation).  

Enfin, il ne faut surtout pas négliger de bien identifier les objectifs poursuivis et à partir d’eux 

de définir les données nécessaires et minimales qu’il faudra recueillir pour que la cohorte 

puisse répondre aux questions posées en préalable à sa constitution. 

Les cohortes, et plus particulièrement les cohortes incidentes ont en commun le fait d’être de 

véritables plates-formes de recherche multidisciplinaire. Elles associent les disciplines de la 

recherche clinique, épidémiologique et biostatistique à celles de la recherche immunologique, 

virologique ou génétique grâce à leurs biothèques et des recherches en sciences sociales grâce 

à d’importants volets sur l’observance, les symptômes perçus, les comportements ou la qualité 

de vie. 

On observe bien trop souvent des cohortes mises en place sans autre objectif précis que le seul 

souci de sa mise en place, ce qui souvent débouche sur des fiches de recueil inflationniste 

avec grand nombre de données sollicitées dont on comprend assez mal l’intérêt et qui 

pénalisent l’utilisation de la cohorte par une lourdeur excessive, source de nombreuses 

données manquantes et d’un possible découragement des acteurs. 

Cette phase de réflexion préalable nécessaire avant la constitution d’une cohorte n’est pas très 

simple car aux arguments précédemment évoqués qui plaident pour un choix raisonné et 

réduit de données incluses dans le suivi s’oppose le désir bien compréhensible de ne pas 

omettre de recueillir des données qui peuvent sur le moment sembler inutiles mais pourraient 

trouver dans le futur un intérêt important et dont l’absence serait alors regrettée. 

Cette balance entre les données nécessaires et les données superflues est difficile à équilibrer 

et cette période où il faut la définir doit être riche en discussions si possible 

pluridisciplinaires. 

Parmi les cohortes on peut distinguer : 
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- les cohortes fermées où sont suivies un groupe de personnes défini initialement et 

immuable.  

- les cohortes ouvertes où les personnes incluses peuvent l’être tout au fil de la vie de la 

cohorte. 

Suivant les problèmes que l’on souhaite résoudre l’un ou l’autre de ces types de cohorte 

est plus approprié.  

Pour suivre l’histoire naturelle et la survie des patients atteints d’une maladie, une cohorte 

fermée peut être préférée ; si par contre on souhaite suivre dans le temps les différentes 

évolutions possibles d’une affection (en particulier les facteurs de risque ou les prises en 

charge thérapeutiques) avec une nécessaire représentativité permanente, on choisira une 

cohorte ouverte. 

On comprend bien que les moyens nécessaires pour le suivi de ces deux types de cohorte sont 

différents. 

On distingue aussi  

- les cohortes prévalentes où les patients sont inclus à des stades variables de la maladie 

généralement liés au moment où le diagnostic est porté. 

- les cohortes incidentes où les patients sont inclus au moment de l’apparition de leur 

affection (et même si possible avant). En pratique néanmoins le moment de l’inclusion est 

celui du diagnostic de l’infection. 

Bien évidemment pour suivre l’histoire naturelle d’une maladie les cohortes incidentes sont 

les plus appropriées. 

En effet, les cohortes prévalentes ont le double inconvénient : 

- de n’avoir pas une origine du temps permettant de mesurer de façon fiable l’apparition 

des événements d’intérêt, 

- de présenter de nombreux biais possibles dans l’analyse liée à la censure qui les 

caractérise.  

Cette censure tient essentiellement en l’absence dans la cohorte de patients dont l’évolution 

est particulière (ainsi pour l’infection par le VIH les patients avec une létalité importante et 

précoce peuvent échapper au diagnostic). 

Néanmoins, ces cohortes prévalentes ont l’avantage d’être plus faciles à mettre en place que 

les cohortes incidentes et de représenter ce que l’on pourrait qualifier de la vraie vie qui 

permet d’obtenir un certain nombre d’informations intéressantes sur le plan opérationnel. 
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Les cohortes incidentes présentent bien sûr, en miroir, l’avantage de ne pas présenter les 

biais des cohortes prévalentes. Elles ont par contre l’inconvénient d’être bien plus difficiles 

à mettre en place car en dehors d’un dépistage organisé, les patients échappent volontiers au 

système de soins. En outre, leur constitution qui nécessite une sélection particulière 

(dépistage, centre de transfusion sanguine) peut conduire à un échantillon de patients non 

représentatifs de la population source. 

Il n’en reste pas moins que ces cohortes incidentes lorsque l’on peut les mettre en place sont 

les plus riches en information pour analyser l’histoire naturelle d’une affection. 

Nous n’avons ici envisagé que les cohortes de personnes atteintes d’une pathologie (qu’elle 

soit prévalente ou incidente) et nous n’avons pas abordé les cohortes de personnes "indemnes" 

dont le suivi peut être essentiel pour mesurer un taux d’incidence d’une affection et constituer 

possiblement le point de départ d’une cohorte incidente. 

En matière d’infection par le VIH, la plupart des cohortes ayant existé ou existant aujourd’hui 

sont des cohortes prévalentes et moins souvent des cohortes incidentes. 

Qu’elles soient prévalentes ou incidentes, ces cohortes de patients infectés par le VIH dans les 

pays du Nord comme du Sud, sont les sources principales des données épidémiologiques qui 

ont permis de mieux comprendre l’infection et de préciser les traitements préventifs et curatifs 

qui peuvent être proposés. Les cohortes constituent des outils essentiels pour les travaux 

épidémiologiques sur l’infection par le VIH.  

Nous dressons ici la liste des principales cohortes prévalentes, incidentes puis les 

collaborations de cohortes existantes en fonction des régions du monde. Toutes les cohortes 

listées ici, avaient des patients inclus avec une histoire naturelle, et nous n’avons retenu que 

les principaux résultats publiés sur l’histoire de l’infection par le VIH avant l’initiation du 

traitement antirétroviral. 
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3.1 Les cohortes prévalentes de personnes vivant avec le VIH 

3.1.1 En Europe 

3.1.1.1 En France 

3.1.1.1.1 Base de données hospitalière française sur l’infection à VIH (Cohorte 
ANRS C04 FHDH) 

 
En réponse à l’émergence de l’épidémie de VIH/SIDA, le Ministère français de la Santé a 

créé les Centre d’Information et de Soins de l’Immunodéficience Humaine (CISIH), c’est-à-

dire des centres de références localisés dans les Centres Hospitaliers Universitaires CHU et 

ayant pour mission d’assurer les soins en associant les unités cliniques, médico-techniques et 

de recherche, de développer la recherche épidémio-clinique et médico-économique et 

d’animer les réseaux de soins. 

Cette Base de données Hospitalière Française sur l'infection des personnes infectées par le 

VIH, qui a recruté les patients de 1998 à 2006 ne comprend pas les hôpitaux de la région 

Aquitaine.  

Les données, relatives à 114 548  personnes sont incluses dans la base, dont 107 742 

personnes suivies au moins une fois entre le 1er janvier 1992 et le 30 juin 2006 (13).  

Il s’agit d’une cohorte hospitalière, ouverte, multicentrique, ayant inclus des patients à partir 

de 1989 (adultes de 18 ans et plus). Pour être inclus dans la base, les sujets doivent répondre à 

trois critères : être infectés par le VIH-1 ou le VIH-2, être suivis dans un centre participant (62 

hôpitaux en France), et avoir donné leur consentement éclairé par écrit. 

Pour être éligible, il fallait que le diagnostic du VIH soit retrouvé par au moins un des trois 

systèmes d’informations suivant :  

1- la Déclaration obligatoire (DO) du sida (InVS) ;  

2- la base de données hospitalière française sur l’infection par le VIH, FHDH-ANRS-

C04 (Inserm U943) ;  

Les principaux résultats : 

- Une étude a confirmé que l’immunodéficience induite par le VIH augmente la 

susceptibilité à l'infection Isospora belli. Elle a également confirmé que la prophylaxie 

primaire par le cotrimoxazole, sulfadiazine pyriméthamine réduit le risque de survenue de 

cette infection. En France, la plupart des cas d'infection à Isospora belli était diagnostiquée 

chez les immigrants d'Afrique sub-saharienne (14).   
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- Les sujets contrôleurs du VIH, et les non progresseurs étaient des phénotypes rares 

(15).  

- L'association entre l'infection par le VIH-1 et de la gravité du paludisme à Plasmodium 

falciparum était seulement observée chez les patients avec immunodépression sévère (taux de 

lymphocytes CD4 < 350mm3) (16). 

-   L'incidence de l'infarctus du myocarde dans la population infectée par le VIH-1 en 

France, par comparaison avec la population en général. Cette étude a mis en évidence une 

prévalence plus élevée chez les français vivant avec le VIH-1(17). 

- Il existe un risque augmenté de cancers du poumon chez les patients infectés par le 

VIH, probablement parce qu’ils sont plus fumeurs. Il met aussi en évidence un sur-risque de 

maladie de Hodgkin par rapport à la population générale, ainsi qu’une augmentation de 

l’incidence de maladie de Hodgkin entre la période d’avant l’utilisation des traitements 

antirétroviraux hautement actifs (avant 1995, date d’arrivée des trithérapies) et la période de 

pisponibilité de cette thérapie (à partir de 1996), ce qui aboutit à l’hypothèse d’un rôle des 

antirétroviraux sur cette augmentation du risque, sur un fond de risque plus élevé lié à 

l’infection par le VIH (18). 

 

3.1.1.1.2 La cohorte COPANA 
 
C’est une cohorte prospective multicentrique nationale dont l’ANRS est promoteur. Il s’agit 

d’une cohorte de patients infectés par le VIH et non traités par les antirétroviraux à l’inclusion 

et recrutés sur 36 sites sur le territoire français.  

Les inclusions des patients dans cette cohorte ont débuté en février 2004. En août 2010, le 

nombre de patients inclus était de 800 sur 1000 attendus.  

Son objectif principal était d’étudier le pronostic à court, moyen et long terme des patients 

infectés par le VIH récemment diagnostiqués. 

Les objectifs spécifiques étaient d’étudier les événements cliniques liés au VIH, les 

pathologies inattendues, les pathologies néoplasiques et la progression immuno-virologique 

au long cours; étudier l’impact des traitements de l’infection VIH sur la morbidité et la 

mortalité, les facteurs liés à la réponse aux traitements, les complications cliniques et 

biologiques, leurs conséquences, en particulier la lipodystrophie et les anomalies 

métaboliques, les facteurs associés, en particulier génétiques, l’adhésion thérapeutique au 

long cours, et en particulier la fréquence et l’impact des interruptions de traitement; étudier 
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l’évolution des conditions de vie et des comportements des patients récemment dépistés, en 

particulier vis-à- de la sexualité et de la reproduction, et des inégalités de santé. 

 
3.1.1.1.3 La cohorte Aquitaine 

 
La cohorte Aquitaine est une cohorte clinique régionale, ouverte, multicentrique qui recrutait 

les sujets infectés par le VIH dans huit hôpitaux de Bordeaux et les hôpitaux de Libourne, 

Villeneuve/Lot, Dax, Mont de Marsan et Bayonne en France. 

Il s’agit d’un système de surveillance hospitalier de l’infection par le VIH en Aquitaine en 

France mené par le Groupe d’épidémiologie clinique du Sida en Aquitaine (GECSA). 

Les critères d’éligibilité sont : tout sujet de 13 ans et plus infecté par le VIH-1, ayant au moins 

deux tests positifs avec des principes différents et ayant donné un consentement éclairé. 

La date d’origine est la date du premier contact avec un service participant. 

Cette cohorte a été mise en place en 1987 et sa durée était indéterminée. 

Son objectif principal était d’étudier l’histoire naturelle et sous traitement antirétroviral de 

l’infection par le VIH. 

Les objectifs spécifiques étaient de : 

-  réaliser la surveillance épidémiologique de la prise en charge de l’infection par le VIH;  

- analyser la progression de l’infection et l’étude des facteurs pronostiques de cette 

évolution;  

- évaluer les modalités de prise en charge des patients et étudier leur impact sur la 

progression de la maladie.  

Le nombre de sujets inclus dans cette cohorte était de 3336 patients (19) 

Les principaux résultats : 

- Chez une femme infectée par le VIH-1 et immunocompétente ou à un stade 

d’immunodépression modérée, la survenue de la grossesse n’était pas un facteur de mauvais 

pronostic (20). 

- Le registre régional (GECSA) fournissait des données précieuses pour la surveillance 

épidémiologique, l'analyse médico-économique, la gestion hospitalière et la recherche 

clinique(21). 

-   La survenue de la tuberculose chez un sujet infecté par le VIH-1 était associée à une 

accentuation de l’immunodépression dans la cohorte Aquitaine en France (22). 

- Les chiffres absolus des lymphocytes CD4 et le rapport CD4/CD8 ou le pourcentage 

des lymphocytes CD4 pouvaient être une bonne alternative à la seule numération des CD4 
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absolue. Pour initier le traitement antirétroviral, d'autres facteurs pronostiques tels que l'âge 

avancé, les lymphocytes CD8 < 400/mm3 et les événements morbides classant SIDA 

pouvaient également être pris en compte (23). 

- L'information pronostique de la charge virale (ARN plasmatique VIH-1) était modérée 

en comparaison avec d'autres marqueurs tels que les lymphocytes CD4. Cependant, 

l'évolution de la charge virale VIH-1 avait son importance dans la pratique clinique en raison 

de l’appréciation de la réponse rapide au traitement, son influence sur les lymphocytes CD4 et 

son effet restait indépendant. Cependant, la mesure régulière des CD4 permettait de suivre le 

niveau d’immunodépression et donner le pronostic de survenue des infections opportunistes 

(24). 
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3.1.1.1.4  La cohorte  ANRS CO19 «COVERTE» 

Il s’agit d’une cohorte de jeunes adultes infectés par le VIH par voie verticale ou pendant 

l’enfance.  

 Les critères d’inclusion étaient : tout patient suivi dans un service de pédiatrie ou de 

médecine d’adultes, âgé de 18 à 25 ans au moment de l’inclusion; diagnostic de VIH-1 et/ou 

VIH-2 documenté avant l’âge de 13 ans; affilié ou bénéficiaire d’un régime de sécurité 

sociale; consentement éclairé et signé. 

Le début des inclusions était prévu pour le premier trimestre 2010 pour 400 sujets attendus 

pour trois ans. 

Situation : 

Mise en place 

3.1.1.2 En Italie 

La cohorte ICONA 
 
Cette cohorte multicentrique, longitudinale a été mise en place pour étudier l'histoire naturelle 

de l'infection à VIH en Italie. Cette cohorte était constituée de sujets infectés par le VIH et 

naïfs de tout traitement antirétroviral. Le recrutement des patients était effectué dans 67 

services de maladies infectieuses des hôpitaux dans toute l'Italie. L'objectif était de mettre en 

place une cohorte observationnelle de patients infectés par le VIH afin de vérifier l'impact de 

différentes approches thérapeutiques sur la progression de la maladie, compte tenu du nombre 

croissant d'options thérapeutiques disponibles. 

Les participants étaient des personnes vivant avec le VIH / SIDA et volontaires. Ils étaient 

âgés de 18 ans ou plus, étaient à différents stades de la maladie VIH. 

Les inclusions ont commencé en mai 1997.  

- Le nombre de personnes incluses dans cette cohorte était de 1505 patients (25) 

Les principaux résultats : 

- Les différences importantes, tant chez les hommes et les femmes, des modes de vie 

sexuelle en fonction de l'utilisation de drogues injectables par voie veineuse. Cette 

observation a montré la nécessité d'adapter les messages de prévention du VIH en fonction 

des antécédents de consommation de drogues injectables par voie veineuse (26) 

- l'utilisation des antirétroviraux a semblé être le facteur le plus déterminant de la baisse 

de la charge virale, indépendamment du mode de transmission. De plus, l’utilisation de 
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drogues par voie veineuse ait montré une amélioration moins significative du taux de 

lymphocytes CD4 (27) 

 

- Le bas niveau des lymphocytes CD4 était un facteur prédictif indépendant de la 

survenue de tumeurs malignes chez les sujets vivant avec le VIH-1 dans cette cohorte 

italienne (27) 

 

3.1.1.3 Aux Pays Bas 

La cohorte ATHENA  

Lorsque le traitement antirétroviral hautement actif  a été introduit en 1996 aux Pays Bas, il a 

été décidé de surveiller de près l'effet du traitement des patients infectés par le VIH. Le suivi 

des adultes traités par les antirétroviraux a débuté en 1998 dans le cadre de la collaboration 

ATHENA entre les hôpitaux néerlandais spécialisés dans le traitement du sida (De Wolf F 

HIV Monitoring Foundation; 2001).  

Le nombre de patients inclus dans cette cohorte était de 2877 sujets infectés par le HIV-1 

(28). 

La cohorte ATHENA était une cohorte observationnelle longitudinale englobant tous les 

patients infectés par le VIH-1, suivis dans les 22 centres de prise en charge des personnes 

vivant avec le VIH aux Pays-Bas. Dans cette cohorte,  les adultes diagnostiqués positifs pour 

le VIH ont été inclus depuis 1998. Tous les patients étaient naïfs de tout traitement 

antirétroviral pendant au moins 24 semaines avant d’initier ce traitement.  

Ses objectifs étaient de surveiller le profil et l’évolution des personnes vivant avec le VIH aux 

Pays-Bas.  

 
Les principaux résultats : 

- la mise en évidence d’une augmentation de la médiane de la charge virale plasmatique au 

cours du temps calendaire suivie d’une baisse de la médiane des lymphocytes CD4. Ces 

résultats avaient soulevé la question de l’agressivité du VIH-1 au cours du temps (29). 

 
- La transmission du VIH-1 dans le milieu des hommes ayant des rapports sexuels avec des 

hommes aux Pays-Bas se faisait le plus fréquemment à un moment proche de la primo-

infection. La transmission de souches résistantes par les patients traités par les antirétroviraux 
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était limitée, mais des souches avec des mutations liées à la résistance avaient engendré des 

sous-épidémies (28). 

3.1.1.4 En Suisse 

La cohorte Suisse  
 
La cohorte suisse de personnes vivant avec le VIH (SHCS) était un projet de recherche 

multicentrique. Elle est actuellement en cours et porte sur les adultes infectés par le VIH âgés 

de 16 ans ou plus.  

Elle a été mise en place en 1988. 

Un total de 16 000 personnes vivant avec le VIH était inclus dans cette cohorte. A la fin 2009, 

le nombre total cumulé de déclaration de tests VIH-positifs en Suisse était de 31 525, dont 19 

590 hommes, 9 253 femmes et 2 682 dont le sexe n’était pas précisé (Rapport National Suisse 

UNGASS 2010). 

L'objectif de cette cohorte était : 

- de constituer une base pour maintenir une cohorte représentative de la population VIH 

vivant Suisse.  

- D’effectuer un suivi systématique de collecte de données normalisées des résultats 

cliniques et de laboratoire, intégrées à la gestion des patients pour le bénéfice mutuel des 

patients et du projet de recherche. 

- De maintenir l'infrastructure qui facilite l'acquisition des échantillons et l'exécution des 

projets de recherche en fournissant des données stockées et les échantillons de sang  

- De maintenir et d’améliorer la qualité des soins des patients infectés par le VIH en 

Suisse. 

 
Principaux résultats 
 
- La survenue du  lymphome de Hodgkin ne semblait pas être augmentée par l’infection 

par le VIH et aucune preuve n’a été mise en évidence en faveur d’une augmentation de risque 

de survenue chez les sujets plus immunodéprimés (30).  

- Une baisse rapide de lymphocytes CD4 chez les progresseurs était susceptible de 

contribuer à des déficiences fonctionnelles progressives de la réponse immunitaire de 

l'infection par le VIH-1à un stade avancé. L'absence d'un effet du traitement antirétroviral sur 

la densité des lymphocytes CD4 implique une réponse immunitaire dysfonctionnelle 

persistante par l'infection par le VIH-1 non contrôlée (31). 
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- Le suivi gynécologique chez les femmes infectées par le VIH-1dans cette cohorte 

n'était pas satisfaisant, même si toutes ces femmes ont été suivies par un spécialiste des 

maladies infectieuses. Les suggestions ont été faites dans le sens d’une sensibilisation à 

différents niveaux pour améliorer la fréquence de ces femmes aux consultations 

gynécologiques, à travers des conseils téléphoniques ou de motivations, des brochures 

éducatives, et le rappel des rendez-vous (32).  
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Au Royaume-Uni 

La cohorte britannique de la collaboration sur le VIH (UK CHIC) 
 
UK CHIC est une collaboration de cohortes des personnes vivant avec le VIH au Royaume-

Uni. Son objectif était d’examiner les résultats cliniques, immuno-virologiques du traitement 

antirétroviral et l’évolution de l'épidémie du VIH-1 au Royaume-Uni. 

Cette cohorte avait aussi pour but l'étude et l'analyser les données pour contrôler l'utilisation 

et la réponse du traitement antirétroviral chez les personnes vivant avec le VIH au Royaume-

Uni. Parmi les autres thèmes de recherche, figuraient : le VIH et la grossesse, la co-infection 

VIH-hépatite, le VIH et le vieillissement. 

Les critères d'inclusion dans cette cohorte étaient les personnes infectées par le VIH, âgées de 

plus de 16 ans et qui avaient été reçues depuis 1996 dans une  des structures sanitaires 

impliquées dans la prise en charge des personnes vivant avec le VIH au Royaume-Uni (33). 

Le nombre de sujets inclus dans cette cohorte était de 29 056 patients (34). 

La base de données recueillait systématiquement des informations cliniques sur les personnes 

incluses dans un des centres collaborateurs. Actuellement, la base de données contient des 

dossiers de patients qui ont bénéficié des soins dans des structures sanitaires impliquées dans 

la prise en charge des personnes vivant avec le VIH sur tout le territoire du Royaume-Uni.  

Principaux résultats 

Les résultats de l’étude ont montré que cette cohorte pouvait permettre : 

- de décrire la survenue au cours du temps des événements cliniques classant SIDA, la 

réponse thérapeutique antirétrovirale hautement active et d’identifier les facteurs associés aux  

réponses virologiques et immunologiques à cette thérapie (33). 

- de décrire la tendance à la baisse du taux de décès et de survenue des événements 

graves liés au VIH avec un chiffre de lymphocytes CD4 plus élevé. Ces résultats étaient en 

faveur d’un maintien des lymphocytes CD4 à plus de 350/mm3 chez tous les patients infectés 

par le VIH-1 (35). 

- de montrer que le risque de survenue des événements graves était élevé quand les 

patients avaient moins de 200 CD4/mm3 et que le seuil souhaité pour initier le traitement 

antirétroviral était de 350 CD4/mm3 (36). 

- de confirmer l’intérêt des antirétroviraux quand les patients infectés par le VIH-1 

avaient moins de 350 CD4/mm3 et l’intérêt d’une appréciation clinique recommandée pour les 

patients ayant plus de 350 CD4/mm3 (37). 
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Une publication scientifique a été faite dans un contexte où les critères d’accès aux 

antirétroviraux chez les sujets vivant avec le VIH étaient à un stade d’immunodépression peu 

avancé dans les pays à fortes ressources. Les patients dans les pays à faibles ressources, 

étaient reçus dans les services de soins à un stade d’immunodépression très avancé. Ce travail 

a montré un succès virologique dans le temps, même chez les patients plus immunodéprimés 

à l’initiation des antirétroviraux. Ce qui a laissé suggérer une application des mêmes critères 

d’initiation à tous les patients du monde entier, qu’ils soient dans les pays riches ou non (38). 
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3.1.1.5 Au Danemark 

La cohorte danoise 
 

Cette cohorte était constituée de personnes infectées par le VIH au Danemark (39).  

Les inclusions des patients dans cette cohorte ont commencé après le 31 Décembre 1994. 

Elle était constituée de 4720 personnes, dont 3543 hommes (75%). Le nombre d’homosexuels 

masculins était de 2129 (45%) et le nombre de patients ayant déclaré les rapports 

hétérosexuels était de 1778 (38%). La majorité des patients étaient traités dans les deux 

centres principaux du VIH situé à Copenhague (Rigshospitalet et Hvidovre Hospital).  

La population d’étude était constituée de patients atteints du VIH, identifiés à partir des 

registres hospitaliers et des rapports électroniques de laboratoires de mesure des lymphocytes 

CD4 et de la charge virale ARN-VIH plasmatique. Les patients étaient âgés de 16 ans ou plus 

au moment du diagnostic du VIH et recrutés dans l'un des huit centres danois de suivi des 

personnes vivant avec le VIH.   

Principaux résultats 

- Les principales faiblesses de cette cohorte danoise étaient le nombre relativement 

réduit de patients de la cohorte et le manque d'informations sur les patients diagnostiqués VIH 

positifs et décédés avant le 1er janvier 1995. Cet article a rappelé que les études de cohorte 

étaient les mieux indiquées pour des réponses précises aux questions spécifiques (39). 
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3.1.2 En Amérique 

3.1.2.1 Aux Etats-Unis d’Amérique 

3.1.2.1.1 La cohorte multicentrique des homosexuels masculins infectés par le VIH 
aux USA (MACS) 

 
La cohorte multicentrique des homosexuels et bisexuels masculins infectés par le VIH aux 

USA (MACS) est une cohorte prospective qui recrutait les patients à Baltimore, Chicago, 

Pittsburgh et Los Angeles aux Etats-Unis d’Amérique. 

Le recrutement des patients a débuté entre avril 1984-avril 1985.  

Un total de 4953 hommes entre 1984-1985, 668 inclus de 1987-1991, et 1351 inclus entre 

2001-2003. 

Le principal objectif de cette cohorte était de rassembler des données fiables pour répondre à 

un certain nombre de questions sur l’histoire naturelle  du VIH-1 dans une population 

représentative.  

Principaux résultats 

- L’activation immunitaire chez les sujets homosexuels masculins infectés par le VIH, 

était un facteur associé à la progression de la maladie (40).  

- Le tropisme CXCR4 VIH-1 était un facteur de la progression de la maladie dans la 

population homosexuelle masculine infectée par le VIH-1 de type B (41). 

- Un travail fait sur le rôle prédictif de la charge virale plasmatique VIH-1 a montré que 

seule, la charge virale VIH-1 n’était pas suffisante pour prédire la baisse des lymphocytes 

CD4 chez ces patients vivant avec ce virus (42). 

- Une étude a été menée dans un contexte où il était question de trouver des marqueurs 

pronostiques pour la surveillance des personnes infectées par le VIH-1 dans les pays à faibles 

ressources. Les résultats de cette étude ont montré que l'utilisation du nombre total de 

lymphocytes et de l'hémoglobine comme marqueurs biologiques pour suivre l'évolution de 

l'infection par le VIH n’était pas suffisante et qu’il y avait un risque élevé de progression de 

l'infection à VIH au stade SIDA si l’on se limitait à ces deux marqueurs (43). 

- Les personnes co-infectées par le VIH-1 et le virus de l’hépatite B, en particulier ceux 

ayant les lymphocytes CD4 bas, avaient un risque élevé de décès, mettant ainsi un accent sur 

l’intérêt  de l'identification et la gestion globale de l'hépatite B chez les personnes infectées 

par le VIH-1(44). 
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- L’étude des facteurs de risque des lymphomes non hodgkinien chez les sujets adultes 

infectés par le VIH-1 a permis d’évoquer la possibilité d'un dysfonctionnement du système 

immunitaire résultant de l'infection par le VIH (45).  

 

3.1.2.1.2 La cohorte multicentrique des femmes pour l’étude du SIDA aux USA 
(WIHS) 

 
La cohorte multicentrique des femmes infectées par le VIH aux Etats-Unis (WIHS) a été 

créée en août 1993 pour recueillir les informations sur l'impact de l'infection par le VIH sur 

les femmes. Les participantes de la cohorte WIHS étaient également invitées à participer à 

diverses sous-études, concernant les maladies cardiovasculaires, métaboliques, le 

fonctionnement physique, et les études neurocognitives. La cohorte WIHS était constituée de 

femmes infectées par le VIH âgées au moins de 13 ans (46).  

Le recrutement des femmes vivant avec le VIH s’est fait dans six centres de santé : 

Bronx/Manhattan à New York, Brooklyn à New York, Illinois à Chicago, sud 

Californie/Hawaï, Los Angeles, Bay Area à San Francisco et au DC de Washington.  

Les inclusions dans cette cohorte se sont déroulées entre 1994 et 1995 (47). 

Le nombre de femmes incluses dans cette cohorte prévalente était de 2056 femmes vivant 

avec le VIH (47) 

 

Principaux résultats 

-  Les facteurs de risque d’avoir l’indice de masse corporelle (IMC) élevé étaient semblables 

chez les femmes infectées HIV et les femmes non infectées par le VIH (48). 

- La prévention de la perte de vue précoce des femmes infectées par le VIH a entraîné une 

meilleure rétention dans le suivi des soins. Cependant, les pertes de vue tardives du suivi 

de ces femmes vivant avec le VIH pouvaient nécessiter des stratégies de rétention (49). 

Cette étude a montré qu’un quart des femmes atteintes du virus de l’hépatite C (HVC) dans 

cette cohorte n'étaient pas au courant de leur infection. Parmi les femmes chez qui le statut 

de HVC était connu, 1 / 4 avaient fait une biopsie du foie et avaient reçu un traitement pour 

l’HVC. Ce travail a mis en évidence la nécessité de l'éducation des patients au sujet des 

tests de l’HVC et les options de traitement anti-HVC et aussi la nécessité des directives 

spécifiques pour accroître la sensibilisation sur l’hépatite virale C (50). 

- L’incidence cumulative de lésions intra-épithéliales du col de l’utérus était similaire 

chez les femmes vivant avec le VIH-1 et les femmes non infectées. Elle a préconisé 
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l’utilisation d’une même technique de dépistage du cancer du col utérin pour les deux groupes 

de femmes (51). 

- L'impact de l'infection par le VIH-1 et l'immunodéficience liée au VIH-1 sur le 

papilloma-virus humain de type 6 ou 11 et sur les verrues génitales était dans le sens d’une 

aggravation des lésions (52). 

- L’infection par le VIH  était associée aux lésions diverses et à un plus grand nombre 

d'anomalies de la peau avec des diagnostics dermatologiques spécifiques. Ces lésions 

cutanées étaient également plus fréquentes chez les femmes à un stade d’immunodépression 

avancé (53).  

 

3.1.2.2 Au Canada 

La cohorte des usagers de drogue par voie intraveineuse de Vancouver au Canada 
 
Il s’agit d’une cohorte prospective du quartier du Downtown Eastside de Vancouver au 

Canada. 

Les inclusions ont eu lieu entre le 1er mai 1996 et le 30 Juin 2007 (54). 

Le nombre de sujets inclus dans cette cohorte était de 622 usagers de drogues par voie 

intraveineuse infectés par le VIH dont 372 hommes (60%).  

Principaux résultats 

-  Un article était une contribution à ceux qui avaient déjà montré que la charge virale 

ARN plasmatique du VIH-1 élevée dans les couples séro-différents était corrélée avec le taux 

d'incidence du VIH-1 dans ces populations. Cette charge virale élevée était associée à 

l'incidence du VIH dans la population générale indépendamment des comportements sexuels 

à risque et du partage de seringues chez les usagers de la drogue par voie intraveineuse (54).  
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3.1.3 En Océanie 

3.1.3.1 En Australie 

 
La cohorte observationnelle Australienne (AHOD) 
 
Il s’agit d’une cohorte qui recueille les informations sociodémographiques, cliniques et 

thérapeutiques à partir de 27 (55) structures sanitaires chargées de la prise en charge des 

personnes vivant avec le VIH en Australie. La collecte prospective de données de la cohorte a 

débuté en 1999, avec données rétrospectives fournies lorsqu'elles sont disponibles.  

En année 2006, un total de 2493 patients atteints du VIH était inclus dans cette cohorte dont 

1865 patients ayant initié un traitement antirétroviral.  

3.1.3.2 En Nouvelle-Zélande 

La cohorte Nouvelle-zélandaise 
 
Cette cohorte était constituée de 593 personnes (dont 480 hommes et 113 femmes) qui avaient 

été considérées comme des patients en file active.  

Le facteur de risque de transmission le plus courant chez les adultes était les rapports sexuels 

entre partenaires de sexe  masculin (56%), suivi de rapports hétérosexuels (28%), et de la 

transmission par les drogues injectables par voie veineuse (3%).  

L'évolution démographique, avec une proportion plus élevée de personnes originaires de 

l'Afrique, un nombre croissant de femmes, et une augmentation de la proportion des facteurs 

de risque hétérosexuels de transmission du VIH, étaient des défis spécifiques. 

 

3.1.4 En Asie 

3.1.4.1 La cohorte indienne 

 
Cette cohorte a été mise en place à l’hôpital Mumbai en Inde.  

Cette cohorte est la première de grande taille en Inde. Elle avait pour objectif principal, 

d’évaluer un suivi longitudinal des personnes infectées par le VIH (56) et de déterminer la 

progression de la maladie. Elle avait inclus un total de 1009 patients dont 488 personnes 

asymptomatiques vivant avec le VIH, 259 sujets symptomatiques et 262 sujets au stade SIDA 

ont été recrutés. 
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3.1.4.2 La cohorte observationnelle des usagers de drogue par voie veineuse de sidney 

La cohorte des usagers de drogue par voie veineuse est une cohorte qui a inclus tous les 

patients volontaires infectés par le VIH qui ont bénéficié  des tests pour la sérologie VIH de 

Février 1992 à Octobre 1995.  

- Les Travaux publiés portaient sur les patients traités. 

 

3.1.5 En Afrique 

 
Malgré le fait que le monde en développement soit l'épicentre de la pandémie de VIH / SIDA, 

la plupart des initiatives de recherche et de directives de traitement ont été développées en 

utilisant des populations de patients vivants dans des pays à revenus élevés. A titre d'exemple, 

alors que la plupart des protocoles cliniques ont été élaborés au sein des populations infectées 

par le VIH-1 sous-type B, la souche prédominante dans le monde développé, en Afrique sub-

saharienne, en général, et en Afrique orientale, en particulier, est une variété de VIH- 1 sous-

types non B. Ce fait peut avoir des implications profondes pour les aspects essentiels du 

traitement antirétroviral, y compris le moment de l'initiation de la thérapie antirétrovirale et le 

développement de la résistance aux traitements de la première ligne. En outre, en raison de la 

pauvreté, la malnutrition et l'existence de diverses maladies infectieuses qui ne sont pas 

couramment rencontrées dans les régions les plus riches du monde, telles que le paludisme, la 

tuberculose, et les agents pathogènes d'origine hydrique, le traitement et les soins des patients 

infectés par le VIH en Afrique sub-saharienne est particulièrement complexe par rapport aux 

régions les plus prospères de la planète.  

Bien qu'il soit important de mettre en place des protocoles cliniques et des directives de 

traitement qui ont émergé de ces initiatives de recherche, il semble difficile de les transférer 

avec succès à la grande majorité des patients atteints du VIH / SIDA qui vivent dans les pays 

à faibles revenus et des études spécifiques sont nécessaires au Sud. 
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3.1.5.1 En Ouganda 

La cohorte de la Communauté de Rakaï 

La cohorte de la communauté de Rakaï a été mise en place en 1994 (57). Les patients inclus 

dans cette cohorte étaient âgés de 15 à 49 ans et résidaient dans les 50 communautés du 

district de Rakaï (avec une population de 16.000 personnes, dont 12% étaient infectés par le 

VIH). Les renseignements démographiques, comportementaux et des échantillons de sang 

veineux ont été disponibles à toutes les visites programmées.   

Parmi les 1866 sujets inclus dans la cohorte, 1202 ont été infectés par le VIH et 664 étaient 

des sujets non infectés, qui constituaient une population de contrôle. 

- Une étude menée dans cette cohorte a montré qu’une intervention de lutte intensive 

contre les MST et la transmission du VIH était possible dans le district communautaire de 

Rakai (58). 

- Une autre étude a montré que la mortalité liée au VIH au début de la maladie en 

Ouganda paraissait équivalente à celle constatée dans les pays développés, mais un faible taux 

de survie a été mis en évidence à un stade avancé de l’infection par le VIH-1(59).  

3.1.5.2 En Ethiopie 

La cohorte éthiopienne  
 
Cette cohorte a été mise en Ethiopie à l'Hôpital Arba Minch (AMH), situé à 500 km au sud 

d'Addis-Abeba (60). L'hôpital dispose de 158 lits et dessert une population de près de 1,5 

millions.  

Un total 207 patients infectés par le VIH ont été suivis dans cette cohorte prévalente.  

-  Un travail effectué dans cette cohorte a montré un taux de mortalité et une incidence 

de la tuberculose plus élevés en Afrique sub-saharienne, comparativement aux précédentes 

publications de cette région (60).  

3.1.5.3 En Tanzanie 

La cohorte de Dar es Salam 

Cette cohorte était constituée de 1887 employés d'hôtel naïfs de tout traitement antirétroviral. 

Elle a été mise en place en 1990 (61).  

Entre 1990 et 1998 à Dar es-Salaam par le dépistage systématique et régulier du personnel 

hôtelier de cette ville, les résultats suivants ont été obtenus : 196 (10,4%) étaient VIH-1 séro-
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prévalents; 133 (7,9%) étaient VIH-1 séro-incidents soit 329 personnes vivant avec le VIH et 

1558 (82,6%) sont restés séronégatifs VIH. 

3.1.5.4 Au Rwanda 

La cohorte de Kigali 

Cette cohorte avait inclus 215 femmes vivant avec le VIH et 216 femmes VIH séronégatives. 

Les femmes enceintes ont été incluses dans cette cohorte. Ces inclusions ont eu lieu au cours 

de la consultation prénatale entre le mois de novembre 1988 et Juin 1989. Les analyses de 

comparaison ont été faites entre les deux groupes de femmes. 

Dans cette cohorte, la tuberculose a été retrouvée comme cause majeure de morbidité et de 

mortalité chez ces femmes vivant avec le VIH. Un diagnostic précoce et un traitement 

approprié ou la prévention de la tuberculose étaient préconisés pour améliorer la qualité de vie 

des patients infectés par le VIH en Afrique (62).  

3.1.5.5 Au Zimbabwe 

La cohorte de Harare 
 
Cette cohorte a inclus des travailleurs de 40 usines de Harare au Zimbabwe. Les inclusions 

des sujets volontaires se sont déroulées entre le mois de mars 1993 et mars 1995.  

Au total, 2833 sujets ont été inclus dans cette cohorte dont 552 sujets vivant avec le VIH. 

-  Une étude  de cette cohorte a montré l’incidence élevée du VIH à Harare (63).  

- Une autre étude menée en 1999 a montré que la croissance précoce du VIH en culture 

était associée à une augmentation des niveaux plasmatiques d'ARN du VIH, une diminution 

des niveaux des lymphocytes CD4 (64). 

- La méthode de dosage immuno-enzymatique de capture du VIH-1 sous-type C peut 

être utilisée dans un contexte africain pour faciliter l'estimation de l'incidence du VIH-1 à 

partir des enquêtes transversales (65). 
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3.2 Les collaborations de cohortes prévalentes  

3.2.1 Historique 

La première rencontre pour discuter de la collaboration IDEA, qui a réuni des chercheurs 

internationaux sur le VIH pour discuter de la nécessité et du potentiel d’une collaboration 

internationale a eu lieu les 28 et 29 septembre 2004 à Bethesda, dans le Maryland. Cette 

rencontre a fait apparaître un consensus sur la réalité d’un besoin, d’une possibilité et d’un 

intérêt de combiner les données provenant de différents cadres et cohortes afin de traiter les 

problèmes liés au VIH/SIDA qui ne peuvent pas être résolus par des cohortes avec des 

effectifs limités (66). 

3.2.2 La région Nord Américaine (NA-Accord), région 1 IeDEA 

La collaboration de cohortes nord américaines de la recherche sur le SIDA (NA-ACCORD) 

faisait partie des bases de données épidémiologiques internationales pour évaluer le SIDA 

(IeDEA). Cette collaboration de cohortes a été conçue pour être largement représentative des 

données concernant les soins de prise en charge des personnes vivant avec le VIH aux États-

Unis d’Amérique et au Canada. 

La collaboration IeDEA a effectivement débuté en mars 2006 (67). En 2009, les patients 

étaient inclus dans cette cohorte sur 60 sites où intervenaient 22 équipes de recherche. 

La collaboration régionale  NA-ACCORD regroupe des cohortes multi-site qui comporte plus 

de 90 000 patients de plus de 50 sites à travers les États-Unis et le Canada (68). 

Les objectifs de NA-ACCORD étaient de:  

1) Etablir une collaboration de l'Amérique du Nord et du Canada sur l’infection par le 

VIH / SIDA à travers les cohortes et un centre de données afin de compiler les données pour 

les études dans le but de lutter contre ce fléau et étudier les questions de recherche auxquelles 

on ne peut répondre avec des effectifs limités.  

2)  Répondre à des objectifs scientifiques qui mettent l'accent sur l'échec de la thérapie 

antirétrovirale hautement active, avec un accent particulier sur la résistance virale et ses 

conséquences et en assurer sa gestion. 

3)  Répondre à d'autres objectifs scientifiques liés à des événements qui ne peuvent être 

ainsi étudiés dans les plus petites cohortes (par exemple, ceux qui nécessitent des échantillons 

de grande taille, tels que des évènements rares à partir de nouvelles molécules antirétrovirales, 

ou ceux qui nécessitent un suivi à long terme, comme une tumeur maligne), et les questions 
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émergentes en soins cliniques du VIH telles que la responsabilité du traitement antirétroviral 

dans l'impact du VIH sur le vieillissement.  

4) Elaborer et appliquer des statistiques épidémiologiques, élaborer de nouvelles 

méthodologies qui peuvent être applicables à ces initiatives de recherche scientifique. 

 

5)  Collaborer avec d'autres cohortes régionales dans les réseaux IeDEA et pouvoir 

comparer les résultats et  répondre aux questions importantes de recherche.  

Les principaux résultats 

- Les cohortes fermées et les essais cliniques, tout en étant en mesure de répondre à des 

questions d'intérêt, ont des avantages et des inconvénients spécifiques. D'autres recherches et 

des preuves sont le plus souvent nécessaires pour voir si les résultats observés dans les études 

de cohortes pouvaient être applicables dans la population générale (69).  

- Dans le contexte où le moment optimal pour l'initiation du traitement antirétroviral 

pour les patients asymptomatiques infectés par le VIH-1 était incertain, l'initiation précoce du 

traitement antirétroviral avant le passage des chiffres des lymphocytes CD4 en dessous de 

500/mm3 améliorait significativement la survie, en comparaison avec un traitement différé, en 

attendant le passage des chiffres des CD4 en dessous de 500/mm3 (70). 
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3.2.3 La cohorte observationnelle de collaboration des sites cliniques dans la région 
Asie et Pacifique (TAHOD)  

  

La cohorte TAHOD est une collaboration impliquant 17 sites cliniques participants dans la 

région d’Asie Pacifique. Chaque site avait recruté environ 200 patients, non traités et traités  

par la thérapie antirétrovirale (71). Les patients inclus dans cette cohorte étaient  naïfs de tout 

traitement antirétroviral, et ceux qui ont initié un traitement antirétroviral depuis 1996 selon 

les directives de l'OMS pour la thérapie antirétrovirale chez les adultes et les adolescents 

vivant avec le VIH. Jusqu'en 2005, un total de 2979 patients était inclus dans cette cohorte 

dont 2345 ayant initié un traitement antirétroviral (72). 

- Les lymphocytes CD4 initiaux chez les patients infectés par le VIH-1en Asie et la 

région du Pacifique étaient fortement prédictifs de la progression de la maladie à court terme. 

Des modèles pronostiques basés sur les données cliniques disponibles et le niveau 

d'hémoglobine pourraient être utiles dans l'estimation du risque de progression de la maladie à 

court terme dans les services de prise en charge des personnes vivant avec le VIH (73).  

- Le spectre du cancer dans la région de l'Asie ne semblait pas différent de celui observé 

dans les populations non-asiatiques infectées par le VIH. Une découverte intéressante a été le 

cas de tumeur du muscle lisse, le plus souvent observées chez les enfants et les jeunes adultes 

atteints du SIDA, mais globalement assez rare (74). 

 

3.2.4       La région d’Asie et d’Australie (APHOD), la région 5 IeDEA  

 
La cohorte de l'Asie-Pacifique et d’Australie de sujets vivant avec le VIH a permis la mise en 

place de recueil des données observationnelles de 39 sites dans le Sud, le Sud-Est et l'Est de 

l’Asie et l'Australie. 

Cette collaboration a été mise en place en 2007. Ont été inclus dans la collaboration tous les 

patients suivis depuis l’utilisation de la trithérapie hautement active en 1996 avec au moins 

une visite de suivi.  

Près de 4900 personnes ont été incluses en Asie et 2300 en Australie. Cette cohorte 

observationnelle comprenait 3600 enfants dans 15 sites de six pays de cette région.  

Dans cette cohorte observationnelle sont recueillies des données démographiques, les 

informations relatives au traitement, les événements morbides, les résultats de bilans 
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biologiques et les données de toxicité. Une force particulière est le recueil et le codage des 

données de toxicité et des résultats selon des méthodes identiques en Asie et en Australie, 

permettant une comparaison directe des populations d'Asie et du Caucase. Les deux zones 

géographiques utilisent une méthode de transfert électronique de collecte de données avec un 

excellent rapport coût-efficacité tout en répondant à des niveaux rigoureux de l'exactitude des 

données. 

Le principal résultat 

- Un travail de cette collaboration qui avait pour objectif principal l'étude des facteurs 

prédictifs des événements SIDA et la mortalité non liée au SIDA dans un contexte de pays 

développés comparés aux pays à faibles ressources, a montré que dans cette région, le déficit 

immunitaire était associé à un risque élevé de décès et des événements classant SIDA. Il a 

également mis en évidence que l'âge avancé était associé à la mortalité non liée aux 

événements stade SIDA à l'ère de la thérapie antirétrovirale hautement active. La difficulté à 

identifier les causes de décès dans les pays à faibles ressources limitées a été également 

rapportée dans cette étude (75).   

3.2.5 La région des Iles Caraïbes, de l’Amérique centrale et du sud (CCASAnet), 

région 2 IeDEA 

Cette collaboration de l'Amérique centrale, du Sud et des Caraïbes du réseau pour 

l'épidémiologie du VIH, réunit l’Argentine, le Brésil, le Chili, Haïti, le Honduras et le Pérou.  

Cette collaboration a été mise en place depuis 2005. 

Au total, 11 960 adultes vivant avec le VIH participaient à cette collaboration (76). 

L’objectif de la cohorte était de conduire et de faciliter la recherche en utilisant une base de 

données commune, qui permet de répondre aux questions qui ne peuvent pas être traitées par 

une seule source d’information, de développer et d’évaluer de nouvelles méthodes 

biostatistiques applicables à l'épidémiologie du VIH. La cohorte CCASAnet a opté pour le 

suivi de la prise en charge des patients infectés par le VIH et traités par les antirétroviraux.  

 

Le principal résultat 

- Ce travail avait pour objectif  d’étudier la diversité de ses données à recueillir à 

l'échelle régionale. Une analyse minutieuse des données a été recommandée, car les données 

avaient été collectées dans différentes langues, avec différentes normes de mesures, et dans 

différentes conditions. Contrairement à une cohorte prospective conçue pour recueillir des 
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données communes avec des procédures de contrôle de qualité. Il a été mis en évidence  que 

cette collaboration était une expérience nouvelle qui nécessitait de nouvelles approches 

statistiques et une amélioration de la collecte de données et méthodes d'harmonisation en vue 

de répondre à bon nombre de ces questions (76). 
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3.2.6 Les collaborations de cohortes prévalentes en Afrique sub-saharienne 

 

3.2.6.1 La région de l’Afrique de l’Est, région 10 IeDEA 

 
Dans les pays d'Afrique orientale tels que le Kenya, la Tanzanie et l'Ouganda, près de sept 

millions d'hommes, femmes et enfants sont infectés par le VIH. Seuls les adultes de ces trois 

pays participent à cette collaboration qui a été mise en place depuis l’année 2005. 

La région 10 IeDEA a inclus 40 000 adultes dans cette collaboration. 

Cette cohorte avait pour objectif de non seulement fusionner les données des différents 

centres, mais également d’aborder les problèmes de la prise en charge des personnes vivant 

avec le VIH et d’identifier et répondre aux questions importantes. 

 

3.2.6.2 En Africaine du Sud (OASIS), région 11 IeDEA 

 
La collaboration OASIS comprend 17 cliniques et cohortes cliniques dans 6 pays de la région 

à savoir, l’Afrique du Sud, le Botswana, le Malawi, le Mozambique, la Zambie et le 

Zimbabwé, impliquant des  adultes et des enfants vivant avec le VIH-1. 

Cette collaboration a débuté en 2005. 

Cette collaboration porte sur 32 012 adultes et 3058 enfants vivant avec le VIH-1 

En Afrique du Sud, près de 2 millions d'hommes, de femmes et d'enfants sont encore dans le 

besoin urgent de traitement antirétroviral.  Dans cette région, près de 200.000 personnes 

bénéficient d’un traitement antirétroviral selon l'Organisation mondiale de la Santé. Les 

réponses à un certain nombre de questions sont urgentes pour la recherche clinique et 

opérationnelle en ce qui concerne la mise en œuvre plus efficace et le suivi de la délivrance du 

traitement antirétroviral à grande échelle. 

 
Le principal résultat 

 

- Une revue de la littérature a montré que les modèles mathématiques pour étudier la 

transmission de la tuberculose, l’approche de la thérapie à base communautaire et les 

systèmes de détection rapide peuvent être bénéfiques dans les pays à faibles ressources, tandis 

que les services hospitaliers demeuraient des sites de référence de prise en charge des 

personnes vivant avec le VIH (77).  
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3.2.6.3  La région d’Afrique Centrale, région 9 IeDEA 

Cette cohorte a été mise en place pour le recueil de données observationnelles de six pays qui 

sont : le Burundi, le Cameroun, le Centre Afrique, le Congo Brazzaville, la République 

Démocratique du Congo et le Rwanda. La collaboration s’est proposé d'établir une base de 

données internationale épidémiologique pour évaluer le sida (IeDEA) avec un Centre régional 

pour harmoniser la collecte des données du VIH dans la région. 

Cette collaboration a débuté depuis 2005. 

Au total, 36 500 adultes vivant avec le VIH ont été inclus dans cette cohorte (76). 

 
Dans cette cohorte régionale étaient inclus les patients actuellement sous ARV et ceux qui 

étaient  infectés par le VIH qui n’étaient pas encore éligibles aux traitements antirétroviraux 

hautement actifs. L'harmonisation des données dans cette région avait pour objectif initial de 

mettre en place, un programme de recherche comprenant: 

(1) L’identification de nouveaux modèles des soins du VIH et de systèmes de surveillance de 

son efficacité adaptés à la région;  

(2) L’identification de nouveaux modèles des populations sentinelles de surveillance de la 

résistance aux ARV;  

(3) La détermination du rôle du taux élevé de diversité génétique du VIH dans la résistance 

aux antirétroviraux. 

 

3.2.6.4 La région d’Afrique de l’ouest,  région 8 (IeDEA West Africa) 

 
Cette collaboration de cohortes était unique en Afrique de l'Ouest avec une mission fondée sur 

une hypothèse de recherche épidémiologique sur le pronostic et la survie des personnes 

infectées par le VIH de type 1 et 2. Il s’agissait d’une collaboration sur les données d’enfants 

et d’adultes infectés par le VIH suivis dans différents centres de prise en charge de huit pays 

ouest africains. Il s’agissait du Bénin, du Burkina Faso, de la Côte d’Ivoire, de la Gambie, du 

Ghana, du Mali, du Nigeria et du Sénégal. 

Cette collaboration a été mise en place en 2006. 

Au total 33245 adultes infectés par le VIH ont été inclus dans cette collaboration (76). 

Cette collaboration regroupe aussi bien les adultes, les femmes enceintes que les enfants. La 

recherche devait se concentrer sur les questions scientifiques qui requièrent une grande taille 
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d'échantillon de patients auxquelles les cohortes contribuant ne pourront pas répondre 

individuellement. 
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3.3 Les cohortes incidentes de personnes vivant avec le VIH 

 
Les cohortes incidentes de suivi des personnes infectées par le VIH sont caractérisées par la 

connaissance ou la possibilité d’estimation de la date d’infection ou de la date de 

séroconversion. La date de séroconversion (date d’apparition des anticorps anti-VIH) peut 

être estimée pour chaque patient soit à partir de la date médiane entre les dates de dernière 

sérologie négative et de première sérologie positive, soit par modélisation plus complexe, soit 

sur la base de preuves biologiques de séroconversion (Western Blot incomplet et charge virale 

détectable par exemple). 

3.3.1 Les cohortes de séroconverteurs en Europe 

3.3.1.1 En France 

3.3.1.1.1 La cohorte ANRS CO-02 SEROCO 

Dans cette cohorte française, ont été inclus des patients séropositifs pour le VIH-1 (test Elisa 

confirmé par Western Blot) à date de contamination connue ou dont la séropositivité est datée 

de moins d’un an (délai entre la date du premier prélèvement positif et celle où le patient entre 

dans l’enquête) et n’étant pas au stade SIDA à l’inclusion; consultant des médecins des 

centres participant à l’enquête. Les patients étaient âgés de 18 ans ou plus et avaient donné 

leur consentement écrit. 

Début et durée des inclusions : 1988 (recrutement réalisé entre 1988 et 2001) 

L’objectif principal était de comprendre l’histoire de l’infection par le VIH, en histoire 

naturelle et sous traitement. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs pronostiques et les marqueurs 

prédictifs de progression de la maladie VIH. 

Le nombre de sujets inclus dans cette cohorte était de 458 patients et elle est arrêtée depuis le 

31 décembre 2008. 

Les principaux résultats de cette cohorte étaient : 

- L’ADN intracellulaire s’est révélé être un marqueur supplémentaire du risque de 

progression, indépendant de la charge virale ARN-VIH et des CD4, et devrait contribuer à 

mieux guider les indications thérapeutiques (78). 

- La mise en évidence de la fréquence et des caractéristiques des patients contrôlant 

spontanément et durablement leur charge virale (79). 
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3.3.1.1.2 La cohorte ANRS CO 06 PRIMO 

Il s’agissait d’une cohorte prospective ouverte, multicentrique qui a recruté dans 80 centres. 

Les inclusions ont débuté en Novembre 1996. La durée de l’étude était prévue pour 15 ans 

(jusqu'au 31/12/2011).  

Les principaux critères d'inclusion étaient des sujets en phase de primo-infection VIH 

symptomatique ou asymptomatique ; date de contamination connue par l'un des critères 

suivants : Western Blot incomplet, antigénémie p24 positive ou ARN VIH plasmatique 

détectable accompagné d'un ELISA négatif ou faiblement positif ou d'un Western Blot négatif 

ou incomplet; ELISA négatif dans les 3 mois précédents; inclusion dans les 3 mois maximum 

après la date de la contamination. 

Les objectifs de cette cohorte étaient de suivre dans le temps les patients infectés par le VIH-1 

depuis moins de 3 mois.  

Les objectifs physiopathologiques étaient l’exploration de la réponse VIH-spécifique CD4 et 

CD8 précoce, de la cinétique d'apparition des marqueurs virologiques au cours de la primo-

infection.  

Les objectifs cliniques et épidémiologiques étaient de décrire l'histoire actuelle de l'infection 

VIH en termes de souches circulantes, de prise en charge thérapeutique et de pronostic à long 

terme et de contribuer à la connaissance de l'épidémiologie des nouvelles contaminations. De 

1996 à 2004, 552 patients séroconverteurs pour le VIH ont été inclus dans cette cohorte (80). 

Les principaux résultats : 

- Un patient diagnostiqué au moment de la primo infection VIH-1, était porteur d’un 

virus sous-type CFR02_AG. La charge virale ARN plasmatique VIH-1 était indétectable avec 

un test commercial, tandis qu’elle était détectable lorsqu'elle était mesurée avec trois autres 

tests (81). 

- Une étude a confirmé une grande diversité du VIH-1 chez les patients infectés en 

France dans les 10 dernières années, avec une forte proportion de souches non-B et la 

circulation des souches recombinantes complexes entre les patients d’origine sub-saharienne 

et les patients français (82). 

- Un article qui a retrouvé une absence de preuve d'un changement de virulence du VIH-

1 depuis 1996 en France, une étude basée sur le nombre de CD4 et charge virale VIH / 

niveaux d'ADN lors de la primo-infection. (83). 
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- Un autre article a montré que le réservoir du VIH-1intracellulaire a été établi avec les 

souches X4 chez très peu de patients non-sous-type B-infectés au moment de la primo-

infection (84).  

- Un article a montré que le niveau d’ADN intracellulaire élevé proche de la date 

d’infection était fortement associé à la progression de la maladie. La proposition a été faite 

d’associer la valeur de ce marqueur à celle des lymphocytes CD4 pour la prise de la décision 

d’initiation du traitement antirétroviral (80).  

- Un article a mis en évidence l'augmentation des rapports sexuels non protégés 

observée chez les individus infectés par le VIH dans les pays industrialisés. Les niveaux de la 

charge virale de ces personnes soulèvaient des inquiétudes quant au potentiel de l'épidémie de 

VIH ré-émergentes (85). 

- Un article a mis en évidence la présence de mutation de résistance sur le gène de la 

transcriptase inverse chez 8,8% des 204 patients inclus au cours de la primo-infection entre 

1996 et 1999 dans la cohorte PRIMO, la prévalence de mutation de résistance était stable dans 

le temps. La prévalence des mutations du gène de la protéase a augmenté de 0% en 1996 à 

8,3% en 1999 (86). 

3.3.1.1.3 La Cohorte primo-infection de Lyon 

Cette cohorte a recruté les patients infectés par le VIH suivis dans les hôpitaux universitaires 

de Lyon en France.  Il a été mise en place en 1985 et était une section locale de la base de 

données hospitalière française sur le VIH. Un total de 307 séroconverteurs ont été inclus de 

1988 à 1998. 

À l'inclusion, la date de la dernière sérologie négative si elle était effectuée et la date du 

premier test positif aux anticorps du VIH étaient rapportés. La détection des anticorps du VIH 

était basée sur des tests ELISA, et tous les patients qui avaient un test de dépistage du VIH 

positif étaient confirmés comme infectés par le VIH par western blot. L'intervalle de 

séroconversion était la différence, en mois, entre la dernière sérologie VIH négative et la 

première sérologie VIH positive.  

Une étude dans cette cohorte  a montré l’absence de biais de sélection quant aux 

caractéristiques démographiques des patients séroconverteurs pour le VIH (87). 
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3.3.1.2 Les cohortes de séroconverteurs en Angleterre 

3.3.1.2.1 Le registre britannique des séroconverteurs pour le VIH  

Il s’agissait du registre britannique de séroconverteurs pour le VIH, une cohorte longitudinale 

mise en place depuis le mois d’octobre 1994 (88). Au total, 2275 séroconverteurs pour le VIH 

ont été inclus dans 126 structures sanitaires dont 1836 homosexuels masculins (81%). Etaient 

inclus dans cette cohorte, les patients infectés par le VIH âgés de 16 ans ou plus et qui avaient 

un test d'anticorps VIH négatif dans les trois années avant le  premier test VIH positif (89). En 

l'absence d'un résultat négatif du test du VIH, les personnes identifiées pendant la phase de 

primo-infection ont été également incluses dans cette cohorte.  

3.3.1.2.2 La cohorte de l’hôpital d'Edinburgh, Royaume-Uni 

La cohorte d'Édimbourg des usagers de drogues par voie intraveineuse a inclus les sujets qui 

ont été infectés par le VIH entre 1983 et 1984. 

3.3.1.2.3 La cohorte Royale britannique d’hémophiles 
 
Cette cohorte du Royal Free Hospital à Londres, au Royaume-Uni a inclus un total de 111 

patients hémophiles séroconverteurs pour le VIH (90).  Les patients inclus dans cette cohorte 

ont été infectés par le VIH entre 1979 et 1985, après avoir reçu des produits sanguins non 

stérilisés dans le cadre du traitement de leur hémophilie. Par conséquent, il a été possible 

d'estimer rétrospectivement la date de séroconversion pour l’infection VIH pour chaque 

patient séroconverteur.   

 

3.3.1.3 Les cohortes de séroconverteurs en Italie 

 
3.3.1.3.1 La cohorte italienne de séroconverteurs 

La cohorte italienne multicentrique de séroconverteurs pour le VIH de différentes catégories 

d'exposition (les consommateurs de drogues injectables, les hommes homosexuels et 

hétérosexuels) a été mise en place en 1987. Les patients répondant aux critères d’inclusion ont 

été recrutés dans 18 structures sanitaires italiennes (91, 92).  

Les critères d'inclusion dans cette cohorte étaient la disponibilité d'une sérologie négative 

pour le VIH et fiable les 12 mois précédent le premier test positif. Les patients devaient être 

naïfs de tout traitement antirétroviral. Les patients ont été revus systématiquement tous les six 
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mois pour des visites au cours desquelles les informations sociodémographiques, cliniques et 

biologiques ont été recueillies (93).  

Sur la période de 1985 à 2002, le nombre de séroconverteurs inclus dans cette cohorte était de  

1251 sujets  dont 29% étaient des homosexuels masculins. 

Les principaux résultats : 

- Le risque de progression de la maladie était plus faible chez les sujets qui avaient la 

protéine anti-Tat-positive que chez les sujets avec la protéine anti-Tat-négative à l’inclusion. 

L'évolution a été plus rapide chez les sujets qui avaient un test anti-Tat-négatif que chez les 

qui avaient transitoirement un test anti-Tat positifs, et pas de progression chez les sujets ont 

gardé un test anti-Tat positif (94). 

- Une étude a montré une baisse des lymphocytes CD4 de 8,4/mm3 par an après 

ajustement sur les facteurs confondants potentiels, y compris l'intervalle entre les tests VIH-

négatifs et VIH-positifs, le délai de la première mesure des lymphocytes CD4, l'âge à la 

séroconversion, le sexe, le groupe de transmission du VIH, et le centre clinique de suivi (91). 

- Une étude en 1994 qui a montré que l’infection par VIH provoquait le SIDA et la mort 

en grande partie par sa capacité à induire une lymphopénie (92). 

 
3.3.1.3.2 La cohorte italienne de séroconverteurs naïfs du traitement antirétroviral 

(I.Co.N.A.) 

Cette cohorte a inclus les patients séroconverteurs pour le VIH entre 1985 et 1994. Il s’agit 

d’une sous population de la cohorte italienne de séroconverteurs. Le nombre de personnes 

incluses dans cette cohorte était  de 1270. La date de séroconversion a été estimée selon les 

critères de la cohorte italienne de séroconverteurs. 

Les principaux résultats : 

- Les lipopolysaccharides circulant dans les premières années de l'infection par le VIH 

est un facteur associé à la progression de la maladie indépendamment des chiffres de 

lymphocytes CD4 et de la virémie du VIH-1 et peut être considéré comme un marqueur pour 

le suivi des personnes infectées par le VIH-1 (95). 

- Une étude a montré une proportion similaire de mutations de résistance primaire chez 

les sujets nouvellement infectés à celle observée dans d'autres pays européens et en Australie. 

Les auteurs ont suggéré que l'introduction de la multithérapie a pu expliquer la baisse de la 

résistance primaire chez les individus qui ont séroconverti dans les années suivantes. Les 
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auteurs ont abouti à une conclusion selon laquelle, une faible charge virale chez les sujets 

traités par les antirétroviraux a pu être responsable de la réduction de la résistance transmise 

observée dans les années 1998-1999 au niveau de la population (96). 

 

3.3.1.4 Les cohortes de séroconverteurs d’autres pays européens   
3.3.1.4.1 La cohorte allemande 
 

La cohorte allemande de  séroconverteurs pour le VIH-1 est une cohorte prospective 

multicentrique qui a débuté en 1997 (97). Elle a été mise en place à Berlin. Les personnes 

ayant un premier test VIH positif et le dernier test négatif datant de moins de trois ans ont été 

définies comme des séroconverteurs répondant aux critères d’inclusion de cette cohorte. Les 

patients vus dans une phase de séroconversion aiguë confirmée par les critères de laboratoire 

(98) étaient également éligibles.  

Les critères d'une séroconversion aiguë étaient, une charge virale ARN plasmatique  

détectable ou la présence de l'antigène p24 avant la détectabilité des anticorps anti-VIH. Chez 

les personnes recrutées au moment de la séroconversion (primo-infection VIH) la date de la 

première charge virale détectable était utilisée comme la date de séroconversion. Les données 

démographiques, cliniques et de laboratoire étaient recueillies sur un questionnaire 

standardisé chaque année de suivi. Au 31 Décembre 2007, un total de 1285 cas de 

séroconversion VIH-1 ont été inclus dans la cohorte dont 1105 soit 86% avaient signalé un 

statut d’homosexuels masculins (97). 

3.3.1.4.2 La cohorte multicentrique grecque des hémophiles 

Cette cohorte était constituée de patients hémophiles infectés par le VIH-1 à travers les 

produits sanguins infectés (99). Pour chaque sujet infecté par le VIH-1, la date de 

séroconversion a été estimée en fonction de l'histoire de chaque patient. Pour certains de ces 

patients, un dernier échantillon de sérum négatif pour le VIH était disponible tandis que pour 

d’autres, l’histoire de la séroconversion repose sur les renseignements fournis par le produit 

sanguin transfusé. Ces patients grecs hémophiles infectés par le VIH-1 ont été suivis de façon 

prospective depuis la séroconversion. 
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3.3.1.4.3 La cohorte des hommes homosexuels et les usagers de drogues par voie 
intraveineuse d’Amsterdam, Pays-Bas 

 
Il s’agissait d’une cohorte prospective d’homosexuels masculins ayant fait une séroconversion 

VIH-1. Les patients ont été recrutés à Amsterdam de 1984 à 2009. Le nombre de personnes 

incluses dans cette cohorte était de 217. 

 
3.3.1.4.4  La cohorte Suisse de séroconverteurs   

Il s’agissait des patients de la cohorte Suisse des personnes infectées par le VIH âgés de 17 

ans ou plus pour qui les informations concernant la séroconversion étaient disponibles (100). 

Ont été inclus dans cette cohorte, les patients qui avaient une sérologie négative documentée 

dans les 12 mois précédant le premier test positif. La date de l'infection a été estimée par le 

délai médian entre la sérologie VIH négative et la première sérologie positive. Les patients 

étaient recrutés dans l'un des sept centres de prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

(Bâle, Berne, Genève, Lausanne, Lugano, St-Gall et Zurich). L'inclusion dans la cohorte était 

indépendante du stade clinique, immunologique, et des informations étaient collectées selon 

des critères standardisés. Les visites de suivi étaient programmées à des intervalles de six 

mois. 

Principaux résultats : 

- Ce travail a permis de constater un bas niveau de lymphocytes CD4 proche de 

l’infection par le VIH. Ce constat était en faveur de l’hypothèse de l’émergence de sources 

virales plus virulentes (101).  
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3.3.2 Les cohortes de séroconverteurs d’Amérique 

3.3.2.1 Aux Etats-Unis d’Amérique (USA) 

3.3.2.1.1 La cohorte multicentrique des séroconverteurs homosexuels masculins 
infectés par le VIH aux USA (MACS) 

 
C’est une cohorte prospective en cours qui étudie l'histoire naturelle du VIH-1 et celle des 

patients traités. Elle était constituée d’hommes homosexuels et bisexuels et recrute les 

patients depuis 1984 sur les sites de Baltimore, Chicago, Pittsburgh et Los Angeles aux Etats-

Unis d’Amérique. 

Le principal objectif de cette cohorte était de rassembler des données fiables pour répondre à 

un certain nombre de questions sur l’histoire naturelle  du VIH-1 dans une population 

représentative.  

Au total, 666 sujets adultes homosexuels masculins étaient inclus dans cette cohorte en mai 

2010 (102). 

Les principaux résultats 

Le risque de séroconversion pour le VIH lié à l'usage de méthamphétamine était d'environ 3 

fois plus élevé (103).   

  

3.3.2.1.2 La cohorte multicentrique des hémophiles des USA 
 
Cette cohorte était constituée de patients hémophiles et qui ont été infectés par les produits 

sanguins infectés par le VIH depuis 1982 (104). Pour chaque sujet infecté par le VIH-1, la 

date de séroconversion a été estimée en fonction de l'histoire de chaque patient. Pour certains 

de ces patients, un dernier échantillon de sérum négatif pour le VIH était disponible tandis 

que pour d’autres, l’histoire de la séroconversion repose sur les renseignements fournis par le 

produit sanguin transfusé. Il s’agissait des patients de cinq centres américains de traitement 

des hémophiles qui avaient un échantillon de sérum congelé (-70 ° C) collecté dans un délai 

de 12-36 mois après la date estimée de la séroconversion. Les informations cliniques et 

biologiques pendant le suivi ont été  recueillies tous les six mois. 

Principaux résultats : 

- Un article publié dans cette cohorte a montré que le niveau élevé de l’ADN 

intracellulaire était associé à un risque d’évoluer vers le stade SIDA (105).  
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3.3.2.1.3  La cohorte des forces armées des Etats-Unis d’Amérique 

 
Depuis 1985, le ministère américain de la Défense a régulièrement procédé au dépistage de 

tous les militaires pour le VIH permettant la surveillance de l'infection dans cette population 

dynamique. De 2000 à 2004, les cas de séroconversion pour le VIH ont été identifiés parmi 

les militaires de l’armée et la Force aérienne militaire des Etats-Unis d’Amérique. 

La plupart des infections des militaires par les sous-types non-B du VIH ont été associées à 

l'affectation à l'étranger (106).  

Dans un travail publié récemment sur cette cohorte, il ressort que la séroconversion pour le 

VIH était associée aux IST et aux troubles mentaux, dont certains ont nécessité un dépistage 

pour le VIH. Cette étude a suggéré une analyse plus approfondie de cette relation VIH-IST 

pour les mesures préventives et les interventions adaptées (107). 

 

3.3.2.2 Au Canada 

 
3.3.2.2.1 La cohorte des  usagers de drogue par voie intraveineuse de Vancouver 

(VIDUS) 

La cohorte des usagers de drogue par voie intraveineuse de Vancouver (Vancouver Injection 

Drug Users Study en abrégé le VIDUS) était une cohorte prospective ouverte qui a débuté les 

inclusions en  mai 1996 (108).  

Le recrutement s’est fait au moyen d'affiches dans la communauté, des références 

d'organismes communautaires et le bouche-à-oreille des autres participants. Pour être inclus 

dans la cohorte, les individus doivent avoir injecté des drogues au cours du mois précédent et 

avoir au moins 14 ans. Les patients étaient revus tous les 6 mois en visites systématiques. De 

1996 à 2007, 155 cas de séroconversion ont été enregistré dans cette population. La date de 

séroconversion pour le VIH a été estimée en prenant le délai médian entre le dernier test VIH 

négatif et le premier résultat positif du test du VIH (54). 

Principaux résultats 

- Ce travail a montré que l'injection de la cocaïne selon la dose par voie intraveineuse a 

été un facteur fortement associé à la séroconversion pour le VIH dans une cohorte de 

toxicomanes. La population avec des habitudes d’usage de la cocaïne par injection restait 

particulièrement vulnérable à l'infection par ce virus (108). 
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- Cette étude a montré par la mesure longitudinale de la charge virale plasmatique ARN 

du VIH-1, que cette charge virale élevée était corrélée avec le taux d'incidence du VIH-1 dans 

cette population  et ce, indépendamment des comportements sexuels à risque et le partage de 

seringues entre ces usagers (54). 

 
3.3.2.2.2 La cohorte de la Clinique du sud Alberta, Canada 

 
La cohorte du sud Alberta (SAC) a inclus tous les patients diagnostiqués VIH positifs vivant 

dans cette zone géographique. Les patients sont automatiquement inclus dans la cohorte 

quand ils ont initié des soins dans cette clinique. Dans la région, la prise en charge des 

personnes vivant avec le VIH était centralisée à la clinique, où les services, y compris tous les 

médicaments antirétroviraux anti-VIH étaient fournis gratuitement aux patients en vertu d'un 

système de santé universel au canada. Les données administratives y compris les 

caractéristiques démographiques et cliniques sont recueillies tous les mois chez tous les 

individus suivis. Les sujets infectés par le VIH-1 qui avaient une date estimée de 

séroconversion ont constitué la sous-cohorte qui participe à la collaboration CASCADE 

(109).  
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3.3.2.3 La cohorte de séroconverteurs des Iles Caraïbes 

La Cohorte haïtienne 
 
Cette cohorte était une cohorte longitudinale. Les personnes ayant fait une séroconversion 

pour le VIH documentée ont été recrutées à partir de Septembre 1985 à Septembre 1997 et 

suivis au Centre de Haïtien d'Etude du Groupe sarcome de Kaposi et des infections 

opportunistes (GHESKIO) à Port-au-Prince en  Haïti, centre national de dépistage du VIH en 

Haïti.  

- Cette cohorte a permis de constater la progression rapide de la maladie en Haïti par 

rapport aux travaux publiés dans les pays développés (110).  

 

3.3.3 En Océanie 

 
En Australie 
 
La cohorte des primo-infections de Sydney 
 
De 1992 à 1996, les données cliniques et de laboratoire, y compris les chiffres de 

lymphocytes CD4 de patients masculins présentant des symptômes de la primo-infection du 

VIH-1 à l’hôpital saint Vincent de Sydney en Australie, ont été recueillis dans une base de 

données observationnelles du Centre national d'épidémiologie du VIH et de recherche 

clinique de Sydney. Les patients étaient considérés en phase de primo-infection en présence 

de : un test ELISA négatif  et un  Western blot incomplet (111).  

Le nombre de patients inclus dans la cohorte était de 41 hommes. 

 

3.3.4 En Asie 

3.3.4.1 Les cohortes de séroconverteurs en Thaïlande 

3.3.4.1.1  La cohorte des Donneurs de sang Thaïlande 
 
De Mars 1992 à 1997, des hommes séroconverteurs pour le VIH-1, anciens donneurs de sang 

et leurs partenaires régulières de sexe féminin ayant un statut VIH positif ont été inclus dans 

la cohorte (112). 

Au total, 150 personnes ont été incluses dans cette cohorte avec un délai de moins de deux ans 

entre la date estimée de séroconversion et l’inclusion.  
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Les principaux résultats : 

- Un travail publié dans cette cohorte a montré que la survie médiane de 8,2 ans dans 

cette population de jeunes adultes en Thaïlande était nettement inférieure à celle rapportée 

chez les personnes du même âge en pays à revenu élevé ou En Afrique de l'Est. La survie 

chez les individus infectés en Thaïlande avec le VIH-1 de sous-type E semblait être similaire 

à celle rapportée chez les individus infectés en Afrique avec le VIH-1 sous-type D (112). 

- Une autre étude de cette cohorte a montré qu’un antécédent de maladie sexuellement 

transmissible chez l'homme ou la femme, une longue durée d'utilisation de contraceptifs 

hormonaux chez la femme et l'activité sexuelle chez la femme à moins de 20 ans étaient les 

facteurs associés à la séropositivité pour le VIH chez la femme (113).
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3.3.4.1.2  La cohorte des usagers de drogue par voie intraveineuse en Thaïlande 
 
Entre mai 1995 et Décembre 1996, 1209 usagers de drogue par voie intraveineuse 

initialement séronégatifs pour le VIH ont fait  une séroconversion et ils ont été inclus dans 

cette cohorte. Les données étaient recueillies dans 15 cliniques de la prise en charge des 

usagers de drogue jusqu'à Décembre 1998.  

- Le profil HLA était associé à la progression de la maladie chez les personnes infectées 

par le VIH-1(114). 

 
3.3.4.1.3 La cohorte militaire de Thaïlande  

 
Il y avait 284 cas de séroconversion VIH-1 identifiés à partir d'études de 7 cohortes. Les 

participants avaient été inclus dans cette cohorte entre 1991 et 1995. Ces hommes vivaient 

dans 30 provinces du pays après la fin de leur service dans l'armée royale thaïlandaise.  

Résultats 

- Une progression plus rapide vers le sida et de décès après la séroconversion pour le 

VIH-1 a été décrite chez les jeunes hommes militaires en Thaïlande dans cette cohorte par 

rapport à ce qui a été rapporté pour les cohortes des sujets du même âge dans les pays 

développés (115). 

 
3.3.4.1.4 La cohorte de séroconverteurs des Philippines  

 
Une cohorte prospective de professionnelles du sexe aux Philippines. Son but était d’étudier 

la progression de l'infection à VIH-1 depuis la séroconversion jusqu’à l'apparition des 

infections opportunistes (IO) indicatif d'un déficit immunitaire et à la mort.  

 

3.3.5 Les cohortes de séroconverteurs d’Afrique 

3.3.5.1 La cohorte du Centre Afrique : Cohorte Primo-CA 

 
Une cohorte prospective séroincident (Primo-CA). Cette cohorte était constituée de 23 sujets 

séroconverteurs pour le  VIH-1 parmi les éléments des forces armées centrafricaines, et ont 

été suivies de 1995 à 2000.   

Dans cette cohorte avec un effectif assez réduit, huit des patients sont décédés au stade SIDA 

entre deux et cinq ans après la séroconversion (116). 
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3.3.5.2  En Ouganda 

 
3.3.5.2.1 La Cohorte de Masaka 

Une cohorte constituée de sujets séroconverteurs pour le VIH-1 issus de la population d'un 

groupe de 15 villages dans le district de Masaka, au sud-ouest de l'Ouganda a été mise en 

place entre 1989 et 1990.  

Le dépistage a concerné tous les résidents adultes consentants des 15 villages. Ceux de ces 

sujets qui avaient un statut sérologique initialement négatif pour le VIH, ont été testés une fois 

par an sur une période de quatre ans de suivi (1990-1994). Les personnes ayant fait une 

séroconversion pour le VIH-1 ont été incluses dans cette cohorte.  

Le nombre de personnes incluses dans la cohorte des séroconverteurs était de 89 sujets, âgés 

de 13 ans et plus. 

Principaux résultats 

- Un article a exploré les facteurs socio-démographiques associés à la séroconversion. 

L’immigration et la durée d’occupation professionnelle étaient associées au risque de 

séroconversion. Les facteurs de risque socio-démographiques des individus récemment 

infectés ne différaient pas de ceux retrouvés parmi les cas prévalents de cette communauté 

(117). 

 

 

3.3.5.2.2 La cohorte de Rakai 

 
Une cohorte ouverte de tous les adultes âgés de 15 à 59 ans, ayant fait une séroconversion 

pour le VIH-1, dans les régions rurales du district de Rakai, en Ouganda. 

Cette cohorte a inclus 837 personnes ayant fait une séroconversion entre 1995 et 2003. 

Principaux résultats : 

- Les résultats d’une étude menée dans cette cohorte ont montré chez les femmes ayant 

fait une séroconversion pour le VIH-1, que l’utilisation de la contraception hormonale n’était 

pas associée à la progression de la maladie, ni à la survenue du décès (118). 

- La durée médiane de survie dans le district de Rakai a été plus courte que celle 

rapportée dans d'autres populations africaines, les auteurs ont fait l'hypothèse que cela 
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pourrait être le résultat de la prédominance des sous-types non-A avec une progression plus 

rapide de maladie dans cette population (119). 

- Les ulcérations génitales étaient associées à une charge virale plasmatique VIH-1 plus 

élevée chez les sujets dépistés proche de leur date estimée d’infection. Les auteurs ont suggéré 

que le traitement des ulcérations génitales pouvait réduire la virémie VIH-1 (120). 

3.3.5.3 Au Kenya 

La cohorte des professionnelles du sexe du Kenya   
 
Les professionnelles du sexe d'une clinique de prise en charge des infections sexuellement 

transmissibles à Mombasa avec une sérologie séronégative pour le VIH ont été incluses dans 

une étude de cohorte prospective des facteurs de risque de transmission du VIH-1. Lors des 

visites mensuelles d’entretien standardisées, une évaluation des comportements sexuels à 

risque et le dépistage sérologique du VIH-1 étaient réalisés. Les femmes ayant fait une 

séroconversion pour le VIH étaient invitées à poursuivre le suivi.  

Entre 1993 et 2004 (lorsque le traitement antirétroviral a été introduit dans la cohorte), 265 

femmes étaient incluses dans cette cohorte. 

Les principaux résultats 

- Une étude de cette cohorte a montré que la séroconversion pour le VIH-1 la 

progression de la maladie étaient associés à la réduction des comportements sexuels à 

risque. Les auteurs ont estimé que cette attitude pourrait aider à réduire la propagation du 

VIH-1 à un moment où il y avait un besoin pressant de développer et tester des stratégies de 

renforcement des facteurs de réduction des nouvelles infections par le VIH (121). 

- Une autre étude de cette cohorte a montré que les polymorphismes du gène IRF-1 

étaient associés à la résistance à l'infection par le VIH-1 et un niveau réduit d'expression de 

protéines IRF-1. Cette étude ajoute IRF-1, un gène de transcription immunorégulatrice, à la 

liste des corrélats de susceptibilité génétique modifié pour le VIH-1. Il s'agissait du premier 

rapport suggérant que la transcription d'un régulateur viral peut contribuer à la résistance au 

VIH-1(122). 
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3.3.5.4 En Afrique du sud  

3.3.5.4.1  La cohorte des mines d’or 
 
Dans cette cohorte, sont inclus les séroconverteurs de quatre mines d'or dans la province de 

Gauteng, Afrique du Sud. Les mineurs sont recrutés en Afrique du Sud, au Botswana, au 

Lesotho, au Mozambique et au Swaziland à travers le Bureau africain de l'emploi (TEBA). 

Les services médicaux pour les mineurs sont fournis gratuitement et les patients sont adressés 

aussi des cliniques satellites. Le dépistage pour le VIH était réalisé depuis l’année 1992 (123). 

Les Principaux résultats : 

- Un travail a montré l’ampleur des arrêts de travail liés à la survenue des événements 

morbides au cours du temps. Il a été mis en évidence que le temps de travail était réduit avec 

parallèlement une augmentation des besoins de soins de santé. Ces effets se produisaient peu 

après la séroconversion pour se stabiliser, avant d'atteindre des niveaux très élevés dans la 

période précédant le décès. Il a été suggéré que les services de santé au travail étaient un lieu 

important pour identifier les hommes infectés par le VIH (124).  

 

- Un article a montré que la tuberculose était plus un indicateur de la progression du 

VIH. Les auteurs ont suggéré l'utilisation de la tuberculose comme un indicateur approprié 

pour initier le traitement antirétroviral (125). 

 

- Un article a montré que le taux de récidive de la tuberculose, probablement dû à une 

réinfection, étaient beaucoup plus élevés que les taux d'incidence. Les résultats suggéraient 

une hétérogénéité dans la sensibilité, ce qui impliquait que le traitement préventif pouvait 

offrir une protection utile dans la population et renforcer le traitement des rechutes (126). 

 

- Un article a montré l'augmentation du risque de tuberculose avec le temps écoulé 

depuis la séroconversion. Les auteurs ont estimé que des mesures de santé publique étaient 

nécessaires pour réduire la transmission de Mycobacterium tuberculosis (127). 
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3.3.5.4.2 La cohorte de sujets du milieu rural 
 
 
Cette cohorte prospective a été mise en place dans les régions rurales du KwaZulu-Natal en 

Afrique du Sud. Les critères d'inclusion étaient chez les femmes, être âgées de 15-49 ans et 

chez les hommes, être âgés de 15-54 ans.  Les critères d'exclusion étaient: déficience mentale, 

une maladie grave, un handicap physique excluant le consentement éclairé.  

Les principaux résultats : 

- Un article a montré que dans cette communauté rurale à forte prévalence du VIH 

d’Afrique du Sud, l'incidence de l’infection par ce virus était très élevée. La perspective 

centrée sur le traitement antirétroviral devrait être équilibrée avec un accent particulier sur la 

prévention du VIH pour les sujets des deux sexes (128). 

 

- Un article a révélé un taux d'incidence du VIH-1 élevé en Afrique du Sud. En 1999, 

l'incidence annuelle du VIH-1 chez les femmes vulnérables âgées de 15 à 49 ans était de 17%. 

L’incidence chez les femmes de 22 ans était 24%. Le taux d'incidence du VIH-1 fournissait de 

précieux renseignements supplémentaires indiquant que les nouvelles infections par le VIH se 

poursuivaient et que l’épidémie était toujours en croissance dans les régions rurales d'Afrique 

du Sud (129). 
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3.3.5.5 En Tanzanie 

La cohorte Kisesa  
 
Cette cohorte a recruté les sujets adultes ayant fait une séroconversion pour le VIH-1dans la 

région de Mwanza, au nord de la Tanzanie. Le recrutement a porté sur la population de six 

villages et s’est déroulé entre 1994 et 2006. 

La date estimée de séroconversion a été calculée  pour chaque patient en prenant le délai 

médian entre la dernière sérologie négative et la première sérologie positive pour le VIH-1.  

Une étude menée dans cette cohorte a montré que la survie des personnes infectées par le VIH 

était comparable à celle rapportée dans les études des pays développés avant l'introduction de 

la multithérapie antirétrovirale (130).  

3.3.5.6 Au Rwanda 

La cohorte des femmes 
 
C’est une cohorte  de femmes ayant fait une séroconversion entre 1986 et 1993 pour le VIH-

1. Le recrutement des femmes était organisé en consultations prénatales au Centre Hospitalier 

de Kigali. 

Au total, 548 femmes rwandaises infectées par le VIH ont été recrutées dans des cliniques 

prénatales de Kigali et suivies à 3-6 mois d'intervalle.  

Dans l'ensemble, 401 femmes (73%) étaient séropositives au test du VIH dans une étude 

transversale initiale pour le VIH depuis 1986 (cohorte seroprevalente) et 147 femmes (27%) 

étaient initialement séronégatives pour le VIH et qui ont fait une séroconversion au cours du 

suivi de 1986 à 1993 (cohorte séroincidente). 

 

Principaux résultats : 

Une étude menée dans cette cohorte a montré que bien que les temps de survie médian de 

cette cohorte étaient similaires à ceux observés dans les pays à revenu élevé, les taux de survie 

à long terme après 15 ans de suivi ont été plus élevés que prévu. Une stabilisation des taux de 

mortalité au cours des derniers stades de suivi pouvait expliquer ce taux élevé de survie à long 

terme (131). 
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3.3.5.7 Au Zimbabwe 

 
3.3.5.7.1 La cohorte Zimbabwéenne 

 
Une cohorte constituée d’ouvriers de sexe masculin séroconverteurs pour le VIH-1, a été mise 

en place à partir de 1993. Les participants étaient initialement des donneurs de sang bénévoles 

au Zimbabwe. Le statut sérologique VIH a été découvert suite à un don de sang. Le test du 

VIH était systématique sur les prélèvements de dons de sang et ce, tous les 6 mois.  

Parmi les 1607 sujets initialement séronégatifs pour le VIH, il y avait 51 cas de 

séroconversion (132). 

Principaux résultats : 

- Une étude menée dans cette cohorte a montré que pour lutter contre le risque élevé 

d'infection par le VIH dans cette population économiquement productive, des interventions 

étaient nécessaires. Les facteurs prédictifs de séroconversion pour le VIH décrits dans cette 

étude soulignaient la nécessité d'efforts de santé publique pour aborder simultanément les 

facteurs biologiques, socio-économiques et comportementaux (132). 

 

 

3.4 Les collaborations de cohortes de séroconverteurs pour le VIH 

3.4.1 La collaboration CASCADE 

S’il y a un exemple d’alliance internationale qui a déjà fait ses preuves en Europe ces 

dernières années au point de vue constitution d’alliances scientifiques européennes, c’est la 

collaboration CASCADE (Action concertée sur l’évolution depuis la date de séroconversion 

jusqu’au stade SIDA et le décès en Europe). La collaboration CASCADE a été créée en 1997 

grâce à une subvention de la Commission européenne et regroupait initialement 19 cohortes 

de séroconverteurs d’Europe et d’Australie. A ce jour 26 cohortes d'Europe, d'Australie, du 

Canada et récemment d’Afrique participent à cette collaboration  (133). 

Cette collaboration dispose d’un conseil d'administration qui a la responsabilité globale de 

l'effort de collaboration pour assurer son succès.  

En septembre 2009, un total de 21240 séroconverteurs pour le VIH était inclus dans cette 

collaboration. 
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Participent à cette collaboration, les cohortes individuelles au niveau local et national qui ont 

inclus les sujets infectés par le VIH avec une date de séroconversion documentée et qui sont 

généralement suivis dans ces cohortes.  

Les principaux objectifs de CASCADE étaient les suivants:  

•  Estimer la survie et évaluer les changements au fil du temps;  

• Évaluer l'impact des effets indésirables des médicaments sur la survie, en particulier si 

le traitement est commencé près de la séroconversion, et suivre l'évolution des causes 

du décès au cours du temps;  

• Examiner les changements dans les caractéristiques du virus VIH au cours du temps;  

• Déterminer l'impact de la transmission des sous-types résistant aux antirétroviraux, et 

le rôle des facteurs génétiques de l'hôte sur la réponse au traitement antirétroviral;  

• Caractériser les foyers récents des épidémies de VIH en Europe de l'Est;  

• Caractériser la progression initiale de la maladie dans les zones où l’épidémie est 

nouvelle;  

• Examiner l'effet de la co-infection sur l’évolution de la maladie VIH et la réponse au 

traitement;   

• Développer de nouvelles techniques pour faciliter la coordination de la recherche 

clinique sur le VIH entre les cohortes européennes.  

Principaux résultats de la collaboration CASCADE 

- La mesure des lymphocytes CD4 est un marqueur largement suffisant pour décider de 

l’initiation du traitement antirétroviral chez les patients asymptomatiques infectés par le VIH 

(134). 

- Les sujets VIH positifs séroconverteurs originaires de l'Afrique subsaharienne 

commenceraient plus tôt une multithérapie antirétrovirale et à niveau de lymphocytes CD4 un 

peu plus bas par rapport aux sujets provenant des pays à ressources élevées (135). 

- Un nombre limité de patients séroconverteurs semblaient être en mesure de contrôler 

la charge virale VIH spontanément, principalement ceux qui n'ont pas présenté de signes de 

primo-infection (136).  

- Le niveau de la charge virale ARN VIH plasmatique au même stade clinique différait 

de façon significative selon le sexe, le groupe d’exposition au risque d’infection et l'âge (5).  
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- Mis à part les hommes hémophiles, qui avaient tendance à avoir une baisse plus 

prononcée des CD4 en moyenne, la moyenne des pentes de CD4 ne différaient pas par 

catégorie d'exposition pour l’ensemble des patients (137). 

- La progression du VIH n'était pas intrinsèquement plus rapide chez les sujets qui ont 

développé une tuberculose par rapport à d'autres personnes au stade SIDA qui ont été 

infectées par le VIH pendant le même laps de temps dans les pays où un traitement 

antituberculeux était facilement accessible (138). 

- Le manque de connaissances de la durée de l'infection par le VIH peut conduire à des 

estimations biaisées et exagérées de la survie. L'ajustement sur la durée de l'infection dans des 

cohortes VIH existantes au moyen de marqueurs de laboratoire pouvait aider à corriger ce 

handicap (109). 

-  Le taux de mortalité dans la population des personnes infectées par le VIH des pays 

industrialisés semblait similaire à celui de la population générale dans les cinq premières 

années après l'infection (139). 
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3.4.2 La collaboration de cohortes de séroconverteurs en Espagne (GEMES) 

 
Les cohortes de sujets séroconverteurs pour le VIH au sein de la collaboration GEMES qui 

ont été inclus de manière rétrospective ou prospective à partir des années 1980 dans les six 

villes espagnoles, dans trois communautés (Catalogne, Madrid et Valence) à forte incidence 

du VIH / SIDA. 

Depuis 1980, un total de 2238 patients avec des dates de séroconversion bien documentées 

pour le VIH ont été inclus dans huit cohortes regroupées au sein de la collaboration GEMES 

(140). 

Une séroconversion a été définie comme un sujet ayant eu un test négatif pour le VIH avant le 

premier test VIH positif avec un intervalle maximal de trois ans entre les dates des tests ou un 

sujet reçu en consultation médicale avec les signes de primo-infection documentée. La date 

médiane entre le dernier test positif et le premier test positif pour le VIH a été considérée 

comme la date de séroconversion (140). 

Les principaux résultats 

- Ce travail a montré que depuis le milieu des années 1990 une baisse importante des 

cas de tuberculose a été observée chez les séroconverteurs pour le VIH de cette cohorte, 

impact probable de la multithérapie et du programme de lutte contre la tuberculose (140) 

- Cette étude a montré une progression plus rapide de la maladie chez les utilisateurs de 

la drogue par voie veineuse. Ces résultats ont mis en évidence l'importance du suivi et de la 

thérapie antirétrovirale hautement active chez les usagers de la drogue par voie veineuse 

(141). 

- Un article a mis en évidence la progression du VIH moins rapide chez les femmes 

usagères de drogue par voie intraveineuse avant et après 1997. Les besoins du traitement 

antirétroviral étaient plus importants chez les hommes usagers de drogue par voie 

intraveineuse. Les différences dans la sévérité de la toxicomanie et les différentes causes du 

décès ont pu contribuer à la difficulté à trouver la différence entre les hommes et les femmes 

(142). 
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3.4.3 La collaboration de cohortes de séroconverteurs aux USA 

Il  s’agissait d’une cohorte qui a inclus des sujets séroconverteurs pour le VIH avec une date 

estimée de séroconversion documentée pour le VIH. Les patients ayant fait une 

séroconversion entre 1985 et 2007 ont été inclus dans cette collaboration de cohortes. Les 

patients inclus dans cette cohorte avaient une fenêtre de quatre ans ou moins entre le dernier 

test négatif et le premier test positif. 

Les patients ont été issus de trois cohortes qui ont inclus les sujets séroconverteurs pour le 

VIH [Tri-Service AIDS Clinical Consortium (TACC)], la cohorte de l’étude de l’histoire 

naturelle (NHS) et la cohorte des séroconverteurs militaires des USA.  

Le nombre de patients inclus dans cette cohorte était de 2.174 dont  96% étaient de sexe 

masculin. 

Cette collaboration a montré une baisse significative du nombre de CD4 initial après une 

séroconversion dans cette cohorte américaine. Elle a mis en évidence une baisse de la 

médiane des lymphocytes CD4 au cours du temps. Ce qui a fait penser à une virulence du 

VIH au cours du temps (143).  
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3.4.4 Les collaborations de cohortes de séroconverteurs en Afrique 

3.4.4.1 La cohorte FHI des femmes, l'Ouganda, le Zimbabwe 

 
Les femmes qui ont participé à cette cohorte ont été incluses dans la période allant de 2001 à 

2007. Elles étaient âgées de 18-45 ans et utilisaient, soit pas de méthode de contraception 

hormonale, soit elles utilisaient les contraceptifs oraux combinés (à faible dose des pilules 

contenant 30 mg d'éthinylestradiol et 150 mg de lévonorgestrel), ou depot 

medroxyprogesterone acetate (150mg administrées par trimestre). Au total, 188 femmes 

étaient incluses dans la cohorte dont 129 au Zimbabwe et 59 en Ouganda. 

Avant le test de dépistage du VIH, les femmes ont reçu des conseils pré-test pour le VIH. Les 

femmes retournaient dans les 15 jours pour les résultats du test du VIH et leur éventuelle 

inclusion. Les femmes infectés par le VIH ont été conseillées et ont bénéficié d’un soutien 

médical et psychosocial. 

Les infections incidentes ont été identifiées par un test ELISA. Pour la confirmation des par le 

VIH, une PCR a été réalisée sur des échantillons précédents. La date d’infection par le VIH a 

été définie comme la date de la première PCR positive. 

Les principaux résultats : 

- Un article a montré que la grossesse et l'allaitement n’était pas associés à un risque 

d’infection par le VIH-1 chez les femmes sur les deux sites. Cette information était 

importante dans la planification des interventions pour réduire l’infection par le VIH-1 chez 

les femmes (144). 

- Un article a montré que la charge virale VIH-1 cervicale était plus élevée que la 

charge virale plasmatique lors de l'infection aiguë et elle diminuait ensuite dans les six mois 

après l'infection (145).  

- Dans un article, l’utilisation de contraceptifs hormonaux n'était pas associée à une 

progression plus rapide de la maladie chez les femmes infectées par le VIH-1.  Cependant, 

l'âge avancé, les symptômes d'infection sexuellement transmissibles, et le sous-type D étaient 

associés à cette progression (146). 
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3.4.4.2 La collaborative africaine HIV-NET 

 
La collaboration HIV-NET concernait les sujets avec une date de séroconversion documentée 

de quatre pays, le Zimbabwe, le Malawi, la Zambie et l'Afrique du Sud. Le nombre de 

personnes incluses dans cette collaboration était de 65.  

L’objectif principal était d’étudier l'histoire naturelle du sous-type C du VIH-1.  

Le principal résultat : 

- Un article a montré que la virémie des personnes infectées par le sous-type C du VIH-

1 dans les deux premières années de l'infection n'était pas significativement différente de celle 

retrouvée chez les sujets infectés par le VIH-1 du sous-type B au début de l’infection. Les 

auteurs ont estimé que cette information était utile pour comprendre la progression de la 

maladie dans un contexte africain et qu’elle pouvait être utile dans la conception des essais de 

vaccins contre le VIH-1 en Afrique australe (147). 

3.4.4.3     La Cohorte IAVI de l’infection précoce par le VIH, Kenya, Ouganda, 
Rwanda, Zambie, Afrique du Sud 

 
Depuis 2006, la cohorte prospective "International AIDS Vaccine Initiative" (IAVI) de 

volontaires séroconverteurs pour le VIH-1 et inclus dans les 12 mois à compter de leur date 

estimée d'infection continuait dans huit centres de recherche dans cinq pays sub-sahariens 

africains. Il s’agissait du Kenya, de l’Ouganda, du Rwanda, de la Zambie et de l’Afrique du 

Sud (148). Les participants de cette cohorte étaient des patients diagnostiqués positifs pour le 

VIH-1 avant une sérologie négative récente documentée. Les patients en provenance du 

conseil et dépistage volontaire étaient également éligibles sur la base d'un test négatif 

documenté pour le VIH.  

De Février 2006 à Septembre 2009, 468 sujets ont été inclus dans cette cohorte. 

Les principaux résultats 

- Une publication faite dans cette cohorte a montré une présence de mutations de 

résistance primaire aux antirétroviraux dans cette région depuis l’année 2005.  La prévalence 

dans ces populations de Kigali, d’Entebbe, et plus récemment de la Zambie a été 

considérablement plus élevée que celle rapportée dans des études antérieures. Ces données 

étaient particulièrement pertinentes, à la lumière des récentes recommandations de l'OMS 

pour l’initiation  plus tôt du traitement antirétroviral dans les pays à ressources limitées (148).  
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3.5 Intérêt des cohortes de séroconverteurs pour le VIH en Afrique  

Le suivi de personnes à partir d’une date proche de leur séroconversion permet de décrire les 

caractéristiques épidémiologiques et cliniques. Les prélèvements sanguins de ces patients 

permettent la réalisation des études des aspects virologiques et immunologiques de cette 

infection. Ce suivi permet de limiter les biais de sélection des survivants à long terme 

inhérents aux études sans connaissance de la date séroconversion et débutant le suivi à des 

dates variables et souvent éloignées de la séroconversion. 

L’évolution naturelle concerne la période qui s’écoule entre la date d’infection et le décès 

pour les patients qui n’ont pas bénéficié de prescription du traitement antirétroviral. Cette 

période se limite à la prescription des antirétroviraux pour ceux qui en bénéficient. 

L’estimation des délais entre le moment de l’infection, le SIDA et le décès a été possible 

grâce aux travaux de collaboration des cohortes de séroconverteurs des pays du Nord (109). 

Cette estimation a été faite dans quelques études avec des échantillons limités dans les pays 

du sud (149). La surveillance des modifications au cours du temps et selon le contexte 

géographique de la progression de la maladie permet d’évaluer l’impact potentiel des 

différents sous-types viraux et des virus résistant aux traitements, ainsi que l’efficacité des 

traitements en population, dans des contextes socio-économiques et pathogènes variables. 

Quant aux travaux de collaboration, une étude de collaboration de cohortes de sujets 

séroconverteurs pour le VIH et des sujets prévalents a comparé les taux de mortalité 

spécifiques selon les tranches d'âge chez les individus infectés par le VIH dans six cohortes de 

cinq pays d'Afrique au sud du Sahara (150). Dans les pays à faibles ressources, une étude a 

été menée à partir des données de cohortes de sujets séroconverteurs pour le VIH de la 

Tanzanie, d’Ouganda, de l’Afrique du Sud, du Rwanda, de la Thaïlande et d’Haïti. Elle a 

porté sur une estimation de la survie depuis la séroconversion pour le VIH (151).  

Certaines cohortes de sujets séroconverteurs pour le VIH dans les pays à faibles ressources 

(110, 115, 116, 149, 151, 152) avaient des effectifs limités.  

La cohorte ANRS 1220 Primo-CI est l’unique cohorte de sujets adultes séroconverteurs pour 

le VIH mise en place en Afrique de l’ouest. 

Dans les paragraphes suivants, nous évoquerons la contribution de la cohorte Primo-CI à 

travers ses propres données et les données de collaboration. 
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4 La mise en place d’une cohorte incidente de sujets VIH-1 à Abidjan 

4.1 Contexte 

Le centre de transfusion sanguine (CNTS) a été identifié pour la mise en place de cette 

cohorte car il avait la population idéale pour le recrutement des sujets adultes séroconverteurs, 

un nombre important de sujets séroconverteurs ayant été identifiés en 1992(153). 

4.1.1 Le Centre National de Transfusion Sanguine  

4.1.1.1 Historique du CNTS  

Le Centre National de Transfusion Sanguine de Côte d’Ivoire est implanté à Abidjan dans la 

commune de Treichville. 

Créé en 1958, le Centre National de Transfusion Sanguine de Côte d’Ivoire était un petit local 

de collecte de sang rattaché au laboratoire de galénique du Ministère de la Santé Publique. 

Aujourd’hui, le CNTS se présente comme une véritable entreprise publique accomplissant sa 

noble mission à travers des structures déconcentrées sur l’ensemble du territoire national.   

La transfusion sanguine en Côte d’Ivoire relève des services publics. Son organisation a été 

redéfinie par le décret n° 91-653 du 09 octobre 1991. Ce décret confère au CNTS le statut 

d’Etablissement Public National à caractère Administratif (EPNA). Le CNTS est soumis à la 

tutelle administrative et technique du Ministère de la Santé et à la tutelle économique et 

financière du Ministère de l’Economie et des Finances. 

4.1.1.2 Missions du CNTS 

Le C.N.T.S est chargé : 

- du prélèvement du sang en vue de la constitution de banques de sang, 

- de l'analyse totale et du contrôle du sang  prélevé, 

- du transport du sang ou des succédanés du sang sur toute l'étendue du territoire, 

- de l'approvisionnement en produits sanguins des différentes formations sanitaires, 

- de la fabrication des dérivés du sang. 

En outre, le CNTS participe également : 

- à la formation du personnel médical et agents de santé, 

- aux études et recherches relatives à l'utilisation du sang, 

- à l'amélioration des soins. 
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4.1.1.3 Partenaires du CNTS 

Les progrès réalisés par le CNTS sont le fait d’une part du soutien matériel, humain et 

financier du Gouvernement ivoirien aux activités transfusionnelles et d’autre part à l’apport 

très appréciable des partenaires au développement pour le renforcement et l’amélioration des 

acquis. 

L’apport des partenaires au développement provient de diverses organisations ou Etats et se 

situe à plusieurs niveaux : 

En 1991, grâce à l’aide financière du Fonds Européen de Développement (FED) et le 

concours de l’assistance technique de la France, le CNTS s’est doté d’infrastructures 

modernes pour réduire les risques transfusionnels.  

En 2004, le Plan d’Aide d’Urgence à la Lutte contre le SIDA du Président de la République 

des Etats Unis d’Amérique (PEPFAR) était une initiative qui visait à apporter une réponse 

globale à la pandémie du SIDA dans le monde. La République de Côte d’Ivoire a été élue à ce 

plan qui explore plusieurs axes de lutte dont la sécurité transfusionnelle. 

Le projet de renforcement rapide des services de transfusion sanguine en Côte d'Ivoire est la 

matérialisation de cet axe du plan.  

4.1.1.4 Les services de transfusion sanguine existant en Côte d’Ivoire 

Il existait au 30 Septembre 2010 en Côte d’Ivoire (Abidjan et toute l’étendue du territoire) : 
 

- Quatre Centres de Transfusion Sanguine (CTS) : Le CTS est un  site de collecte en 

cabine fixe et mobile, qui réalisent la sensibilisation, le recrutement et la fidélisation des 

donneurs, le prélèvement, la qualification biologique (dépistage ITT, tests immuno-

hématologiques), la préparation, le stockage et la distribution des produits sanguins labiles,  

- Trois Antennes de Transfusion Sanguine (ATS) : L’ATS est un  site de collecte en 

cabine fixe et mobile, qui réalise la sensibilisation, le recrutement et la fidélisation des 

donneurs, le prélèvement, le stockage et la distribution des produits sanguins; les antennes 

dépendent d'un CTS dans leur voisinage où sont réalisés les tests de laboratoires,  

- Trois Sites de Prélèvement (SP): Le SP est un  site de collecte en cabine fixe qui 

réalise la sensibilisation, le recrutement, la fidélisation des donneurs, le prélèvement, le 

stockage. 
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4.1.1.5 Le laboratoire du CNTS d’Abidjan 

 
Il  est entièrement automatisé et fonctionne sous l’autorité du sous directeur des produits 

sanguins. Il comporte : 

- Le laboratoire d’immuno-hématologie équipé d’un automate (le GALLILEO).  

- Le laboratoire de sérologie équipé de quatre (04) automates : (02) EVOLIS et (02) 

ARCHITECT. 

A côté du laboratoire de qualification biologique des dons, il existe un laboratoire de contrôle 

qualité entièrement équipé. 

 Les poches de sang prélevées  sur les sites en dehors de celui de Daloa (centre-ouest de la 

Côte d’Ivoire) sont acheminées au CTS d’Abidjan pour leur qualification biologique.  

La séroprévalence globale du VIH dans la population des donneurs de sang est passée de 

11,4% en 1992 (154) à 0,56% en 2010 (Rapport d’activité). Elle a connu des variations sur la 

même période chez les volontaires au premier don de sang, passant de 11% (153) à 1,17% 

tandis que chez les sujets ayant fait plus d’un don de sang, cette prévalence passait de 2,1 à 

0,17%. Il est à noter une différence de la prévalence globale en fonction du site de 

prélèvement en passant de 0,23% sur le site fixe à 0,93% sur le site mobile en 2010. 

4.1.1.6 Le don de sang à Abidjan 

 
Le don de sang à Abidjan se déroule selon une procédure.  Avant chaque don de sang, les 

personnes volontaires ont obligatoirement un entretien individuel avec un médecin qui, en 

plus de la recherche des contre-indications médicales, leur explique l’importance des 

différentes analyses biologiques habituellement effectuées, notamment la sérologie à la 

recherche des anticorps anti-VIH (155). Dans trois salles de consultation, les donneurs de 

sang sont reçus pour un entretien avant leur prélèvement. Au cours de cet entretien, ces 

donneurs reçoivent des conseils relatifs à la réduction du risque de transmission du VIH : 

abstinence, réduction du nombre des partenaires sexuels, et surtout l’importance de l’usage 

systématique des préservatifs au cours des rapports sexuels à risque. L’intervalle entre deux 

dons de sang est en moyenne de 90 jours. 

Ce centre identifie depuis sa réhabilitation en 1992 aussi bien des sujets dépistés positifs pour 

le VIH à leur premier don de sang que des donneurs de sang réguliers ayant présenté une 

séroconversion  pour ce virus (156).  
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4.1.2 Le centre médical de suivi des donneurs de sang (CMSDS)  

 
Situé au sein du centre national de transfusion sanguine d’Abidjan, le centre médical de suivi 

des donneurs de sang a été créé en 1992. Il a pour objectif, le suivi médical et psychosocial 

des personnes dépistées positives pour le VIH suite à un don de sang. Ce centre dispose de 

quatre salles de consultations médicales, un hôpital de jour de quatre lits, d’une pharmacie, 

d’une salle de prélèvement, d’une salle d’accueil et d’archives, d’une salle de monitorage,  

deux salles de conseils, d’une salle de réunion, d’une caisse du site pour le règlement des 

petites dépenses et d’un laboratoire doté d’un automate de NFS, d’un automate de biochimie 

et d’un automate de mesure des lymphocytes CD4.  

L'expérience et le savoir faire acquis en 18 années de prise en charge et de recherche clinique 

au bénéfice de l’accès au traitement antirétroviral pour tous les patients répondant aux critères 

de mise sous traitement ont permis la mise en place de la structure actuelle.  

Je suis le coordonnateur médical du centre et j’ai fait partie des médecins qui ont été formés à 

la prescription des antirétroviraux dans le cadre de l’initiative ONUSIDA en juillet 1998 et la 

formation en compétences de formation clinique/ prise en charge de l’infection à VIH/SIDA 

(Grand Bassam, Côte d’Ivoire, du 06 au 17 Mars 2006). Dr Yao Abo, un des médecins du 

centre, a été formé aux cours Fourniers en novembre 2004. Dr Dohoun Lambert, a reçu la 

formation en compétences de formation en observance du traitement ARV. Mes deux 

collègues sus cités et moi, avons reçu des formations sur la prescription des antirétroviraux, la 

prise en charge des effets indésirables et celle des affections opportunistes liées au VIH dans 

le cadre de la mise en route des essais ANRS 1269  TRIVACAN (essai thérapeutique 

multicentrique évaluant l’interruption  programmée des ARV) en 2002 et ANRS 12136 

TEMPRANO (bénéfices et risques d’un traitement antirétroviral précoce et d’une prophylaxie 

par six mois d’INH chez les adultes infectés par le VIH-1 ayant entre 400 et 800 CD4/mm3) 

en 2006.  Récemment, nous avons reçu une formation sur la prévention de la transmission du 

VIH chez les personnes vivant avec ce virus.  

Le personnel paramédical a été formé à la prise en charge des infections opportunistes, à la 

prescription et la gestion des antirétroviraux (un pharmacien, deux auxiliaires en pharmacie, 

un gestionnaire de base des données, deux opérateurs de saisies, deux assistantes sociales, une 

conseillère communautaire, une infirmière, un aide soignant, un technicien biologiste, une 

caissière).  
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Les échanges entre les divers acteurs de ce centre ont permis d’aboutir au schéma associatif 

qui nous a paru le mieux adapté pour le suivi des patients et faciliter l’accès au traitement 

antirétroviral des patients nécessiteux, non inclus dans les projets de recherche et à la fin de 

leur participation à un projet de recherche. Ainsi, une association dénommée KO’KHOUA, 

qui signifie "Nous sommes ensemble" a été mise en place en septembre 2004.  Elle a pour 

membres fondateurs le Directeur du CNTS et les employés du centre médical de suivi des 

donneurs de sang.  

Cette association a pour but de promouvoir et soutenir la recherche, la prévention et le 

traitement des personnes infectées par le VIH.  

 

 

4.1.3 Le suivi des personnes vivant avec le VIH 

 
Après un premier test VIH positif suite à un don de sang, une pré-annonce est faite par une 

assistante sociale ou un médecin puis, une proposition d’un contrôle le même jour aux 

conseils, dépistage volontaire et gratuit (CDVG). Le résultat du deuxième test est donné dans 

un délai de 30 minutes. Si les deux tests sur les deux prélèvements différents sont positifs, 

alors une annonce est faite par une assistante sociale ou la conseillère communautaire. Cette 

annonce est suivie d’une explication de ce que signifie être séropositif pour le VIH, 

d’informations sur les différents centres de prise en charge des PVVIH à Abidjan et d’une 

explication au sujet de la possibilité de se faire suivre dans un centre de son choix et selon sa 

disponibilité à Abidjan. 

Au cours de cet entretien, on explique l’intérêt d’un suivi médical et psychosocial, l’existence 

des mesures thérapeutiques actuelles et les critères en cours d’accès au traitement 

antirétroviral en Côte d’Ivoire.  

4.1.3.1 Pour les sujets suivis au centre de suivi des donneurs de sang  

 
Ces patients bénéficient de la gratuité d’un certain nombre d’actes : la visite initiale, les 

consultations médicales, le suivi psychosocial, la prophylaxie primaire systématique par le 

Cotrimoxazole fort depuis 1994, puis selon les recommandations nationales depuis l’année 

2005 pour les patients qui avaient moins de 500 CD4/mm3. Le bilan biologique selon le 

rythme et les indications du programme National de prise en charge des personnes vivant avec 

le VIH (PNEPC), comprenant la NFS + typage lymphocytaire, la glycémie, la créatininémie 
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et les transaminases. Avant le mois d’avril 2005, les patients étaient orientés 

systématiquement vers les centres accrédités pour la prescription des antirétroviraux pour les 

patients qui nécessitent et répondent aux critères d’accès. 

Depuis le mois d’avril de l’année 2005, le CMSDS est sélectionné parmi les services 

prescripteurs des antirétroviraux du programme national de la république de Côte d’Ivoire. 

Initialement, les bilans réalisés tous les six mois pour tous les patients, traités ou non se 

faisaient dans un laboratoire identifié par le PNPEC. Les patients bénéficiant des traitements 

antirétroviraux payaient une contribution mensuelle de 1,53 Euros (1000Fcfa). La prescription 

de ces médicaments basée sur les recommandations nationales se fait de façon consensuelle, 

de même que les modifications. Les patients non éligibles aux antirétroviraux bénéficiaient 

d’une prescription gratuite du Cotrimoxazole. 

Depuis le mois d’août 2008, un arrêté du Ministère de la Santé de Côte d’Ivoire a rendu 

gratuit l’accès à ce traitement pour tous les patients éligibles. La prescription du 

cotrimoxazole, depuis le consensus en Côte d’Ivoire, en 2010, est désormais faite aux patients 

qui ont moins de 500 CD4/mm3. Grâce à l’aide de nos partenaires, le CDVG fonctionne 

régulièrement depuis 2007 et rend les résultats de la sérologie VIH dans les 20 à 30 minutes. 

Les bilans initiaux et de suivi des patients sont désormais réalisés dans le laboratoire du 

CMSDS pour tous les patients non inclus dans les projets de recherche ANRS et les résultats 

sont rendus dans les 24 heures après le prélèvement. Les patients éligibles aux antirétroviraux 

font systématiquement objet d’appel téléphonique. Une liste des patients en retard sur la visite 

de renouvellement des antirétroviraux est dressée et une conseillère est chargée de la relance 

de ces patients.  
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4.1.3.2 Pour les sujets transférés dans un autre centre de prise en charge 

 
Ces patients bénéficient de la gratuité d’un certain nombre d’actes : la visite initiale, les 

consultations médicales, le suivi psychosocial, la prophylaxie primaire systématique par le 

Cotrimoxazole fort depuis 1994, puis selon les recommandations nationales depuis l’année 

2005 pour les patients qui avaient moins de 500 CD4/mm3. Le bilan biologique selon le rythme 

et les indications du programme National de prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

(PNEPC), comprenant la NFS + typage lymphocytaire, la glycémie, la créatininémie et les 

transaminases. Avant le mois d’avril 2005, les patients étaient orientés systématiquement vers 

les centres accrédités pour la prescription des antirétroviraux pour les patients qui nécessitent et 

répondent aux critères 

4.2 La cohorte ANRS 1220 Primo-CI 

 
La cohorte ANRS 1220 Primo-CI de personnes à date de séroconversion connue pour le VIH-

1 a été mise en place en juin 1997 sur le site de l'ANRS d'Abidjan en Côte d'Ivoire, au Centre 

national de transfusion sanguine (CNTS), avec la coordination de l'INSERM U330/593/897-

ISPED de Bordeaux.  

C’est l’une des rares cohortes de séroconverteurs pour le VIH-1 dans le contexte des pays à 

faibles ressources et l’unique en Afrique de l’ouest. Dans cette cohorte de patients dépistés 

parmi les donneurs de sang effectuant plus de deux dons de sang par an, les données cliniques 

et biologiques ont été recueillies régulièrement pour tous les patients tous les six mois depuis 

leur inclusion dans la cohorte. Un an après sa création en 1997, j’en ai été le coordinateur. 

 

4.3 Objectifs de la cohorte 

4.3.1 Objectif principal 

L’objectif principal de cette cohorte était de décrire l'évolution de l'infection à VIH-1 durant 

la période située entre la séroconversion et la survenue d'évènements classant SIDA ou de la 

chute des lymphocytes CD4, posant l'indication du traitement antirétroviral.  

4.3.2 Objectifs spécifiques 

L’objectif principal de la cohorte se décline selon les items suivants qui prendront en compte 

l’évolution au cours du temps : 
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- Estimer la probabilité de progression de la maladie après la séroconversion pour le VIH-1 et 

ses facteurs associés, y compris le sous-type VIH-1, les marqueurs de l’infection et de 

l’immunité; 

- Décrire la morbidité depuis la séroconversion pour le VIH-1; 

- Décrire l’évolution des marqueurs de l’infection et de l’immunité (CD4, activation 

immunitaire, ARN-VIH plasmatique, ADN-VIH intracellulaire) ; 

- Décrire la diversité génétique virale ; 

- Décrire la fréquence des résistances primaires aux antirétroviraux en Côte d’Ivoire ; 

- Décrire l’émergence de mutations de résistance sous traitement antirétroviral selon le type 

de traitement ; 

- Définir les paramètres d’activation des lymphocytes T et leur évolution depuis le stade de la 

primo-infection chez les sujets récemment infectés par le VIH en Afrique de l'Ouest ; 

- Caractériser l’évolution de la réponse CD8 spécifique du VIH et d’autres virus 

(cellulothèque) ; 

- Analyser la réponse au traitement antirétroviral en tenant compte de la durée depuis la 

séroconversion, des résistances primaires identifiées précocement après la séroconversion et 

des résistances émergentes ; 

- Décrire l’état métabolique et les mesures anthropométriques après la séroconversion et son 

évolution sous traitement ; 

- Décrire l’incidence des grossesses au cours de l’infection par le VIH ; 

- Décrire les caractéristiques comportementales des adultes récemment infectés par le VIH et 

leur évolution au cours du suivi. 

 

4.4 Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion de la cohorte Primo-CI étaient : 

- sujets de 18 ans et plus, 

- diagnostiqués pour le VIH-1 ou VIH-1+VIH-2 lors d’un don de sang ou à une autre 

occasion, 

- négatif lors du précédent test, 

- s’étant présenté pour obtenir le résultat du test,  

- dont la sérologie positive pour le VIH a été confirmée par deux tests dans deux laboratoires 

différents (CNTS ou CDV, et CeDRes), 
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- avec un délai de moins de 36 mois depuis la date de séroconversion, celle-ci étant estimée 

par la date médiane entre la dernière sérologie négative et la première sérologie positive, 

- les patients habitant la zone d’Abidjan ou ses larges environs (cette zone correspond aux 

communes de : Abobo, Adjamé, Attécoubé/ Lokodjoro, Cocody, Koumassi, Marcory, 

Plateau, Treichville, Vridi/ Port Bouet, Yopougon, Anyama, Bingerville, Grand Bassam) 

- n’ayant jamais reçu de traitement antirétroviral, 

- ayant signé le consentement de participation à l’étude.  

4.5 Critères d’exclusion 

Ont été exclus de la proposition d’inclusion, les patients habitant au-delà de la zone d’Abidjan 

ou ses larges environs.  

Les patients VIH positifs non inclus ont soit été suivis au centre de suivi des donneurs de sang 

selon les indications du programme national de prise en charge des personnes vivant avec le 

VIH, soit référés pour un suivi de leur infection dans le centre de soin le plus proche de leur 

domicile ou de leur préférence. Cela a permis de ne pas imposer de contraintes importantes de 

déplacement aux patients et de favoriser une meilleure rétention dans la cohorte. 

Ont été également exclus les patients n’ayant pas de preuve d’une séroconversion, avec une 

sérologie négative dans un laboratoire reconnu d’Abidjan. 

4.6 Recherche des séroconverteurs pour le VIH 

La population source de cette cohorte est constituée par des anciens donneurs de sang au 

centre national de transfusion sanguine d’Abidjan ou d’adultes dépistés dans les centres de 

conseils dépistage volontaire et gratuit (CDVG) d’Abidjan avec une dernière date de sérologie 

pour le VIH négative documentée (Annexe 2).  

Le centre de transfusion sanguine d’Abidjan a rendu régulièrement disponible la liste des 

sujets dépistés positifs pour le VIH suite aux opérations de collecte de sang. Parmi ceux-ci, 

figurent les  séroconverteurs détectés parmi les donneurs de sang. Ces personnes ont été 

contactées par l’équipe chargée du suivi de la cohorte selon la disponibilité d’un numéro de 

téléphone ou d’une adresse postale (Voir annexe 1). Elles étaient invitées à se rendre au centre 

médical de suivi des donneurs de sang d’Abidjan ou dans le centre de transfusion le plus 

proche où elles étaient reçues pour l’annonce du résultat et le suivi des procédures de 

contrôle. Au centre médical de suivi des donneurs de sang d’Abidjan, ces personnes étaient 

reçues par le service social composé de deux assistantes sociales et d’une conseillère 

communautaire. L’annonce du résultat était faite par un entretien post-test.  Le contrôle de la 
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sérologie VIH était systématiquement proposé pour les sujets qui se sont rendu au centre de 

suivi des donneurs de sang du CNTS suite à l’appel téléphonique ou suite à un courrier postal. 

Ce contrôle portait sur deux prélèvements sanguins : un premier contrôle pour la reprise de la 

sérologie VIH au CNTS, le deuxième prélèvement, pour la sérologie VIH avec un autre 

principe au CeDReS. Ce contrôle faisait l’objet de la visite de pré-inclusion.  

Chez les sujets qui ont donné un accord favorable, un contrôle a été effectué et ils ont été 

revus une semaine plus tard. La proposition de participation à la cohorte Primo-CI était faite à 

tous les sujets ayant fait une séroconversion avec un test positif, confirmé pour le VIH type 1 

ou VIH type 1 et 2.  

Pour les personnes dépistées au CDV ayant une preuve de sérologie VIH antérieure négative, 

la même procédure de test de confirmation était proposée. Les patients satisfaisant aux 

critères d’inclusion étaient informés de l’étude par un médecin du centre de suivi des 

donneurs de sang d’Abidjan à l’aide de la note d’information (Voir Annexe 3).  

Une contribution aux frais de déplacement était payée (1000 F CFA, soit 1,53 Euros) pour 

toute personne apte pour une pré-inclusion. Pour tout patient confirmé positif pour le VIH et 

non éligible aux différents critères d’inclusion dans la cohorte, une proposition de suivi 

psychosocial et médical était faite dans le centre ou dans un autre centre selon les préférences 

du patient. 

Pour les patients éligibles, la procédure d’inclusion était entamée après cette première phase.  

Pour mener l’étude présentée dans cette Thèse, nous avons utilisé les données de la cohorte 

prospective ANRS 1220 Primo-CI depuis la date de la première inclusion (9 juin 1997).  

 

4.7 Procédures d’inclusion et de suivi des patients 

4.7.1 Inclusion 

Cette étape commençait par la signature d’un formulaire de consentement de participation à la 

cohorte Primo-CI (Annexe 4). Un exemplaire de la note d’information et du formulaire de 

consentement signé était remis au patient sauf les cas de refus de la proposition. Ils ont été 

inclus dans la cohorte s’ils répondaient aux critères d’inclusion.  

A l’inclusion, un dossier médical anonyme et un numéro d’ordre était attribué à chaque 

patient. Un questionnaire d’inclusion (Annexe 5) relevait les données socio-démographiques 

et cliniques pertinentes. Un examen clinique complet était effectué et un bulletin de 

radiographie pulmonaire (Annexe 11) était remis pour la réalisation de l’examen dans un 

laboratoire sur la base d’un accord signé avec ce dernier. 
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Un bilan biologique systématique était réalisé, comprenant (Annexe 10): NFS + plaquettes, 

CD4, IgG toxoplasmose, antigène HBs (antigène HBe, anticorps antiHBe si Ag HBs positif), 

anticorps HVC, TPHA-VDRL, ARN VIH-1 plasmatique, glycémie, transaminases, 

cholestérol (total, LDL, HDL) et triglycérides.  

Le Cotrimoxazole était prescrit systématiquement (Annexe 12) pour la prophylaxie des 

infections opportunistes à tous les patients inclus dans la cohorte Primo-CI jusqu’en février 

2006. Cette prescription a été adaptée aux recommandations de l’OMS de 2006 et concernait 

ensuite les patients qui avaient moins de 500 CD4/mm3 (157). L’information était clairement 

donnée aux patients de se rendre dans le centre de suivi en cas d’événement morbide et 

d’informer l’équipe de suivi médical en cas d’hospitalisation. Il a été également précisé aux 

patients de faire parvenir à l’équipe du suivi médical une copie de tout examen biologique 

qu’ils auraient effectués ailleurs. 

Des échantillons de sérum, plasma et cellules étaient conservés dans une biothèque au Centre 

Intégré de Recherches Biocliniques (CIRBA).   

Les examens biologiques étaient effectués dans deux laboratoires partenaires du projet 

PRIMO-CI : le Centre de Diagnostic et de Recherches sur le SIDA (CeDReS) et le CIRBA 

(Annexe 10). 

Le consentement était obtenu ou non pour les visites à domicile. Une adresse géographique 

était enregistrée dans un cahier tenu par le service social. 

4.7.2 Le suivi des patients 

Les personnes incluses étaient ensuite convoquées systématiquement tous les six mois pour 

un examen clinique (Annexe 6) et un bilan biologique comprenant : NFS + plaquettes, CD4, 

plasmathèque. Le bilan annuel comprenait : NFS+plaquettes, CD4, créatinine sanguine, 

glycémie, transaminases, cholestérol, triglycérides,  TPHA-VDRL (Annexe 10).  

En cas de variation importante du nombre des lymphocytes CD4 lors d’un bilan semestriel, 

les patients étaient convoqués dans la même semaine pour un prélèvement de contrôle. 

Les médicaments antirétroviraux hautement actifs étaient prescrits aux patients qui 

répondaient aux critères définis dans le cadre du programme national. Ils étaient à la charge 

du patient à un coût subventionné par l’état de Côte d’Ivoire, le centre médical de suivi des 

donneurs de sang du CNTS étant un des centres autorisé pour la gestion de ces médicaments à 

Abidjan. Les médicaments antirétroviraux ont été rendus gratuits par l’état de Côte d’Ivoire 

en août 2008. D’autres patients ont eu accès à ce traitement à un stade modéré 
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d’immunodépression dans le cadre d’un essai thérapeutique antirétroviral évaluant les 

stratégies d’interruption programmée (158). 

4.7.2.1 Recueil et validation des événements cliniques  

 
Les patients avaient accès au centre de suivi en dehors des visites programmées en cas 

d’événement morbide ou du renouvellement d’un traitement et une fiche était renseignée en 

fonction du motif de consultation (Annexes 7 et 8). En cas d’admission en salle de soins du 

jour, une fiche d’hospitalisation était renseignée (Annexe 9). Les épisodes morbides étaient 

pris en charge selon des algorithmes de diagnostic et de traitement standardisés (Annexe 16). 

Les examens complémentaires, les médicaments, et les frais d’hospitalisation étaient 

entièrement pris en charge par le projet pendant la durée de l’étude. Les gouttes épaisses pour 

le diagnostic du paludisme, les hémocultures pour la recherche des bactéries et des 

mycobactéries, l’examen cytobactériologique des urines, la recherche de BK dans les produits 

biologiques, la coproculture, les examens parasitologiques des selles, étaient 

systématiquement effectués par le CeDReS à la demande des médecins en charge des patients. 

Le remboursement des frais de transport était basé sur un forfait de 1000 F CFA, soit 1,53 

Euros pour chaque patient venu en consultation. Une fiche de validation était remplie pour le 

recueil des événements morbides à partir de la fiche « événement » (Annexe 13) du cahier 

d’observation qui était ensuite saisie. 

Un comité de validation et de classification des événements (selon la classification de l’OMS 

et de CDC de 1993) validait (ou infirmait) ensuite le diagnostic retenu, en se basant sur des 

définitions standardisées (Annexe 16).   

 

4.7.2.2 Recherche des perdus de vue 

 
Des appels téléphoniques réalisés avec l’accord des patients inclus dans la cohorte ont permis 

de rattraper des retards sur les visites systématiques. Au cours des réunions hebdomadaires, la 

liste des patients qui avaient plus de 15 jours de retard était remise à l’assistante sociale qui 

était chargée de les contacter. Des visites à domicile étaient organisées en l’absence de 

nouvelles depuis plus d’un mois à compter de la date prévue pour une visite programmée 

(Annexe 14). Les patients qui n'ont pu effectuer les visites programmées pour des raisons de 

voyage ont été joints régulièrement soit au téléphone, soit par message électronique pour 
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obtenir les dernières nouvelles. Ces informations ont été recueillies sur une fiche de dernières 

nouvelles où étaient notées pour chaque patient les informations datées (Annexe 15).  

Un numéro de téléphone du service était disponible pour tous les patients à l’inclusion et ils 

pouvaient joindre le centre de suivi aux heures de travail pour expliquer tout problème relatif 

à leur état de santé. 

4.7.3 Conséquences de la présence de la cohorte au centre médical de suivi des 
donneurs de sang du CNTS 

 
Le centre national de transfusion sanguine d’Abidjan a pour mission de répondre aux besoins 

nationaux en produits sanguins et dérivés et ce, en collaboration avec les services de santé des 

hôpitaux. Pour atteindre ses objectifs, le CNTS mène une sensibilisation au sein de la 

population pour couvrir les besoins estimés à 150 000 unités de sang par an. Le CNTS se 

trouve confronté à une prévalence assez élevée des marqueurs de la syphilis, des hépatites 

virales B et C et du VIH (155). Une sensibilisation est faite dès le premier contact avec le 

patient pour lui éviter l’infection par les germes de ces maladies, mais il se trouve que 

certains, dès le premier contact, sont déjà porteurs, pour la plupart asymptomatiques, d’un ou 

plusieurs de ces marqueurs. En Côte d’Ivoire, la véritable ère thérapeutique antirétrovirale 

VIH a commencé en 1998. Elle est améliorée et rendue plus accessible depuis 2004 grâce à 

l’aide d’urgence américaine. On assiste jusqu’à ce jour à de réels balbutiements 

thérapeutiques quant à la prise en charge des sujets infectés par les hépatites B et C. Dans les 

pays du Sud, la compréhension et le suivi des maladies chroniques restent difficiles.  

Le CNTS s’est donc retrouvé confronté à un certains nombre de problèmes. Ces problèmes 

concernaient l’annonce des résultats positifs pour les marqueurs cités, la sensibilisation, 

l’orientation et le suivi psychosocial et médical des personnes volontaires initialement venues 

pour faire le don de leur sang.  

C’est cette mission qui a été confiée au centre médical de suivi des donneurs de sang depuis 

1992. En 1997, la cohorte ANRS 1220 Primo-CI commence les inclusions dans un contexte 

où il y a peu d’informations sur l’histoire naturelle de l’évolution de l’infection par le VIH au 

sud. Quand les premiers séroconverteurs demandaient à l’équipe médicale de suivi de la 

cohorte, les informations sur l’histoire naturelle, à savoir le délai d’apparition des symptômes, 

la survie, il n’était pas aisé de répondre. L’attitude de certains stagiaires du centre de suivi vis-

à-vis des patients était peu réconfortante et même frustrante pour ces derniers. Le contact était 

difficile, allant jusqu’au port systématique des gants pour examiner les patients. Très 
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rapidement les travaux menés dans la cohorte, les stages, les formations et la documentation 

fournis par l’ISPED de Bordeaux, ont permis de comprendre que les patients infectés par le 

virus de SIDA n’étaient pas destinés à une mort immédiate  en respectant un certain nombre 

de mesures. La publication des premiers résultats en 2002 a été l’occasion pour l’équipe 

médicale de donner des informations issues des données locales aux patients. Cette cohorte a 

ainsi permis d’aider à trouver des réponses aux questions des patients et la reformulation de 

certaines choses dans un vocabulaire mieux adapté au contexte social. Cette cohorte nous a 

donné l’occasion de voir la majorité des patients s’impliquer et adhérer à leur prise en charge 

psycho-sociale et thérapeutique. Cela a permis pour la plupart de contribuer à restaurer une 

image positive d’eux même et d’adhérer plus facilement aux mesures à prendre et aux 

traitements. Les difficultés liées à la prise en charge des infections opportunistes sévères au 

début de la cohorte sont aujourd’hui moins ressenties grâce à la disponibilité des médicaments 

antirétroviraux hautement actifs. En Afrique sub-saharienne, le contexte est spécifique pour 

les conditions socio-économiques et comportementales, la diversité et le moment de survenue 

de la morbidité liée au VIH, la diversité génétique virale, l’activation immunitaire. La 

surveillance des modifications au cours du temps (6) et, selon le contexte géographique de la 

progression de la maladie, permet d’évaluer l’impact potentiel des différents sous-types 

viraux et des virus résistants aux traitements, ainsi que l’efficacité des traitements en 

population. La cohorte ivoirienne ARNS 1220 PRIMO-CI nous a permis de donner les 

probabilités d’atteindre les critères OMS 2006 pour débuter un traitement antirétroviral (159). 

Ces estimations sont proches de celles décrites dans les pays industrialisés (109), ce qui 

pourrait être expliqué, malgré un contexte pathogène différent, par la prescription 

systématique de cotrimoxazole chez les patients de cette cohorte.  

Le recueil systématique des facteurs de risque de contamination par le VIH à l’inclusion de la 

cohorte en procédant par une écoute attentive a permis à l’équipe de suivi d’obtenir des 

informations importantes sur les facteurs de risque d’infection. Ces informations ont été 

régulièrement communiquées au CNTS en vue d’améliorer le questionnaire pré-don pour une 

meilleure sélection des donneurs de sang. Le CNTS semble à l’aise à ce jour dans l’appel de 

la population pour le don de sang, aussi parce qu’il peut compter sur un centre qui assure la 

gestion des résultats positifs pour les différents marqueurs, notamment la gestion quotidienne 

des porteurs du VIH. Cela constitue un atout majeur pour encourager les personnes 

volontaires pour le don de sang qui redouteraient une sérologie VIH positive. 
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Les connaissances acquises par l’équipe médicale à travers les formations, les séminaires et 

leur savoir faire sont à ce jour au service de tous les sujets infectés par le VIH qui ont accepté 

un suivi médical dans le centre médical de suivi des donneurs de sang du CNTS d’Abidjan.   
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5 Apports de la cohorte ANRS 1220 Primo-CI pour la lutte contre le VIH et la prise 
en charge des personnes vivant avec le VIH 

 
La cohorte Primo-CI a permis de recueillir des informations sur les facteurs de risque 

d’infection par le VIH pour aider à améliorer la sélection des donneurs de sang par 

l’identification des facteurs de risque de la séroconversion. L’étude de la progression clinique 

a porté d’une part sur les seuils d’éligibilité au traitement antirétroviral, avec différents 

critères qui ont évolué au cours du temps, et d’autre part sur les facteurs associés à cette 

progression. 

5.1 Comportements à risque de transmission du VIH chez les donneurs de sang à 
Abidjan 

Introduction  

Dans les pays d’Afrique au sud du Sahara, la transmission hétérosexuelle chez les adultes 

reste la principale voie de transmission du VIH (160-170). L'un des principaux obstacles à la 

prévention de la transmission sexuelle du VIH en Afrique était le faible taux de personnes 

conscientes de leur statut VIH, en partie en raison du refus d'effectuer le test VIH. Dans la 

population de sujets de plus de 15ans, le taux de sujets ayant fait le test du VIH était inférieur 

à 100 pour 1000 sujets en 2008 (171).  

Une étude menée en Afrique du Sud fait état d'une prévalence élevée du VIH parmi les 

hommes hétérosexuels avec multiples partenaires sexuelles (172).  Dans une publication 

portant sur les femmes incluses dans l’essai des méthodes d’amélioration de la reproduction et 

de la santé en Afrique du Sud et Zimbabwe (173), les femmes suivies après la séroconversion 

avaient déclaré moins de partenaires sexuels sur la période de l’étude par rapport aux femmes 

qui avaient gardé le statut VIH négatif.  

Des comportements à risque de transmission du VIH ont été décrits auparavant dans un travail 

d’évaluation du comportement sexuel des donneurs de sang à Abidjan (174). Les résultats de 

ces travaux ont aidé à prendre connaissance d’un certain nombre de comportements chez les 

donneurs de sang, probablement à l’origine des séroconversions pour le VIH chez les 

personnes ayant effectué plus d’un don de sang à Abidjan.  

La persistance des cas de séroconversion pour le VIH au CNTS d’Abidjan, pourrait être le 

reflet des attitudes à risque chez ces personnes. La baisse de ce risque dans les pays 



Intérêt d’une cohorte de sujets adultes à date d’infection par le VIH estimée en Afrique Sub-saharienne 
 

 

Thèse d’Epidémiologie et Santé Publique, Bordeaux 2             Page 87       10 novembre 2011 Albert Minga 

  
 

industrialisés est liée aussi bien à un meilleur moyen de communication avec le donneur de 

sang qu’à la compréhension de la portée du don de sang.  

Dans cet article, nous avons décrit les comportements à risque de transmission du VIH chez 

des donneurs de sang ayant fait une séroconversion pour le VIH. 
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Discussion partielle 

Rappel des résultats 

A l’aide d’un questionnaire détaillé administré après le diagnostic du VIH, ce travail a mis en 

évidence l’existence des comportements à risque de transmission du VIH chez les 

séroconverteurs pour ce virus, et probablement chez les volontaires bénévoles qui continuent 

les dons de sang à Abidjan. En effet, deux hommes ont déclaré des habitudes de rapports 

sexuels avec des hommes alors qu’il s’agissait d’un critère d’exclusion du don de sang. Ce 

nombre d’homosexuels masculins est passé à ce jour à cinq sur 208 hommes inclus dans la 

cohorte Primo-CI, soit 2,40%. Entre la dernière sérologie VIH négative et le dernier don de 

sang qui a révélé la séroconversion pour le VIH, 29% des participants ont déclaré des rapports 

sexuels non protégés avec de multiples partenaires sexuels occasionnels, 55% des participants 

ont déclaré des relations sexuelles non protégées avec un partenaire sexuel occasionnel, et 

36% ont indiqué le partage d’objets tranchants susceptibles de transmettre le VIH tels que 

chez les coupeurs d’ongles ambulants. Au total, 69% des personnes ayant fait une 

séroconversion pour le VIH ont signalé des rapports sexuels non protégés depuis le dernier 

don de sang au cours de l’entretien avant le don de sang (ce pourcentage était de 89% à 

l’inclusion de la cohorte Primo-CI), 7% ont déclaré plusieurs partenaires sexuels occasionnels 

(32% à l’inclusion dans Primo-CI), et seulement 1% de ces patients avaient une infection 

sexuellement transmissible (14% à l’inclusion dans Primo-CI).  

Discussion partielle 

La proportion de rapports sexuels non protégés avec des partenaires occasionnels était élevée 

chez les donneurs de sang bénévoles qui ont fait une séroconversion pour le VIH à Abidjan 

sur la période de notre étude. Nous avons observé une sous-déclaration des comportements 

sexuels à risque au cours de la sélection des donneurs de sang par le questionnaire pré-don en 

comparaison avec les réponses obtenues à l’inclusion de la cohorte Primo-CI. En outre, les 

comportements à risque de contamination par le VIH ont été identifiés après le don de sang, 

ces comportements n’ayant pas été identifiés au cours de la sélection des donneurs de sang. 

Parmi ces séroconverteurs recrutés dans la population des donneurs de sang du sexe masculin 

à Abidjan, 2,4% ont déclaré des habitudes homosexuelles masculines. Habituellement, les 

personnes qui s’affichent pour cette appartenance sexuelle sont exclues des dons de sang. 

Ce travail avait quelques limites, notamment l’administration des deux questionnaires à des 

périodes différentes. Le questionnaire administré après l’annonce du diagnostic de la 

sérologie VIH a pu être l’occasion pour ces personnes de communiquer plus facilement sur la 
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source éventuelle de leur séroconversion. Néanmoins, certaines questions ont été identiques 

dans les deux questionnaires (entretien avant le dernier don de sang et à l’inclusion de la 

cohorte Primo-CI) et ont pu être comparées. Enfin, le questionnaire à l’inclusion de la cohorte 

était administré pendant un temps plus long. Cependant, le questionnaire administré après le 

diagnostic du VIH était la seule source disponible pour vérifier les informations données 

avant le don de sang. 

Compte tenu de l'ampleur des différences observées, nous avons estimé que ces résultats 

pouvaient être pris en compte pour proposer des améliorations spécifiques dans le processus 

de sélection des donneurs de sang à Abidjan pour la sécurité des produits sanguins distribués 

par le CNTS.   

Le risque résiduel de transmission du virus du SIDA entre 2002 et 2004 était estimé à  1 pour 

5783 dons de sang dans la population des donneurs de sang à Abidjan (155). Ce risque était 

de 1 pour 8562 à Conakry en Guinée (175), de 2,6 pour 100.000 dons de sang en Afrique du 

sud (176). En 2010, une approche du calcul du risque résiduel par un model mathématique 

(177) donnait des risques plus élevés de transmission du VIH par la transfusion sanguine au 

Congo, 1 pour 1313 dons de sang; en Côte d’Ivoire, 1 pour 1231; au Mali, 1 pour 1250 et au 

Sénégal, 1 pour 615. Une réévaluation du risque résiduel de transmission du VIH par la 

transfusion sanguine sur la période de 2002 à 2008 donnait des risques résiduels relativement 

plus faibles qui variaient de 1 pour 90.200 dons de sang au Sénégal, 1 pour 55 000 dons au 

Burkina Faso, 1 pour 26 600 dons au Mali, 1 pour 25 700 dons en Côte d’Ivoire et 1 pour 

25.600 dons au Congo (178). Malgré ces variations des résultats selon les méthodes utilisées, 

le risque de transmission du VIH par la transfusion sanguine reste plus élevé en Afrique 

comparativement aux pays développés.  

Dans ces pays développés, ce risque résiduel était beaucoup plus faible (1/2500 000 en France 

et 1/2 300 000 aux États-Unis) (179, 180). Des stratégies ont été mises en place pour réduire 

d’avantage ce risque (181). 

 
Le faible risque résiduel dans ces pays peut résulter de l’existence des meilleurs moyens de 

détection précoce du VIH, étant donné que la recherche de l'ARN du VIH est effectuée sur 

tous les prélèvements de don du sang. Mais la compréhension de la responsabilité des 

donneurs de sang dans ces pays conduisant à une auto-exclusion en cas de détection des sujets 

à risque semblent plus peser dans la balance. En effet, l’éducation des donneurs de sang et 
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leur compréhension de cette éducation permet de réduire le nombre de personnes à risque de 

porter le VIH de se présenter pour le don de sang. 

Le fait que les donneurs de sang à Abidjan soient des volontaires bénévoles a pu limiter le 

risque de dons de sang motivés par l’intérêt matériel, l'argent. Néanmoins, le fait de ne pas 

utiliser les tests de détection plus précoce, la fenêtre sérologique avant la détection d'anticorps 

reste plus large comparativement aux pays à revenus élevés. En outre, des études réalisées 

dans les pays industrialisés ont montré une auto exclusion des donneurs de sang à risque 

permettant d’éliminer d’emblée les personnes à haut risque de transmission du VIH. Ce type 

d’expérience doit être encouragé dans le contexte d’une ville comme Abidjan par les 

personnes chargées d'organiser le don de sang, ainsi que dans tous les pays à faibles 

ressources. 

 

Suggestions pour améliorer la sélection des donneurs de sang  

Le Centre national de transfusion sanguine d'Abidjan continue de détecter de nouvelles 

séroconversions chaque année, malgré les interventions de prévention lors de chaque don de 

sang, y compris des informations sur le VIH / sida et l’entretien individuel. La raison pour 

laquelle ces sujets séroconverteurs ont peu déclaré leur comportement à risque au cours du 

dernier don de sang doit être étudiée plus profondément. Bien que nous reconnaissions les 

efforts déployés par le centre de transfusion d'exclure les donneurs de sang à risque de 

transmission du VIH, certains donneurs de sang continuent d’avoir des rapports intimes 

répétés avec des partenaires de statut VIH inconnu. Dans cette étude, certains des patients ont 

déclaré avoir eu des rapports sexuels non protégés avec leur partenaire habituel (le). Le statut 

sérologique de ces partenaires n'étaient pas disponibles à l’inclusion de la cohorte ANRS 

1220 PRIMO-CI. Ces donneurs de sang sont susceptibles d'avoir été infectés par leur 

partenaire sexuel habituel(le), et donc des interventions supplémentaires ciblées sur des 

partenariats stables sont nécessaires pour réduire l'incidence de l'infection à VIH dans les 

populations de donneurs de sang. Notre étude pourrait aider les médecins à leur prise de 

décision lors de la sélection des donneurs de sang. La notification par les donneurs de sang de 

toutes les maladies transmises sexuellement et tous les comportements à risque de 

transmission du VIH devrait être encouragée. En outre, l'entretien, y compris un soutien 

individuel, doivent être systématiquement répétés avant chaque don de sang de sorte à exclure 

tout donneur de sang à haut risque de transmission du VIH. La durée de temps limitée de la 

soumission du questionnaire de présélection sur la période de notre travail a pu conduire à des 
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décisions prises trop rapidement. La méthode de sélection précédant le don de sang devrait 

être améliorée. Les interventions spécifiques ciblées vers des partenariats stables sont 

nécessaires et les partenaires sexuels des donneurs de sang réguliers doivent être testés pour le 

VIH.  

En résumé, l’entretien individuel avec le donneur de sang avant chaque don est crucial pour la 

sélection des donneurs de sang. Les conditions de cet entretien doivent permettre au donneur 

de sang de dire la vérité, rien que la vérité au médecin qui est en face de lui. Ceci nécessite 

qu’il soit mis en confiance et qu’il puisse mesurer la responsabilité de l’acte qui consiste à 

faire un don de sang. À long terme, nous croyons que l'éducation des donneurs de sang restera 

l'une des clés pour garantir la sécurité du sang. Il est important d’établir un lien avec le 

programme national de prise en charge des personnes vivant avec le VIH pour une initiative 

éducative plus large et promouvoir le don du sang dans le cadre d'un mode de vie sécuritaire 

pour prévenir la propagation du VIH par transfusion sanguine et les comportements à risque 

élevé. L'information fournie doit clairement indiquer que les comportements sécuritaires et 

auto-exclusion du don de sang peuvent prévenir la transmission du VIH par transfusion 

sanguine. 

En conclusion, cette étude a contribué à la mise en place d’échanges réguliers entre les 

médecins chargés de la sélection des dons de sang et l’équipe de la cohorte Primo-CI. Il 

s’agit :  

- communication sur les cas pratiques. 

- aide à la reformulation du questionnaire pré-don. 

- aide à l’identification et la gestion des couples séro-différents pour le VIH. 

- aide à la prévention de la transmission dans les couples séro-différents pour le VIH. 

- assurance d’une prise en charge médicale et psychosociale pour les sujets dépistés positifs 

pour le VIH dans le cadre du programme national de prise en charge par un personnel formé 

à la prise en charge des personnes vivant avec le VIH. 

- possibilité pour le CNTS d’orienter certains volontaires non éligibles au centre de dépistage 

volontaire et gratuit du CMSDS. 

Depuis 2006, un nouveau questionnaire est soumis aux donneurs de sang du CNTS 

d’Abidjan. Cependant, une nouvelle évaluation des comportements à risque des 

séroconverteurs des cinq dernières années des donneurs de sang du CNTS d’Abidjan est 

nécessaire pour pouvoir apprécier l’apport de ce nouvel outil de lutte contre les germes 

transmissibles par le sang dont le VIH 
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5.2 Etude de la progression de la maladie dans la cohorte ANRS 1220 Primo-CI 

5.2.1 Progression vers les critères OMS de mise sous traitement antirétroviral 

 
En 2003, 2006 et 2009, les experts de l'OMS ont défini des critères pour l’initiation des 

antirétroviraux dans les pays à faibles ressources, basés sur le stade clinique, en fonction de la 

disponibilité des marqueurs de laboratoire, soit les lymphocytes CD4 ou le nombre total de 

lymphocytes (11, 157, 182).   

Dans cette étude, nous avons décrit la morbidité liée au VIH et celle non liée au VIH, le délai 

d’évolution vers les événements cliniques stades II, III ou IV de l’OMS et la probabilité pour 

initier une multithérapie antirétrovirale en fonction des critères clinico-biologiques en vigueur 

au moment de notre étude (157).  
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Progression to WHO criteria for antiretroviral 
therapy in a 7-year of adult HIV-1 seroconverters in 
Abidjan, Côte d’Ivoire.  

 Bull World Health Organ. 2007; 85:116-123 
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Rappel des résultats 

Dans cet article nous avons étudié la survie, la probabilité de survenue des événements 

morbides selon la classification de l’OMS et nous avons réalisé une estimation des 

probabilités d’initier les médicaments antirétroviraux en fonction de la disponibilité ou non 

des lymphocytes CD4 : 

1)  lorsque la mesure des lymphocytes CD4 pouvait être disponible, la probabilité de 

traitement cinq ans après l’inclusion dans la cohorte était de 44% selon les recommandations 

de l’OMS 2003-2006. Si le seuil d’initiation était relevé à 350 CD4/mm3, cette probabilité 

était de 56%. 

2) lorsqu’on utilisait les lymphocytes totaux en absence des lymphocytes CD4, la 

probabilité d’initier les antirétroviraux était de 38% à cinq ans après l’inclusion. 

 

Discussion partielle 

Ce travail a contribué à illustrer la difficulté à trouver une alternative appropriée à l’utilisation 

des lymphocytes CD4. La probabilité d’évolution vers le stade IV de l'OMS ou du passage en 

dessous de 200 CD4/mm³ dans notre population ivoirienne ne diffère pas significativement de 

celle rapportée dans les pays industrialisés (80, 109). Cependant, nos résultats contrastaient 

avec les résultats des études en République centrafricaine, Haïti, Kenya, Thaïlande et 

Ouganda qui ont trouvé un délai médian depuis la séroconversion au premier événement 

morbide lié au VIH-1 plus court que celui des pays industrialisés (110, 116, 149, 152, 183).  

Au Kenya, les estimations des délais médians d’évolution vers les stades CDC IV-A et IV-C 

de la maladie étaient respectivement de 3,5 ans et 4,4 ans dans une cohorte de 

professionnelles du sexe (152). Dans une cohorte ougandaise de séroconverteurs, seuls 17% 

des patients sont restés asymptomatiques 6 années après seroconversion (149). Dans la 

cohorte thaïlandaise, le délai médian pour évoluer vers le stade SIDA clinique et à un taux de 

CD4 < 200/mm³ était respectivement de 7,4 et 6,9 ans (115). Sur un échantillon assez limité 

de sujets séroconverteurs en Inde et recrutés proche de la date estimée de séroconversion 

(184), la médiane des lymphocytes CD4 à l’inclusion était élevée (644 /mm3) mais avec une 

baisse rapide dans les deux premières années. Dans la cohorte de séroconverteurs en 

République centrafricaine, 35% des cas de séroconversion VIH-1 étaient décédés dans les 3 à 

5 ans après la séroconversion, et tous au stade SIDA (116). En Haïti, le délai médian de la 

séroconversion aux symptômes de la maladie était de 3 ans et le délai médian de la 

séroconversion au décès était de 7,4 ans (110). L’existence de différences entre l'Afrique 
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subsaharienne et les pays industrialisés en ce qui concerne la morbidité liée au VIH a été 

démontrée (185, 186).  

En Afrique, chez les adultes séropositifs pour le VIH-1, la tuberculose et les affections 

bactériennes graves étaient les événements morbides les plus fréquemment liés au VIH (126, 

185-188). 

Les événements morbides sont aussi constitués de maladies qui surviennent précocement et 

qui peuvent survenir chez des patients avec les chiffres de lymphocytes CD4 supérieurs à 

200/mm³. Le paludisme est également reconnu comme une des maladies liées au VIH qui 

peuvent survenir peu après la séroconversion (189). L'apparition précoce du paludisme et des 

affections bactériennes et parasitaires graves est l'une des principales raisons pour lesquelles 

la prophylaxie au cotrimoxazole est recommandée à un stade précoce en Afrique et ailleurs 

dans le monde (157). 

La prophylaxie par le cotrimoxazole a pu contribuer à une diminution de la morbidité dans 

notre cohorte et pourrait expliquer la différence de morbidité entre notre cohorte et d’autres 

pays à faibles ressources. En effet, depuis 1994, tous les adultes infectés par le VIH qui 

fréquentent le centre médical des donneurs de sang d'Abidjan ont reçu une prophylaxie 

primaire par le cotrimoxazole, sauf les patients allergiques à cette molécule quel que soit leur 

chiffre de lymphocytes CD4 et leur stade clinique. Cette conduite à tenir au centre médical de 

suivi des donneurs de sang était à l’époque novatrice et a été confirmée par des essais (1, 2) et 

a été introduite dans les recommandations de la Côte d’Ivoire en 2010.  

Au total, nos données ont fourni des estimations de la probabilité d'atteindre les critères 

d'initiation des antirétroviraux depuis le premier contact dans une population de 

séroconverteurs récents pour le VIH en Afrique de l’ouest. Nos résultats soutenaient 

l'hypothèse que le délai médian de survie sans atteindre le stade SIDA en Afrique ne différait 

pas significativement de celui des pays industrialisés. Toutefois, nos données soulignaient 

également l'incidence importante de la morbidité précoce dans les premières années suivant la 

séroconversion dans une population urbaine d'Afrique occidentale. Ce dernier constat était en 

faveur d’une facilitation du dépistage du VIH dans cette population de telle sorte que les 

patients dépistés puissent être pris en charge le plus tôt possible. 
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5.2.2 Probabilités de progression vers différents seuils de CD4 

d’éligibilité au traitement antirétroviral 

 

En Afrique sub-saharienne, en dépit des efforts de passage à l'échelle sans précédent pour les 

traitements antirétroviraux, les patients initient ces traitements avec une médiane de 

lymphocytes CD4 entre 100 et 150/mm3 (190-194). En décembre 2009, l'Organisation 

Mondiale de la Santé a recommandé l'initiation du traitement antirétroviral lorsque le chiffre 

de lymphocytes CD4 passe en dessous de 350/mm3 (11). Des seuils de lymphocytes CD4 plus 

élevés sont utilisés dans les pays industrialisés (500/mm3), et des essais thérapeutiques (195) 

sont en cours envisagent de relever les seuils dans les pays à faibles ressources.  

Dans ce travail, nous avons estimé la probabilité d'atteindre les différents seuils de CD4 au fil 

du temps dans une cohorte de sujets adultes infectés par le VIH-1, dépistés proches de la date 

estimée de séroconversion. En effet, on dispose de peu d’informations sur le nombre annuel 

de personnes infectées par le VIH qui atteignaient le seuil des lymphocytes CD4 préconisé 

pour l'initiation des antirétroviraux. Cela permet d’anticiper les besoins de médicaments 

antirétroviraux. En outre, les estimations du temps passé par les patients avec un chiffre de 

CD4 au-dessus du seuil, où il était donc peu probable pour le patient de recevoir les 

antirétroviraux, peuvent contribuer à la connaissance du risque de transmission du VIH-1 

(192).  
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CD4 cell eligibility thresholds: an analysis of the time 
to antiretroviral treatment in HIV-1 seroconverters 
 AIDS. 2011;25:819–823 
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Rappel des résultats 

Ce travail portant sur 304 patients séroconverteurs a montré que lors de l’inclusion dans la 

cohorte qui a eu lieu dans un délai médian de 9 mois après la date estimée de séroconversion, 

42% des patients avaient des lymphocytes CD4 > 500/mm3, 28% avaient entre 350 et 499 

CD4/mm3, 24% entre 200 à 349/ CD4 /mm3 et 6% des CD4 < 200/mm3. Au total, 289 patients 

(95%) étaient asymptomatiques (stade CDC A) à l’inclusion, 13 étaient au stade CDC B et 

deux au stade CDC C. Le nombre de patients qui avaient une charge virale plasmatique VIH-

1 en dessous du seuil de détectabilité (300 copies / ml) était de 11 (4%). Ces patients avaient 

tous des lymphocytes CD4 > 500/mm3. 

Les probabilités respectives d'avoir les lymphocytes CD4 en dessous de 500/mm3 à 

l’inclusion dans la cohorte, puis 2, 4 et 6 ans après étaient de 57%, 72%, 79% et 84%. Celles 

d’avoir les lymphocytes CD4 en dessous de 350/mm3 était de 29%, 40%, 55% et 67%. Le 

délai médian pour que 75% des patients atteignent le seuil  de 500 CD4/mm3 était de 3 ans, il 

était de 7 ans pour le seuil de 350 CD4/mm3. 

 

Discussion partielle 

Dans cette cohorte, près d'un tiers des personnes avec une date estimée de séroconversion 

pour le VIH avaient une valeur des lymphocytes CD4 en dessous du seuil d’éligibilité aux 

antirétroviraux (350/mm3), 6% des patients avaient moins de 200 CD4/mm3 tandis que 25% 

des patients ont maintenu les lymphocytes CD4 au dessus du seuil indiqué pour initier le 

traitement pendant sept ans. Si le seuil d’initiation des antirétroviraux était ramené à 500 

CD4/mm3, 57% des patients seraient immédiatement éligibles à l’inclusion de la cohorte, 

tandis que 14% de ces patients resteraient au-dessus de 500 CD4/mm3 pendant sept ans.  

Dans une étude menée en Thaïlande, 17% des utilisateurs de drogues par voie injectable 

avaient un chiffre de CD4 < 350/mm3 après une période similaire depuis la date estimée de 

séroconversion (196), tandis que dans une des cohortes de séroconverteurs thaïlandais pour le 

VIH, la médiane des lymphocytes CD4 était de 438/mm3 pour les patients se présentant 12 

mois entre la date estimée de séroconversion et l’inclusion (196).  Pour un délai similaire 

après la séroconversion dans une étude menée dans une population de séroconverteurs homo 

et bisexuels masculins au Brésil (197), la médiane des lymphocytes CD4 était de 373/mm3, 

seulement 8% avaient plus de 500 CD4/mm3 et 11% avaient moins de 200 CD4/mm3 au 

premier bilan.  
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Dans la collaboration de cohortes CASCADE, chez les patients séroconverteurs provenant des 

pays à haut revenu, 27% des patients étaient passés en dessous du seuil de 350 CD4/mm3 un 

an seulement après la date estimée de séroconversion et 55% des patients après cinq ans (Lodi 

S poster 525 CROI 2010). Le délai médian pour le passage des lymphocytes CD4 en dessous 

de 350/mm3 semblait plus court dans notre population d’étude par rapport à cette  

collaboration (trouver l’article ou réf. CROI) et par rapport à ceux des usagers de drogues par 

voie injectable (196) en Thaïlande, mais proche de celui de donneurs de sang en Thaïlande. 

Concernant la baisse des CD4 au cours du temps après la séroconversion, des travaux menés 

en Afrique sub-saharienne ont montré que cette baisse n’était significativement différente de 

celle décrite dans les pays industrialisés (198, 199). 

 Notre population des donneurs de sang comprend une forte proportion d'hommes (62%) et 

n’est peut-être pas tout à fait représentative de la population générale des adultes infectés par 

le VIH en Côte d'Ivoire qui sont en majorité des femmes (200). Elle était constituée de 

personnes volontaires pour le don de sang et provenant de toutes les couches sociales de la 

population de 18 à 60 ans. 

Nos résultats pourraient avoir deux conséquences pratiques.  

Premièrement, une forte proportion d'individus avait des lymphocytes CD4 en dessous du 

seuil d’initiation des antirétroviraux lors de leur première prise en charge, qui était pourtant 

précoce. Ceci nécessite des efforts particuliers pour diagnostiquer l'infection par le VIH le 

plus tôt possible après la séroconversion. Le diagnostic précoce de cette infection pourrait 

aider à traiter les patients plus tôt et éviter qu’ils arrivent dans les services de soins à un stade 

très avancé avec un mauvais pronostic de survie. Cela nécessite la mise en œuvre et la 

facilitation du dépistage du VIH dans la population générale de façon élargie par rapport à ce 

qui se fait actuellement (193, 201), et plus encore car les options actuelles sont de plus en plus 

en faveur d’une initiation des antirétroviraux hautement actifs à un seuil de lymphocytes CD4 

plus élevé (202).  

Deuxièmement, même si le seuil des lymphocytes CD4 pour le traitement était relevé à 500 

/mm3, une proportion encore importante de patients infectés par le VIH-1, resterait non 

éligibles aux traitements antirétroviraux pendant de nombreuses années. Ceci pourrait 

apparaitre comme une limite majeure à la réflexion en faveur d’un traitement précoce pour 

éviter les nouvelles transmissions du VIH, considérant le traitement antirétroviral comme 

outil de prévention (192), sauf si ce traitement est préconisé, après le diagnostic du VIH sans 

tenir compte des chiffres de CD4 (203). 
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Au total, il est certain que l’utilisation adéquate des combinaisons antirétrovirales baisse la 

mortalité liée au virus du sida, mais l’apparition des nouveaux cas d’infection augmente 

chaque année la prévalence du VIH au niveau mondial et par conséquent l'augmentation du 

nombre de personnes vivant avec le VIH qui nécessitent un traitement à long terme (204). 
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5.2.3 Facteurs associés à la progression clinique 
 
 
Ce travail a été réalisé dans un contexte où il était démontré que les médicaments 

antirétroviraux empêchaient la réplication virale mais ne pouvaient pas éliminer directement 

les cellules latentes, réservoir du VIH-1. Malgré cette capacité des antirétroviraux à empêcher 

la réplication du VIH-1,  il peut persister des réservoirs latents stables en lymphocytes T CD4 

+ et monocytes dans certains organes, constituant ainsi l’ADN intégré dans le VIH-1. 

Deux marqueurs importants ont été utilisés régulièrement dans la prise en charge individuelle 

du VIH-1 chez les patients infectés par ce virus. Il s’agit du taux des lymphocytes CD4 et la 

charge virale plasmatique ARN du VIH-1. Le pourcentage ou le nombre absolu des 

lymphocytes CD4 est un facteur prédictif de la progression du VIH-1(78, 80, 205-207), et est 

utilisé tant pour l'évaluation initiale des personnes séropositives et pour surveiller l'efficacité 

thérapeutique (208). Le niveau de la charge virale plasmatique  a fourni des informations 

pronostiques indépendamment  des lymphocytes  CD4 et constitue un indicateur significatif 

de la réponse au traitement antirétroviral (207, 209-214). 

L'introduction des traitements antirétroviraux hautement actifs a considérablement amélioré le 

pronostic de l'infection à VIH-1 (215). Cependant, bien que ces traitements réduisent l'ARN 

du VIH-1 dans le plasma en dessous du seuil de quantification et restaurent les lymphocytes T 

CD4, les études ont mis en évidence la persistance de l'ADN du VIH-1 dans les réservoirs 

cellulaires et les compartiments sanctuaires anatomiques (216, 217), ce qui rend l'élimination 

du virus de patients infectés extrêmement difficile. 

A la suite d’autres travaux (78, 80, 218), nous avons étudié la valeur pronostique de l’ADN 

intracellulaire des Cellules Polynuléaires Basophiles Mononuclées, en anglais, "peripheral 

blood mononuclear cells" (PBMC) dans une population infectée avec des sous types différents 

des populations des études précédentes (219).  
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HIV-1 DNA in peripheral blood mononuclear cells is 
strongly associated with HIV-1 disease progression in 
recently infected West African adults.  

 J Acquir Immune Defic Syndr 2008; 48: 350-354 
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Rappel des résultats 

Ce travail de la cohorte Primo-CI a montré que la probabilité à cinq ans de ne pas passer en 

dessous de 200 CD4/mm3, de ne pas faire un événement morbide de la classification de stade 

III ou IV de l’OMS ou de décéder était de 74% chez les patients qui avaient l’ADN VIH-1 

intracellulaire des PBMC ≤ 3,0 log10 copies/106 et 35% chez les patients qui avait l’ADN > 3,0 

log10 copies/106 (p < 0,001). Cette probabilité était de 64% chez les patients qui avaient plus de 

350 CD4/mm3 à l’inclusion de la cohorte et de 31% chez ceux qui avaient moins de 350 

CD4/mm3 (p < 0,001). Chez les patients qui avaient moins de 5,0 log10 copies/ml de charge 

virale plasmatique à l’inclusion, cette probabilité était de 61% et elle était de 36% pour ceux 

qui avaient plus de 5,0 log10 copies/ml de charge virale (p = 0,055).  

En analyse multivariée, les patients qui avaient une valeur d’ADN VIH-1 intracellulaire initiale 

de plus de 3 log10 copies/106 de PBMC avaient un risque relatif (RR) de décès de 7,0 en 

comparaison à ceux qui avaient l’ADN VIH-1 intracellulaire ≤ 3,0 log10 copies/106 des PBMC, 

un RR de 2,4 de passer en dessous de 200/mm3, et un RR de 2,2 d'évoluer vers l'un des trois 

évènements d’intérêt.  

L'ADN-VIH-1 intracellulaire était la variable la plus fortement associée à la progression de la 

maladie, indépendamment des autres variables explicatives. Il était suivi des lymphocytes CD4 

avec une association plus faible. La charge virale plasmatique VIH-1 était faiblement associée à 

la progression de la maladie et ce après la prise en compte de l'ADN du VIH-1 intracellulaire 

des PBMC. 

Discussion partielle 

Dans cette cohorte constituée de sujets séroconverteurs adultes pour le VIH-1 en Afrique de 

l'Ouest,  avec une médiane de 9 mois entre la date estimée de séroconversion et l’inclusion dans 

la cohorte, l’ADN VIH-1 intracellulaire  était fortement associé à la progression de la maladie 

VIH-1, indépendamment de la charge virale plasmatique et des lymphocytes CD4. Une 

association indépendante similaire entre l’ADN du VIH-1 initial des PBMC et la progression 

de la maladie a été démontrée ailleurs pour les patients européens infectés par le VIH-1 sous-

type B (78, 80, 205, 220). Comparativement à des patients européens (221), nos patients 

avaient une médiane d’ADN VIH-1 des PBMC plus élevée et une médiane de lymphocytes 

CD4 plus basse à l’inclusion. En outre, ils étaient tous infectés par des souches VIH-1 non-B, 

principalement la souche CRF02_AG (219, 222-224). Malgré ces différences, nos résultats sont 

cohérents avec les études précédentes, montrant un risque relatif important de progression pour 
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les patients qui avaient des niveaux élevés d'ADN VIH-1 intracellulaire des PBMC. La même 

force d’association a été retrouvée pour des événements pris isolement (décès, événements 

stade III ou IV de la classification de l’OMS, CD4 < 200/mm3) et la même importance 

pronostique de l’ADN VIH-1intracellulaire des PBMC  par rapport à la charge virale VIH-1 

plasmatique.  

L’ADN VIH-1 intracellulaire des PBMC pourrait réfléter le réservoir cellulaire du VIH-1, par 

opposition à la charge virale VIH-1 plasmatique qui elle, reflète la réplication du VIH-1 (225). 

La forte association entre l’ADN VIH-1 intracellulaire des PBMC avec la progression de la 

maladie peut refléter l'importance pronostique du nombre de cellules du VIH-1-infectés au 

cours de l'infection aiguë. Les lymphocytes CD4 et la charge virale VIH-1 plasmatique se sont 

révélés être des marqueurs fiables et cohérents et sont les principaux indicateurs de suivi 

clinique. Cependant, la mesure de l'ADN intracellulaire des PBMC du VIH-1 pourrait être un 

marqueur supplémentaire pour aider à distinguer les patients qui, à numération CD4 

équivalente, pourraient bénéficier de décisions thérapeutiques antirétrovirales plus précoce.  

D'autres travaux menés sur le traitement précoce par les antirétroviraux avec des mesures et une 

surveillance de l’évolution de l’ADN intracellulaire des PBMC pourrait aider à répondre à cette 

question. Dans la cohorte ANRS ALT (sujets asymptomatiques à long terme), le taux d’ADN-VIH est 

très bas avec un taux médian de 2,3 log10 copies/106PBMC (226). De même, chez les patients « HIV 

controllers », le taux médian est de 1,5 log10 copies/106PBMC avec un maximum de 2,3 log10 copies/106 

PBMC. En ce qui concerne la cinétique de décroissance de l’ADN-VIH sous traitement, la pente de 

décroissance est importante au cours des premiers mois (-1 log) elle est nettement plus faible dans les 

années qui suivent. 

D’autres facteurs associés à la progression de la maladie ont été retrouvés par des équipes de 

chercheurs en Afrique au sud du Sahara. En Ouganda, des chercheurs (227) ont mis en 

évidence une progression de la maladie plus rapide chez les adultes infectés par le VIH-1 sous-

type D et des sous-types recombinants ou sous-types multiples incorporant sous-type D. 

Kumwenda au Malawi a mis en évidence chez les femmes en âge de procréer le rôle prédictif 

pour la progression rapide de la maladie de la charge virale plasmatique élevée au cours de la 

primo-infection, suggérant la nécessité de traitement antirétroviral systématique de ces 

patientes (228). Des résultats similaires étaient retrouvés dans une autre étude au Kenya (229). 

Mehta et al (230) ont trouvé un faible niveau d’albumine après la séroconversion associée à une 

progression rapide de la maladie. Graham (231) et al avaient trouvé des résultats similaires 

dans une étude menée chez les femmes au Kenya.  
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En conclusion de cet article, nos résultats plaident en faveur d’une mesure de l’ADN 

intracellulaire des PBMC au premier contact des patients infectés par le VIH-1 en vue d’une 

décision d’initiation de traitement antirétroviral.  
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5.3 Participations de la cohorte ANRS 1220 Primo-CI aux collaborations de cohorte 

5.3.1 eART-LINC  

Wandel S et al. Sex Transm Infect 2008;84(Suppl I):i31–i36 

 

Le délai entre la séroconversion et l'éligibilité à la thérapie antirétrovirale et  au décès chez les 

patients adultes infectés par le VIH en provenance de pays à faibles ressources : une analyse de 

collaboration de cohortes prospectives. 

 
L’objectif de cette étude était d’estimer le délai depuis la séroconversion aux critères 

d'éligibilité aux antirétroviraux et de l'éligibilité aux antirétroviraux au décès chez les adultes 

infectés par le VIH-1 dans les pays à revenus faibles et intermédiaires. 

Ce travail a porté sur un effectif 2072 participants issus de cinq cohortes de séroconverteurs 

pour le VIH de trois pays à faibles ressources. Ils ont été suivis pendant 16 157 personnes-

années. Pour le passage en dessous de  200 lymphocytes CD4 par mm3, comme critère 

d’initiation du traitement antirétroviral, le délai médian de la séroconversion à l’éligibilité à ce 

critère était de six ans. Le délai médian entre le passage des lymphocytes CD4 en dessous de 

200/mm3 et le décès était de deux ans.  

Ce délai de la séroconversion au passage en dessous de 200 CD4/mm3 et celui du passage en 

dessous de 200 CD4/mm3 au décès étaient plus longs que ceux estimés dans les précédentes 

études. Néanmoins l’incertitude des estimateurs était importante ainsi que l'hétérogénéité entre 

les cohortes. 
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5.3.2 PRIMO-CI – SEROCO 

Lewden C et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2010;53:260–265 

 

Comparaison des lymphocytes CD4 proche de la séroconversion pour le VIH-1 en Côte 

d'Ivoire et en France: les cohortes ANRS PRIMO-CI et SEROCO. 

L’objectif de ce travail était de comparer la baisse des lymphocytes CD4 au cours des 24 

premiers mois de la séroconversion pour le VIH chez des sujets adultes en France (ANRS CO2 

SEROCO) et en Côte d’Ivoire (ANRS1220 PRIMO-CI).  

Un total de 521 séroconverteurs pour le VIH-1 (254 patients de la cohorte PRIMO-CI et 458 de 

la cohorte SEROCO), ont participé à ce travail avec un délai médian de huit mois depuis la date 

estimée de séroconversion. La durée médiane de suivi était de 13 mois. 

Les résultats de ce travail ont montré que le nombre et le pourcentage de lymphocytes CD4  

étaient plus bas à l’inclusion chez les patients de la cohorte Primo-CI en Côte d’Ivoire par 

rapport à ceux de France, et cette différence a persisté au cours du suivi. Une charge virale 

ARN plasmatique basse et un ADN intracellulaire des cellules mononucléées basophiles 

périphériques du VIH-1 bas étaient associés à des lymphocytes CD4 lors de l’inclusion dans les 

cohortes.  
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5.3.3   COTRAME - PRIMO-CI  

Anglaret X. et al. CID (soumis) ANRS 12222, groupe d’étude morbidité 
 
La morbidité liée ou non au SIDA et la mortalité en fonction des CD4 chez les patients adultes 

infectés par le VIH et non traités en Côte d'Ivoire. 

Contexte: Dans les pays industrialisés, les grandes collaborations de cohortes ont été en 

mesure d'estimer le risque à court terme du sida ou du décès en fonction des CD4 chez des 

adultes infectés par le VIH non traités ayant un nombre élevé de CD4. En Afrique sub-

saharienne, les estimations sont rares. 

Ce travail avait pour but de décrire, la morbidité et la mortalité en fonction des taux de 

lymphocytes CD4 à travers le spectre complet de la numération des CD4 dans les deux 

cohortes de patients adultes infectés par le VIH et non traités par les médicaments 

antirétroviraux. Ces deux cohortes ont été financées l’Agence française de Recherche sur le 

SIDA et les hépatites virales (ANRS) en Côte d'Ivoire. 

Au total, 860 patients ont participé à cette étude pendant 2789 personnes-années de suivi. Le 

taux de décès était respectivement de 0,9 ; 1,7 ; 3,7 ; 10,4 ; 30,9 ; 60,8 et 99,9 pour 100 

personnes-années pour les tranches de lymphocytes CD4 de plus de 650, 501-650, 351-500, 

201-350, 101-200, 51-100 et 0-50.  

Au total, les incidences de morbidité classant SIDA, de tuberculose, de maladies bactériennes 

invasives et de décès étaient importantes chez les patients présentant un nombre de 

lymphocytes CD4 au dessus de 200/mm3. L’enjeu des essais thérapeutiques évaluant le 

traitement précoce se situe dans la prévention de ces maladies et du décès. 
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5.3.4 Le groupe d’étude de la morbidité et de la mortalité, ANRS 12222 
Lewden  C. et al. JAIDS (soumis) ANRS 12222 

L’objectif de ce travail était d’estimer la mortalité selon le niveau de CD4 chez des adultes 

infectés par le VIH avec des lymphocytes CD4 élevés et naïfs de tout traitement antirétroviral 

en Afrique de l’Ouest. Nous avons regroupé les données de cohortes de recherche ANRS-

financés dans deux pays ouest africains.  

Entre 1996 et 2009, 2588 adultes (80% de femmes) inclus dans cinq cohortes en Côte d'Ivoire 

et au Burkina Faso ont été suivis pendant 6862 personnes-années. Dans les strates de 

lymphocytes CD4 de : 201-350, 351-500, 501 - 650 et plus de 650/mm3, les taux de mortalité 

étaient respectivement de: 3,0; 1,5; 0,4 et 0,2 pour 100 PA. Dans ces mêmes strates de CD4, les 

taux de  perte de vue étaient respectivement de: 6,0; 4,6; 6,1 et 6,0 pour 100 PA et les taux 

d’initiation du traitement antirétroviral étaient de: 18,1; 2,7; 0,5 et 0,5 pour 100 PA. Nous 

avons constaté une variation inter-cohortes de ces estimations. Les taux de mortalité étaient 

plus élevés quand ceux des pertes de vue et d’initiation des antirétroviraux étaient plus bas. Les 

taux de perdus de vue étaient deux à 40 fois plus élevés que les taux de décès. 

Au total, chez ces personnes adultes infectées par le VIH avec un taux élevé de lymphocytes 

CD4, et non traitées par les antirétroviraux, les taux de mortalité et de perdus de vue étaient 

importants. Enfin, le fait que ce travail ait été effectué sur des données de cohortes dans un 

cadre de recherche est en faveur d’une sous-estimation de ces taux de mortalité 

comparativement à la population africaine tout-venant. 
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5.3.5 CASCADE - PRIMO-CI 

Pantazis Nikos et al. (soumis) 
 
Les différences de progression de l’infection par le VIH en l'absence de traitement 

antirétroviral entre des séroconverteurs européens et africains, et des africains vivant en Europe 

et ceux d’Afrique sub-saharienne. 

Ce travail a été mené dans un contexte où, on se demandait si les directives de traitement 

antirétroviral pour les personnes vivant avec le VIH, basées sur les études faites à partir des 

cohortes de personnes infectées par le VIH des pays à revenu élevé, étaient applicables aux 

populations africaines concernées par ce fléau.  

L’objectif de ce travail était d'évaluer et de comparer les tendances des lymphocytes CD4, 

depuis la date estimée de la séroconversion pour le VIH, avant l'initiation du traitement 

antirétroviral, et le délai de la séroconversion au stade SIDA clinique ou au décès, chez les 

personnes suivies dans les cohortes de l'Afrique subsaharienne et d'Europe. La comparaison des 

nombres de lymphocytes CD4 et du délai entre la date estimée de l’infection par le VIH et la 

survenue des événements morbides a été faite également entre les africains vivant en Europe 

avec ceux qui vivent en Afrique. 

Parmi les 1959 séroconverteurs inclus dans cette étude (913 patients non-Africains, 302 

patients d’origine africaine et 744 africains au sud du Sahara), les deux tiers étaient des femmes 

avec un âge médian de 31 ans au moment de séroconversion. 

Dans les modèles ajustés, les Africains (en particulier ceux vivant en Europe) avait une 

médiane de lymphocytes CD4 plus basse à la séroconversion avec une baisse moins importante 

chez les femmes africaines de 15 à 29 ans pendant les quatre premières années. Cette médiane 

de lymphocytes CD4 était respectivement de 607 (588-627), 469 (442-497), 570/mm3 (551 à 

589), chez les européennes, les africaines en Europe d’origine africaine et les africaines. La 

baisse médiane en quatre ans était respectivement de 259 (228-289), 155 (110 - 200), et 

199/mm3 (174-224) (p<0,01). 

Au total, malgré une médiane de lymphocytes CD4 plus basse au départ, et une baisse au cours 

du temps plus lente dans les cohortes d'Afrique, il y avait peu de différence quant à la survie 

des patients dans les cohortes (africaines et européennes). Par conséquent, les lignes directives 

actuelles pour le début des antirétroviraux, semblent applicables aux populations africaines. 
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5.3.6 Meta-analysis sur le rôle de l’ADN-VIH 

Tsiara C et al. AIDS Research and Human Retroviruses in press) 
 
Impact du niveau de l'ADN intracellulaire du PBMC du VIH-1 sur la progression clinique de la 

maladie : une méta-analyse. 

Ce travail se déroule dans un contexte où plusieurs équipes de recherche ont tenté d'explorer 

la valeur pronostique de l'ADN intracellulaire des PBMC du VIH-1 avec des résultats toutefois 

variables.  

Les objectifs de cette étude étaient d'estimer avec plus de précision, le rôle prédictif de ce 

marqueur dans la progression du VIH-1 vers le stade SIDA ou le décès, et de comparer 

l'information pronostique obtenue par ce marqueur avec celle fournie par la charge virale 

plasmatique ARN VIH-1.  

Cette méta-analyse portant sur les données de six cohortes de séroconverteurs a inclus 1074 participants. 

Les résultats ont montré que l'ADN VIH-1 était fortement associé à la survenue de la phase SIDA avec 

un RR de 3,01 (IC95%: 1.88 à 4.82) et à la survenue du décès avec un RR de 3,49  

(IC95%: 2.06 à 5.89). Le modèle multivarié utilisant a indiqué que l'ADN intracellulaire du VIH-1 était 

un facteur prédictif de la phase SIDA et du décès nettement mieux que l’ARN VIH-1.  

Au total, 'ADN intracellulaire des PBMC du VIH-1 est un facteur fortement prédictif de la 

progression de la maladie VIH-1. En outre, ce marqueur pourrait avoir une meilleure valeur 

prédictive que la charge virale plasmatique ARN VIH-1. 
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5.3.7 Les autres apports de la cohorte  

Bien  que ce chapitre ne porte pas sur l’objectif principal de mon travail, la cohorte Primo-CI a 

effectivement contribué à la réalisation de ces travaux scientifiques. 

5.3.7.1 Evolution clinique et biologique 

 
Salamon R. et al. JAIDS. 2002;29:149-157 
 
L’objectif de ce travail était de décrire l'évolution clinique et biologique de l'infection  par le 
VIH-1 en Afrique. 
 
Cent quatre patients infectés par le VIH-1 avec une date estimée de séroconversion ont été 

éligibles pour l’analyse.  

Le délai médian entre la date estimée de séroconversion et l'inclusion dans la cohorte était  9,7 

mois, et la fenêtre médiane de séroconversion était de 2,8 mois. A l’inclusion de la cohorte, 

tous les patients sauf deux étaient asymptomatiques. La médiane de lymphocytes CD4 était de 

527/mm3 (étendue interquartile [EI] : 395-684), et la médiane de la charge virale plasmatique 

ARN VIH-1 était de 4,6 log10 copies/ml (EI : 3,8 à 4,9). La durée médiane de suivi était de 23,9 

mois, et 95% des patients avaient reçu une prophylaxie primaire avec le cotrimoxazole pour les 

infections opportunistes. Parmi les patients qui ont fait un événement morbide au cours du 

suivi, une personne a présenté un syndrome cachectique lié au VIH, trois patients avaient 

développé la tuberculose, et 17 patients avaient développé un événement de la catégorie B de la 

classification du CDC d’Atlanta.  

Les probabilités à trois ans de ne pas atteindre le stade SIDA et de rester asymptomatique 

étaient respectivement de 96,7% (IC95% : 87,0 à 99,2) et 79,3% (IC95% :67,5 à 87,2). Au cours 

des trois premières années de suivi, nous avons observé que la charge virale plasmatique 

médiane était stabilisée à plus de 4 log10 copies /ml et la médiane des lymphocytes CD4 avait 

baissé de 20 à 25/mm3 par an. 

En conclusion, ces séroconverteurs africains étaient modérément immunodéprimés. La médiane 

de la charge virale plasmatique ARN VIH-1 était élevée et variait très peu au cours des trois 

premières années, et il y avait peu d'événements cliniques (232). 
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5.3.7.2 Etudes virologiques 

Les travaux virologiques menés dans cette cohorte ont porté essentiellement sur : 

5.3.7.2.1 Etude de la résistance primaire 

Toni TA. et al. AIDS. 2002;16:488-91 
 

La résistance primaire aux médicaments antirétroviraux du VIH-1 à Abidjan (Côte d'Ivoire): 

une étude génotypique et phénotypique. 

Dans cette étude, Toni et al ont étudié l'impact de la diversité génétique du VIH-1 sur la 

sensibilité aux antirétroviraux et la prévalence de la résistance primaire dans la cohorte ANRS 

1220 Primo-CI. Malgré une variation importante des gènes de la protéase et de la transcriptase 

inverse, la plupart des isolats semblait conserver une sensibilité aux médicaments 

antirétroviraux. Des variations mineures de la sensibilité à la névirapine devraient être étudiées 

dans un contexte de l'utilisation potentielle à grande échelle de ce médicament pour prévenir la 

transmission mère-enfant du VIH (222). 

 

5.3.7.2.2 Mutations majeures de résistance chez les patients de la cohorte Primo-CI 

Toni TA et al. AIDS Res Hum Retroviruses. 2003 Aug;19(8):713-7 
  
Chez 107 patients adultes séroconverteurs pour le VIH-1 naïfs de tout traitement antirétroviral, 

les gènes env, de, la transcriptase inverse (RT), et de la protéase ont été séquencés. Les résultats 

ont montré que le sous-type CRF02_AG était  prédominant dans cette population ouest-

africaine. Les mutations de résistance aux médicaments antirétroviraux (INTI, INNTI et IP) ont 

été détectées chez 5,6% des patients. Les auteurs de ce travail ont émis l’hypothèse que ces 

mutants résistants ont été probablement acquis par la transmission horizontale. 

Par rapport à l’étude menée sur les patients inclus entre les années 1997 et 2000, il semblait 

qu'il y avait un processus dynamique de progression des résistances et qu'une surveillance était 

nécessaire (224). 
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5.3.7.2.3 Existence des recombinants complexes CRF09 et CRF02-AG/CRF09. 
 
Toni TA et al. AIDS Res Hum Retroviruses. 2005;21:667-72 

Ce travail a consisté à séquencer les génomes viraux de VIH recommbinats dont la structure 

étaient jusque là indéterminée. Des recombinants CRF02_AG/CRF09_cpx, 

CRF02_AG/CRF06_cpx et une souche CRF09_cpx ont été identifiés chez ces sujets naïfs de 

traitement antirétroviral à Abidjan (219). 

5.3.7.2.4 La résistance aux antirétroviraux chez les patients récemment infectés : 
2002-2006  

 
Toni TA et al. AIDS Res Hum Retroviruses. 2007;23:1155-60. 

Chez 100 sujets de cette cohorte inclus entre les années 2002 et 2006, la prévalence globale des 

mutations de résistance du VIH-1 à la transcriptase inverse, protéase, ou aux inhibiteurs de 

fusion était de 6% (223). La majorité des isolats étaient CRF02_AG. Par rapport à une 

précédente étude réalisée par notre groupe en 2001-2002 dans une population similaire à 

Abidjan (224), nos résultats ont confirmé la circulation et la possible transmission des souches 

du VIH-1 résistant aux antirétroviraux. 

 

5.3.7.3 Etudes immunologiques 

 
L’aspect immunologique de ces travaux a porté essentiellement sur : 

5.3.7.3.1 Recherche des marqueurs de progression 

Bonard D et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2003;34:267-73 

L'objectif de cette étude était de trouver une alternative à faible coût pour le diagnostic de 

l'infection par le VIH-1 et la quantification l’ARN viral du VIH-1 chez les adultes africains 

principalement infectés par les souches VIH-1 CRF02_AG (233). 

Mais la fiabilité de cette technique de mesure de l’Ag p24 s’est avérée discutable pour son 

utilisation dans la gestion clinique et biologique en routine comme un outil de substitution de la 

mesure de la charge virale ARN VIH-1 plasmatique en Afrique. 
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5.3.7.3.2 Reconnaissance des épitopes des souches B par des non B 

Inwoley A et al. AIDS Res Hum Retroviruses. 2005;21:620-8 

La plupart des essais de vaccin contre le VIH dans le monde étaient réalisées avec les souches 

B tandis que la plupart des souches virales en circulation en Afrique sont des souches non B.  

L’objectif de cette étude était de savoir si les lymphocytes T CD8 des sujets infectés par le 

VIH-1 de sous-type ivoirien CRF02_AG étaient capables de reconnaître des épitopes des sujets 

infectés par le VIH-1 de types B. 

Cette étude a montré une réponse croisée significative des lymphocytes T entre les patients 

français et ceux de la Côte d’Ivoire. Ce travail a montré que  les vaccins anti-VIH-1 fabriqués à 

partir des souches B du Nord pourraient être utilisés dans les pays du Sud où prédominent les 

souches non B (234). 

 

5.3.7.3.3 Evaluation des tests de détection des infections récentes du VIH-1 pour 

l’estimation de l’incidence dans la population 

Sakarovitch C et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2007;45:115-22 

L'objectif de cette étude était d'évaluer la performance de quatre tests biologiques conçus pour 

détecter l’infection récente par le VIH-1 (BED, Vironostika, Avidity, and IDE-V3) et d’estimer 

l'incidence de cette  infection dans cette population en Afrique de l'Ouest. 

Aucune des quatre méthodes ne pouvait être utilisée pour estimer l'incidence du VIH-1 en 

routine en Côte d'Ivoire mais des adaptations pourraient améliorer leur précision (235). 
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5.3.7.4 Etudes comportementales 

 
Malgré les précautions prises par le CNTS d’Abidjan pour garantir la sécurité des produits 

sanguins, environ 30 des donneurs de sang réguliers faisaient une séroconversion pour le VIH 

par an. Deux tiers d'entre eux, étaient des hommes. 

Un questionnaire face-à-face a été soumis de septembre 2001 à mars 2002 aux donneurs de 

sang réguliers depuis plus de quatre ans (n = 50), aux nouveaux donneurs de sang qui se sont 

présenté pour la première fois pour prendre le résultat du test (n = 50), aux sujets prévalents 

avec un statut VIH positif et suivi au CMSDS depuis au moins quatre ans (n = 50) puis les 

patients séroconverteurs de la cohorte Primo-CI informés de leur statut VIH depuis un délai 

médian de 35 mois (n =112).  

Les sujets ayant rapporté le port systématique de préservatif masculin représentaient 17% des 

donneurs de sang séronégatifs et 55% des sujets séropositifs pour le VIH.  

Nous avons suggéré dans ce travail que les conseils et la sensibilisation accrue pourraient 

réduire à l'avenir le nombre de cas de séroconversion pour le VIH chez les donneurs de sang 

réguliers et d'améliorer leur comportement ultérieur. Les donneurs de sang ayant des rapports 

sexuels non protégés avec des partenaires de statut sérologique VIH inconnu et en particulier 

avec des partenaires occasionnels étaient fortement exposés au risque de transmission du VIH 

et devraient éviter de continuer à donner du sang, après un conseil adéquat (174). 

Nous avons également estimé dans une autre publication que l’évolution du comportement 

sexuel pendant le suivi depuis la date estimée de séroconversion pourrait également être un 

paramètre à prendre en compte pour adapter les messages de prévention dans cette population 

et dans la prévention de la transmission dans les couples séro-différents. Nous avons mis en 

évidence la difficulté d’aborder la question du désir de procréation dans les couples 

sérodifférents où la femmes avait un statut VIH négatif et l’homme VIH positif (236). 
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5.4 Discussion générale 
 
Aujourd’hui, 28 ans après la découverte du VIH-1 (237), le contrôle de l'épidémie reste difficile 

et certains chercheurs ont proposé une révision d'approche pour l’éradication de ce virus (238).  

La piste de la fabrication d'un vaccin efficace contre le VIH-1 reste un échec. Les essais de 

microbicides vaginaux n'ont montré qu’un effet protecteur très limité (239-242).  

Il a été démontré par des travaux effectués en Afrique du Sud (243) que lorsque la transmission 

du VIH est essentiellement hétérosexuelle, la circoncision masculine pouvait réduire la 

transmission hétérosexuelle du VIH des adultes, mais seulement d'environ 40% dans la 

population générale.  

Par le passé, les interventions de prévention ont ciblé les populations à haut risque, qui étaient 

les professionnels du sexe élargis à leurs clients (244), et les usagers de drogues par voie 

veineuse (245, 246).  

L’un des problèmes majeurs à ce jour est que, peu de personnes restent conscientes de leur 

statut VIH, et notamment en Afrique sub-saharienne où se trouve le plus grand nombre de 

personnes vivant avec le VIH (204).  

Chaque année, de nouveaux cas d’infection sont déclarés, le nombre de personnes vivant avec 

le virus augmente. Malgré le succès indiscutable des combinaisons antirétrovirales qui ont 

permis une baisse importante de la mortalité des personnes infectées par le VIH, la prise en 

charge des personnes vivant avec ce virus reste un problème mondial et majeur qui nécessite la 

prise en compte de toutes ses composantes. 

5.4.1 Apport de la cohorte Primo-CI 

 
Les données recueillies dans la base de données de la cohorte Primo-CI ont permis depuis 1997 

de recueillir des informations utiles pour la connaissance de l’histoire naturelle de l’infection 

par le VIH en Afrique de l’Ouest.  La base avait pour but de recueillir les informations 

cliniques et biologiques concernant les patients infectés par le VIH et suivis au centre médical 

de suivi des donneurs de sang au CNTS d’Abidjan. Elle a été mise en place par le programme 

PAC-CI et l’ISPED de Bordeaux et maintenant gérée au sein de l’unité INSERM 897. Elle a 

fait l’objet participé à plusieurs travaux de recherche au niveau sous régional et international. 
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5.4.1.1 Apport au CMSDS 

Depuis le mois de juin 1997, qui constitue la mise en place de la cohorte ANRS 1220 Primo-CI, 

les formations reçues par le personnel de ce centre ont permis d’améliorer la qualité des service 

de soins de ce centre. La prise en charge des patients inclus dans la cohorte Primo-CI et des 

autres patients non éligibles et suivis dans le centre a évolué. La création d’une base de données 

inspirée du projet Primo-CI et la mise en réseau des ordinateurs des postes de travail a permis 

de rendre plus performant le suivi des visites de nos patients. 

Le nombre de patients suivis est passé de 400 en 1998 à 3108 à la fin du mois de mai 2011 et le 

nombre de personnes intervenant dans le centre est passé de trois à 19. 

En juillet 1998, le CMSDS du CNTS a été un des premiers centres identifiés en Côte d’Ivoire 

pour la prescription des antirétroviraux dans le cadre de l’initiative ONUSIDA et les 2/3 des 

personnes actuellement suivies bénéficient de ces médicaments dans le cadre du programme 

national de prise en charge des personnes vivant avec le VIH.  

Depuis 2003, le CMSDS a été un des centres participant aux essais clinique dont l’ANRS est 

promoteur. Le personnel a bénéficié de formations à la prescription des antirétroviraux et à la 

prise en charge des effets indésirables. 

L'expérience et le savoir-faire acquis en 13 années de prise en charge et de recherche clinique a 

été au bénéfice de l’accès au traitement antirétroviral pour tous les patients répondant aux 

critères de mise sous traitement. Ces atouts  pourraient contribuer effectivement à un meilleur 

accès aux soins et aux conseils à l’endroit des patients dépistés positifs pour le VIH. 

Depuis 2007, l’ONG KO’KHOUA a aidé à trouver des partenaires à la prise en charge pour 

améliorer le suivi des patients en intégrant un centre de dépistage volontaire et gratuit (CDV) et 

l’acquisition d’un laboratoire qui permet désormais d’avoir le jour même, les résultats des 

bilans initiaux et de suivi.  

Les patients recrutés et suivis dans le centre étaient essentiellement issus : (i) de la population 

dépistée positive à l’occasion des dons de sang (CNTS), (ii) du CDV local, (iii) et des CDV 

environnants. En plus de ces personnes, nous recevons également les personnes qui nous sont 

adressées des centres de santé environnants, les conjoints (es) et enfants des personnes déjà 

suivies dans notre centre. 

Selon l’algorithme de prise en charge des personnes infectées par le VIH validé au plan 

national, tout patient  suivi dans le centre ayant moins de 500 CD4/mm3 est systématiquement 
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mis sous prophylaxie primaire par le cotrimoxazole. La mise des patients sous traitement 

antirétroviral est faite selon les recommandations nationales. 

5.4.1.2 Apports scientifiques 

5.4.1.2.1 Évolution de la prise en charge précoce des personnes porteuses du VIH 

 
� Les bénéfices individuels de la prise en charge précoce 

Les travaux effectués à partir des données de Primo-CI nous ont permis d’avoir les 

informations de façon régulière pour chacun des patients et de pouvoir partager ces 

informations avec les patients avec un réel avantage d’avoir eu tôt les mesures régulières des 

lymphocytes CD4 et de la charge virale plasmatique, qui n’était pas mesurée en routine au 

niveau national. La prise en charge des bilans en cas d’événement morbide a pu mettre la 

plupart des patients en confiance quant à prise en charge des infections opportunistes. 

� Les bénéfices collectifs de la prise en charge précoce 

Les informations sur la survie des patients, les probabilités de survenue de certains événements 

en fonction des seuils des lymphocytes CD4 ont été très utiles pour l’équipe médicale pour 

donner certaines informations avec assurance sur la prise en charge des personnes vivant avec 

le VIH.  

Au début de la création du CMSDS, l’annonce des résultats était suivie uniquement d’une prise 

en charge psychosociale. Aucun moyen thérapeutique n’était disponible entre 1992 et 1994. A 

partir de 1994, une prescription systématique du cotrimoxazole a été initiée. Les premières 

combinaisons thérapeutiques antirétrovirales ont débuté en 1996 à la charge des patients qui 

étaient au stade SIDA et qui avaient les moyens de payer ces médicaments. En 1998, l’initiative 

ONUSIDA a débuté en Côte d’Ivoire avec un établissement des critères d’éligibilité des 

patients, d’une disponibilité des médicaments avec une accessibilité basée sur la contribution 

des patients. 

L’année 2004 marquera un tournant décisif avec l’arrivée du soutien présidentiel des Etats Unis 

d’Amérique (PEPFAR) qui mettra les antirétroviraux à disposition d’un certain nombre de pays 

dont la Côte d’Ivoire. La contribution demandée aux patients de mille francs cfa (1000F cfa) 

sera considérée quatre ans plus tard comme un des obstacles à l’accessibilité aux soins. Depuis 

le mois d’août 2008, ce traitement est rendu gratuit en côte d’Ivoire. 
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5.4.1.2.2 Etude de la progression clinique 

Les travaux effectués à partir des données de primo-CI nous ont montré que la progression 

clinique n’était pas très différente de celle des pays du nord. Nous avons suggéré de prêter 

attention à certains événements morbides (paludisme) qui étaient fréquents dans notre contexte 

et qui ne font pas partie des différentes classifications actuellement utilisées pour le suivi des 

patients (159). 

5.4.1.2.3 Evolution vers les seuils de prescription des antirétroviraux 
 

Très tôt, un grand nombre de patients était éligible aux antirétroviraux. Nous avons encouragé 

un dépistage à grande échelle pour dépister le plus grand nombre de patients nécessitant les 

ARV (247). 

5.4.1.2.4 Etude des facteurs associés à la progression 
 
L’ADN intracellulaire des PBMC est un marqueur prédictif de la progression de la maladie et 

pourrait être utilisé pour l’initiation du traitement antirétroviral indépendamment des 

lymphocytes CD4 et de la charge virale plasmatique (248). Malgré plusieurs études qui le 

démontrent, cela n’est pas à ce jour appliqué. 

5.4.1.2.5 Etude des comportements, aide à la sélection des donneurs de sang 

La description des facteurs de risque de séroconversion chez les donneurs de sang du CNTS 

(174) a contribué à l’élaboration de nouveaux questionnaires pré-don de sang au CNTS en 

2006. Le CMSDS apporte son soutien actuellement à la sensibilisation et au suivi des sujets 

négatifs pour le VIH suite au don de sang, ou suite aux résultats du CDV. Parmi ces personnes 

dépistées négatives au CDV, certains sont volontaires par la suite pour faire des dons de sang. 

5.4.1.2.6 Etudes virologiques et immunologiques 

La cohorte Primo-CI nous a permis de savoir que le sous-type CRF02_AG était  prédominant 

dans cette population ouest-africaine (222)et que la prévalence globale des mutations de 

résistance du VIH-1 à la transcriptase inverse, protéase, ou les inhibiteurs de fusion était de 6% 

(223)chez ces sujets naïfs de tout traitement antirétroviral. 

Elle a également montré une réponse croisée significative des lymphocytes T entre les patients 

français et ceux de la Côte d’Ivoire, montrant ainsi que les vaccins anti-VIH-1 fabriqués à partir 

des souches B du Nord pouvaient être utilisés dans les pays du Sud où prédominent les souches 

non B (234). 
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Elle a montré que l’utilisation de l’Ag p24 en routine comme un outil de substitution de la 

charge virale ARN VIH-1 plasmatique en Afrique n’était une méthode fiable (233). 
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5.4.1.2.7 Apport des travaux de collaboration 
 
Bien souvent, les études longitudinales portent sur de petits effectifs; elles n'atteignent donc pas 

la puissance nécessaire pour que les résultats soient statistiquement significatifs. 

Les premières cohortes de patients infectés par le VIH ont débuté en 1983 (San Francisco City 

Clinic Cohort) et avaient pour objectif de mieux connaître l'histoire naturelle de la maladie. 

Depuis 1983, de nombreuses cohortes (MACS aux USA, Galicia en Espagne, lacohorte 

italienne, CASCADE…) ont été constituées et ont permis de préciser les aspects 

épidémiologiques, cliniques, immuno-virologiques, pathogénétiques et sociaux de l'infection 

par le VIH.  

La cohorte Primo-CI à elle seule reste un effectif très limité, mais les collaborations régionales 

et mondiales qui ont commencé avec les cohortes africaines et d’autres pays à faibles 

ressources d’une part et les pays à ressources élevées d’autre part sont celles qui dans l’avenir 

pourraient répondre aux questions scientifiques de l’histoire avant et pendant le traitement 

antirétroviral. 

 

5.4.2 Apport des cohortes de séroconverteurs 

 
Les études longitudinales sont les seules qui donnent une description dynamique de la maladie 

dans le temps; cependant, dans le cas de l'infection par le VIH, les malades formant une cohorte 

prévalente ne peuvent pas fournir des renseignements complets sur l'histoire de l’infection par 

ce virus. De fait, il y a dans les cohortes prévalentes des sujets dont la date de séroconversion 

n'est pas connue, ce qui signifie que l'on rassemble dans un même groupe des personnes ayant 

été infectées à différents moments dans le passé. Pourtant, la durée de l'infection est un élément 

fondamental à prendre en compte pour interpréter correctement les données cliniques et 

biologiques recueillies concernant chaque patient. La plupart des événements morbides et des 

décès survenant au cours de la maladie dépendent fortement de la durée de l'infection. Les 

études qui ne tiennent pas compte de la date de séroconversion des sujets séropositifs peuvent 

donc comporter plusieurs biais. 

 

5.4.2.1 Estimation de la survie et du délai de survenue des événements morbides 
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La progression clinique spontanée de l'infection par le VIH, en l'absence de traitement 

antirétroviral puissant, est lente : plusieurs modèles mathématiques développés à partir des 

données de cohortes ont permis d’estimer que le délai moyen entre la séroconversion et le 

développement du SIDA était de 7 à 11 ans, avec cependant une grande variabilité 

interindividuelle. Le délai de progression dans les pays du Sud (110, 123, 151, 159, 183, 196, 

232) a fait l’objet de controverses : certaines études ont suggéré une progression plus rapide 

que dans les pays industrialisés (88, 139, 225, 249-252)tandis que d’autres ne l’indiquaient pas. 

Certains sujets développent un SIDA en quelques années, alors que d'autres sujets ne présentent 

pas de signes de progression clinique ni immunologique plus de 15 ans après leur 

contamination (les non- progresseurs) dans les pays du nord et plus de 10 ans dans les pays du 

sud dans des cohortes qui avaient un recul plus court (198, 253-255). Différents facteurs, liés à 

l'hôte, au virus, ou à l'interaction hôte-virus, ont contribué à expliquer ces différences. 

 

5.4.2.1.1 Facteurs associés à la progression de la maladie 
 
Les facteurs associés à la progression de la maladie qui ont été identifiés à partir de la date 

estimée de séroconversion sont les suivant : 

La plupart des études indiquent des taux de progression vers le stade SIDA d’autant plus élevés 

que l’âge est avancé (256-258). D’autres auteurs ont retrouvé une association entre la 

progression rapide et le sexe, la race et l’utilisation de la drogue par voie intraveineuse (259, 

260). Des études ont mis en évidence, le rôle des signes de la primo-infection dans la 

progression rapide de la maladie (229). La rapidité de la clairance du VIH a été associée à la 

progression de la maladie (261). Le rôle de la transmission des souches porteuses de mutations 

de résistance a été discuté (262-264). 

La survenue de certains événements morbides est un facteur de la progression rapide de la 

maladie. Il s’agit de la candidose oro-pharyngée, la leucoplasie chevelue de la langue, les 

signes constitutionnels non spécifiques qui sont : la fièvre, l’amaigrissement, l’asthénie, les 

sueurs nocturnes et les diarrhées chroniques (265). En revanche, le zona peut survenir au cours 

d’un stade de déficit immunitaire modéré. Il n’est pas prédictif d’une aggravation du déficit 

immunitaire.  

Le niveau d’ADN intracellulaire élevé et proche de la date d’infection était associée à la 

progression rapide de la maladie dans les pays industrialisés (78, 80, 220) et dans les pays à 

faibles ressources comme montré dans la cohorte Primo-CI (248).  
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En Afrique subsaharienne, le sous type D du VIH-1 et les recombinants étaient associés à une 

progression plus rapide de la maladie (227). 

D’autres marqueurs de la progression de la maladie tels que l’hémoglobine et l’albumine 

sérique ont été proposés pour être utilisés dans les pays à faibles ressources (230, 231, 266). 

 

5.4.2.1.2 Les marqueurs d’évolution actuellement utilisés  
 
Parmi les nombreux paramètres biologiques liés directement ou non à la réplication du VIH, la 

numération des lymphocytes CD4 et la charge virale plasmatique représentent les deux moyens 

prédictifs de progression. La charge virale plasmatique a une valeur prédictive 

indépendamment des lymphocytes CD4. 

Dans la pratique actuelle, ces deux outils servent conjointement à définir les indications 

thérapeutiques et à évaluer leur efficacité. Dans les pays à faibles ressources, malgré le rôle 

indiscutable de ces marqueurs, la disponibilité n’est pas acquise partout ou le besoin s’impose. 

Reflet fidèle du déficit immunitaire, le taux de lymphocytes CD4 est cependant insuffisant à lui 

seul en tant que marqueur prédictif de la progression.  

5.4.2.2 Les événements morbides 

Il existe deux classifications pour décrire la progression de l'infection par le VIH, fondées sur 

les manifestations cliniques et les anomalies biologiques (celle de l’OMS qui classe de I à IV et 

celle du CDC d’Atlanta qui classe de A à C en prenant en compte la mesure de lymphocytes 

CD4).  

Les résultats des études épidémiologiques portant sur l’incidence des affections néoplasiques 

non classées dans la classification de l’OMS des maladies liées au VIH montrent une incidence 

globale 2 à 3 fois supérieure chez les patients infectés par le VIH par rapport à la population 

générale (30, 267, 268). 

5.4.2.3 Virologie-immunologie 

L'identification de marqueurs capables de guider le jugement clinique et les indications 

thérapeutiques est essentielle dans la prise en charge des patients infectés par le VIH. Parmi les 

marqueurs immunologiques identifiés, le chiffre des lymphocytes CD4+ circulants et la charge 

virale sont incontestablement les meilleurs marqueurs du déficit immunitaire et c'est d'ailleurs 

les seuls marqueurs qui, actuellement, conditionnent des indications thérapeutiques telles que la 

mise en route de la prophylaxie primaire des infections opportunistes, l’initiation des 
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médicaments antirétroviraux chez les patients infectés. Cette identification a été possible grâce 

aux études de cohortes et particulièrement les cohortes incidentes (207). 

Ces cohortes ont permis de mettre en évidence en plus de la variabilité des sous-types du VIH-1 

en Afrique subsaharienne mise en évidence dans des études transversales, d’apprécier 

l’incidence des souches recombinantes (219) et des souches resistantes aux antirétroviraux 

(222, 223).  

 

5.4.2.4 Le traitement antirétroviral 

 
C’est grâce à la meilleure connaissance de la pathogénie de la maladie qu’une approche 

rationnelle du traitement antirétroviral peut être élaborée. La quasi-totalité des connaissances de 

la pathogénie du VIH ont été l’œuvre des travaux à partir des cohortes de séroconverteurs des 

pays du Nord (137, 269). Les seuls schémas thérapeutiques assez puissants pour faire chuter 

brutalement la réplication virale, empêcher l’apparition d’une résistance et finalement éviter 

l’échec thérapeutique pendant un temps assez long, sont ceux qui associent au moins trois 

antirétroviraux (trithérapie) (270). 

La baisse de morbidité et de mortalité qui a suivi l’introduction des multithérapies 

antirétrovirales a été confirmée par plusieurs études, y compris dans les pays en 

développement, et notamment le Brésil, l’Ouganda, et le Sénégal (271-274). 

Mais des efforts restaient encore à faire car 10 millions de personnes vivant avec le VIH qui 

répondaient aux conditions requises pour recevoir un traitement selon les directives de l’OMS 

n’en bénéficiaient toujours pas. 

5.4.2.5 Evolution du comportement depuis l’annonce du statut 

 
Des travaux ont porté sur le domaine des sciences sociales pour étudier l’évolution du 

comportement des personnes vivant avec le VIH depuis la de l’infection (236). 

Ces cohortes incidentes gardent leur importance dans le suivi des personnes vivant avec le VIH 

qui bénéficient du traitement antirétroviral, aussi bien dans leur suivi clinique et biologique que 

dans l’évolution des comportements à risque d’infection de nouvelles personnes.  

6 Conclusion et perspectives 

 
Cette population de séroconverteurs est probablement particulièrement favorisée, au moins 

ceux ayant séroconverti depuis 2004, puisque le suivi précoce au cours de l’infection par le 
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VIH leur a permis de bénéficier des traitements antirétroviraux au moment où ils étaient 

indiqués. Cela n’est pas le cas pour les personnes dont le diagnostic est fait plus tardivement 

dans le cours de leur infection. Les estimations d’excès de mortalité seraient dans ce cas sous-

estimées par rapport à l’ensemble des personnes infectées par le VIH. 

C’est par les travaux de collaboration associant plusieurs cohortes incidentes de différentes 

régions du monde que la connaissance approfondie de la pathogénie de la maladie et qu’une 

approche rationnelle du traitement antirétroviral pourra être élaborée. 

L'étude de cohorte représente le type de protocole épidémiologique le plus proche de celui de l'approche 

expérimentale. Son rôle étant de déterminer les facteurs de risque associés à la survenue d'une 

pathologie et de quantifier ces associations. On lui reconnaît la capacité à vérifier une relation de 

causalité entre un facteur d'exposition et une pathologie. Face à une pandémie qui continue de faire des 

morts dans la population humaine, l’intérêt des cohortes incidentes semble indiscutable dans la région la 

plus touchée par le VIH sans ignorer que le coût reste l’obstacle majeur à sa mise en place.  

 

Les perspectives 

Face au VIH, qui continue de poser un véritable problème de prévention de nouvelles infections, les 

dernières informations sur le rôle des antirétroviraux dans la réduction de la transmission sexuelle 

restent contradictoires et confuses. Il semble nécessaire d’élaborer, notamment dans les pays à faibles 

ressources, un guide des risques de transmission du VIH & des IST en fonction du niveau de risque des 

différentes pratiques. Ce guide permettra de redéfinir clairement certains risques jusque là mal 

communiqués. 

Le maintien des inclusions de patients séroconverteurs avec un minimum de recueil standardisé des 

informations, avec une biothèque à compléter dans la mesure du possible, permettra de poursuivre les 

travaux de recherche avec les autres cohortes de séroconverteurs pour le VIH dans les pays à faibles 

ressources et mais aussi celles des pays à ressources élevées. 

L’extension du recrutement des patients à ceux dépistés précocement et non éligibles dans l’immédiat 

aux antirétroviraux permettra d’étendre l’étude de l’histoire naturelle à un plus grand nombre de 

patients. 

L’identification et le suivi des couples séro-différents pour le VIH, avec un suivi minimum, basé sur le 

programme national de prise en charge des personnes vivant avec le VIH permettra de comprendre dans 

le temps l’impact des mesures de prévention dans ces couples. Mettre en place des outils pour apporter 

des réponses aux couples, qui expriment le désir d’enfant. Cette situation reste encore très délicate en 

présence d’un couple où l’homme a un statut VIH positif et la femme de statut négatif. 
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Pour les patients qui arriveront à un stade avancé (lymphocytes CD4 < 200/mm3), effectuer une 

recherche rétroactive et prospective plus détaillée du parcours de soins précédent le diagnostic de 

l’infection (Recherche des occasions manquées de diagnostic du VIH). 

Une nécessité de formalisation de la prévention positive avec un accent sur la notion de résistance virale 

qui doit être intégrée dans les messages, et dans l’information sur les risques de surcontamination. Il 

existe un risque probablement de sur-infection entre personnes séropositives dont ces personnes doivent 

être informées.  

Enfin, l’immense difficulté à dévoiler son statut pour les personnes séropositives ne peut être levée sans 

la poursuite des efforts de communication en population générale d’une part, un soutien beaucoup plus 

fort et donc organisé au sein des services de soins. 
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Annexe 1 : La lettre d’invitation des séroconverteurs pour le VIH 

Abidjan, le ………………………… 
 

 
 

Monsieur/Madame, 
 
 
 
Très généreusement vous avez effectué un don de sang et nous vous en remercions. 

 
 
Vous comptez parmi les fidèles donneurs et nous serons très heureux de vous recevoir dès que 

vous le pouvez au Centre de Suivi des Donneurs de sang qui est situé dans l’enceinte du Centre 

National de Transfusion Sanguine. Nous pouvons vous recevoir du lundi au vendredi entre 7 H 00 

et 11 H 30. Si vous pouvez vous y rendre, nous vous rembourserons sur la base forfaitaire de 1000 F. 

CFA vos frais de transport. 

 
Si vous avez un empêchement, des questions à poser ou vous voulez des informations 

supplémentaires, nous vous prions de nous contacter par téléphone : 

 

- Dr DOHOUN 
- Dr MINGA 
- Dr ABO 
 

 
au Centre National de Transfusion Sanguine au 07 85 82 23 ou 21 35 57 23. 
ou 21 35 52 78. 
 

Veuillez croire, Monsieur/Madame, en l’expression de nos sentiments les meilleurs. 

 
 
                                                                        Dr  MINGA Kla Albert 



Intérêt d’une cohorte de sujets adultes à date d’infection par le VIH estimée en Afrique Sub-saharienne 
 

Thèse d’Epidémiologie et Santé Publique, Bordeaux 2             Page 178       10 novembre 2011 Albert Minga 
 

ANNEXE 2.  La sélection des patients séroconverteurs pour le VIH 

Séroconversions (pré-inclusion effectuée) 
9 juin 1997-31 août 2011 

(n= 480) 

 

     Non inclus (n= 119) 
VIH-2 (n= 4) 
Délai entre la contamination 
et la date de la visite>36 
mois (n= 75) 
Non venu pour inclusion et 
refus après lecture de la 
notice d’information (n= 46) 

 

Inclusion dans la cohorte ANRS 1220/Primo-CI 
(N=361) 

                
 
 
 
 
 

Anciens donneurs de 

sang du CNTS : 346 
CDV du CMSDS : 14 

PTME : 1 
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ANNEXE 3 : La notice d’information  
 

ANRS 1220 PRIMO-CI Long Terme Version n° 2.1 du 20/06/2008  

 
Cohorte d’adultes infectés par le VIH à contamination datée, 

Abidjan, Côte d’Ivoire,  ANRS 1220 PRIMO-CI 
Programme PAC-CI / Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS) 

Promoteur : Agence Nationale de Recherches sur le Sida et les Hépatites Virales (ANRS) 
101 rue de Tolbiac, 75014 Paris, France 

Investigateurs coordonnateurs : Dr Albert Minga, Dr Charlotte Lewden 
Programme PAC-CI,18 BP 1954 Abidjan, Côte d’Ivoire / ISPED, 146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux Cedex, France 

Note d’information au patient 

Merci de lire attentivement ce document d'information sur la recherche biomédicale ANRS 1220 
Primo-CI à laquelle nous vous demandons de participer. Le médecin qui vous reçoit pourra vous donner 
toutes les informations complémentaires nécessaires à sa compréhension. N'hésitez pas à le refaire lire ou à 
demander des explications si vous ne comprenez pas certains passages. Ensuite, vous pourrez prendre du 
temps pour réfléchir. Vous êtes totalement libre d’accepter ou de refuser de participer à l’étude. Si vous 
refusez, cela n’aura aucune conséquence sur vos relations avec votre médecin et sur les soins qui vous seront 
donnés. Une fois que l’étude aura débuté, si des changements devait survenir dans son déroulement pour des 
raisons scientifiques, vous en serez informé au préalable et vous pourrez choisir de continuer ou pas. 

Qu’est ce que « l’infection par le virus VIH » et le « Sida » ? 
L'infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) est désormais présente dans tous les 

pays du monde. En Côte d'Ivoire, un grand nombre de personnes ont déjà été contaminées. L'infection par le 
VIH ne veut pas nécessairement dire Sida. Quand on est infecté par le virus, les défenses du corps contre les 
infections (on dit aussi les défenses immunitaires) disparaissent petit à petit. En général, au début on ne 
s’aperçoit de rien, puis au bout de quelques années les défenses immunitaires sont moins fortes, on devient 
fragile et on tombe de plus en plus souvent malade parce qu’on n’arrive plus à se défendre contre les 
maladies. Le Sida est une maladie grave qui n'apparaît en général que plusieurs années après la 
contamination par le VIH. Si de nombreux progrès ont été réalisés dans la prise en charge des sujets infectés 
par le VIH, de nombreuses questions scientifiques et médicales restent encore sans réponses. Cette 
connaissance est essentielle pour l’amélioration de l’efficacité des traitements. 
Ce que vous devez savoir : 

Etant donné que vous êtes porteur du VIH, l’utilisation du préservatif reste le seul moyen de 
prévention efficace de transmission de ce virus quel que soit votre état de santé. 
Quels sont les traitements du Virus VIH ? 

Il n’existe aujourd’hui aucun médicament qui arrive à guérir complètement l’infection par le VIH. 
Quand on a le virus VIH, on le garde toute sa vie. Cependant, il existe des médicaments qui attaquent 
fortement le virus sans le supprimer totalement. On appelle ces médicaments les antirétroviraux. Ces 
médicaments antirétroviraux permettent de maintenir les défenses du corps à un niveau suffisamment élevé 
pour que les autres maladies ne se développent pas, et donc qu’on n’ait jamais le Sida.  Ces médicaments 
antirétroviraux sont donc très efficaces, mais ils ne suppriment pas totalement le risque d’attraper certaines 
maladies. Vous bénéficierez de ces médicaments antirétroviraux conformément aux recommandations du 
programme national de prise en charge des personnes vivant avec le VIH, qui sont basées sur celles de 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 
Quels sont les particularités des médicaments antirétroviraux ? 

Comme tous médicaments efficaces, les médicaments antirétroviraux ont des inconvénients. Il faut que 
les personnes qui prennent ces médicaments soient surveillées régulièrement par un médecin en respectant 
leurs rendez-vous, pour pouvoir détecter les effets indésirables éventuels et pour parfois envisager de changer 
de médicament.   
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De plus, il faut prendre les médicaments antirétroviraux très régulièrement. En effet, si on prend les 
médicaments de façon incomplète, en oubliant des prises, le virus peut devenir résistant aux médicaments 
antirétroviraux et le traitement ne marchera plus. Quand on débute un traitement avec des médicaments  
antirétroviraux, il faut donc bien comprendre qu’il est très important de continuer ensuite ce traitement toute 
sa vie et sans manquer de prise.  
Pourquoi cette étude ? 

L'étude à laquelle nous vous proposons de participer a pour objectif de suivre sur le plan médical des 
sujets qui ont été contaminés récemment par le VIH. Ce virus entraîne en effet des perturbations dans la 
façon dont l'organisme réagit aux autres microbes qu'il peut rencontrer. Ces changements sont encore mal 
connus, surtout en Afrique, et peuvent être étudiés par les médecins au cours de l'examen clinique 
(auscultation, palpation, etc…) et à l'aide d'examens de sang. Ces changements sont probablement assez 
rapides dès la première année qui suit la contamination et il y a donc lieu pour les étudier de pratiquer des 
bilans rapprochés, notamment les examens de sang. C'est le but du projet pour lequel nous sollicitons votre 
participation et qui s'appelle le projet PRIMO-CI. 
Comment se déroulera l'étude ?  

Si vous acceptez de participer à cette étude, un médecin vous examinera soigneusement afin de 
connaître votre état initial. Ce même jour, un prélèvement de sang sera réalisé et 35 millilitres de sang seront 
prélevés. Si vous avez été vu peu de temps après votre contamination, un prélèvement de 30 ml 
supplémentaires vous sera demandé. Par comparaison, la quantité de sang que l'on vous prélevait au cours 
d'un don du sang était de 400 millilitres. Après cet examen initial, nous vous demandons de revenir deux fois 
par an au cours des années qui suivront pour un examen médical et des analyses de sang. Une partie du sang 
prélevé sera stocké en vue de futures analyses. Ces échantillons congelés permettront de vérifier certaines 
données, de réaliser des tests plus sensibles et d’effectuer, si cela paraît souhaitable, des recherches 
biologiques particulières, y compris génétiques, dans la mesure où elles permettraient de mieux comprendre 
l’évolution et/ou d’améliorer le traitement de l’infection par le VIH.  

Nous prendrons en charge sous la forme d'un forfait par visite tous vos frais de déplacement pour les 
rendez-vous que nous vous donnerons. Vous aurez accès en permanence pendant la durée du projet à une 
consultation médicale et psychologique gratuite pour tous les problèmes de santé que vous pourriez 
rencontrer. Tant que vous participerez au projet PRIMO-CI, l’accès à l’hôpital vous sera facilité en cas de 
problème de santé. Nous prendrons aussi en charge les dépenses vous concernant pour les urgences 
médicales et les bilans et traitements des pathologies opportunistes.  

Le suivi dans la cohorte PRIMO-CI s’interrompra un an après le début des traitements antirétroviraux. 
Vous continuerez ensuite à avoir accès aux soins médicaux au centre de suivi médical du CNTS. 
Quels sont vos droits ? 

Toute information vous concernant sera rigoureusement confidentielle et protégée par les règles 
strictes du secret médical auquel est tenue toute l'équipe participant au projet. 

Les résultats des examens pratiqués sont strictement anonymes et confidentiels. Les données 
recueillies seront rendues anonymes avant d'être utilisées dans le cadre de cette recherche par les 
responsables du projet et elles seront informatisées pour répondre aux objectifs de l’étude. Elles seront 
maintenues confidentielles y compris en cas de publication des résultats de l’étude. Elles seront être 
transmises, dans des conditions assurant leur confidentialité, à l’ANRS (promoteur de l’étude) ou aux 
personnes agissant pour son compte en Côte d’ivoire ou en France.  

Vous pouvez à tout moment demander au médecin qui vous suit, ou au Dr Minga, téléphone 21 35 52 
78 , des informations sur l'étude ou les informations qui se trouvent dans votre dossier médical, y compris les 
informations recueillies dans le cadre de cette étude, et demander à ce qu’elles soient rectifiées si elles ne 
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sont pas exactes. Vous pouvez aussi à n'importe quel moment décider de ne plus participer à l'étude sans 
avoir à donner de justification. Vous continuerez alors évidemment à avoir accès aux soins médicaux  

 
prodigués par le centre de suivi médical du CNTS. Enfin, si vous le souhaitez, vous serez 

personnellement informé(e) par votre médecin des résultats de cette recherche dès qu'ils seront disponibles. 
Cette étude est approuvée par le Comité National d’Ethique des Sciences de la Vie et de la Santé de 

Côte d’Ivoire. L'ANRS, promoteur de cette étude, a souscrit une assurance de responsabilité civile auprès de 
GERLING-Allegemeine Versicherungs AG. 

 
Si vous acceptez de participer à cette étude, il vous suffit de signer le formulaire de consentement de 

participation. Un exemplaire du document complet vous sera remis.  
Nous vous remercions de votre collaboration. 

Nom du médecin ayant remis la note d’information ………………………………  
 N° téléphone  …………… 
 Date   …………… 
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ANNEXE 4 : Le formulaire de consentement      

ANRS 1220 PRIMO-CI Long Terme Version n° 2.1 du 20/06/2008  

 
Cohorte d’adultes infectés par le VIH à contamination datée, Abidjan, Côte d’Ivoire 

 ANRS 1220 PRIMO-CI 

Programme PAC-CI / Centre National de Transfusion Sanguine 

Promoteur : Agence Nationale de Recherches sur le Sida et les Hépatites Virales  (ANRS), 
101 rue de Tolbiac, 75014 Paris, France 

Investigateurs coordonnateurs : Dr Albert Minga, Dr Charlotte Lewden 

Formulaire de consentement du patient 

Je soussigné, M ou Mme (Nom, Prénom) ..................................................................................... 

Certifie que le Docteur (Nom, Prénom) .......................................................... ............................... m’a proposé de 

participer à l’étude ANRS 1220 PRIMO-CI, selon ce qui est décrit dans la note d’information.  

� J’ai lu cette note 

� On m’a lu cette note  

� On m’a traduit cette note 

et je l’ai comprise. 

J’en ai discuté avec ce médecin qui m’a expliqué les objectifs, les avantages et les inconvénients de cette étude. 

J’ai notamment bien compris que je suis libre d’accepter ou de refuser cette proposition, et que si je m’engage 
dans cette étude, je pourrai ensuite changer d’avis et interrompre ma participation sans en être inquiété(e) et en 
continuant à avoir accès aux soins médicaux prodigués par le centre de suivi médical du CNTS.  

J’ai été averti(e) et accepte qu’une partie du plasma et des cellules, issue des prélèvements du sang, sera congelée 
et conservée. Ces échantillons congelés permettront de vérifier certaines données, de réaliser des tests plus 
sensibles et d’effectuer, si cela paraît souhaitable, des recherches biologiques particulières, y compris génétiques, 
dans la mesure où elles permettraient de mieux comprendre l’évolution et/ou d’améliorer le traitement de 
l’infection par le VIH. L’étude proposée ne présente aucun caractère obligatoire et je peux m’y soustraire à tout 
moment sans être redevable de quoi que ce soit. Je peux demander que le sang prélevé pour l’ADN extrait soit 
détruit à tout moment. 
J’accepte de participer à cette étude. J’ai eu l’assurance que les décisions qui s’imposent pour ma santé seront 
prises à tout moment, conformément à l’état des connaissances et en fonction de l’évolution de ma propre maladie. 

J’autorise que les données confidentielles qui me concernent soient consultées et analysées par les personnes qui 
collaborent à la recherche et qui sont tenues au secret médical. 

Fait à Abidjan le     

Signature 

Je soussigné, Dr (Nom, Prénom) .........................................................., certifie avoir expliqué à Monsieur, Madame 
.................................... ............................... ............................... l’intérêt et les modalités d’inclusion et de suivi 
dans de cette étude. Je m’engage à faire respecter les termes de la notice d’information, les droits et libertés 
individuels ainsi que les exigences d’un travail scientifique. 
Date :  

Nom : 

Tel : 

Signature :  

Une fois rempli, daté et co-signée  par le médecin investigateur et la personne concernée : 
- l'original de ce document est à conserver par l'investigateur pendant 30 ans dans un lieu sûr fermant à clé 
- un exemplaire est à remettre à la personne concernée 
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Annexe 5 : Le cahier d’observation à l’inclusion  

AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 
 
Nom de la personne  remplissant l'observation : ..............................………………………................... 
 
 
1 - Date de la visite  : (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
 
 

Identification 
 
 
2 - Sexe :          □1 masculin          □2 féminin l__l 
 
3 - Date de naissance : (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
     ou Age (en années) si date de naissance inconnue  l__l__l 
 
4 - Nationalité  :          □1 ivoirienne          □2 autre 

 Si autre, précisez le pays : ................................................…….................................................. 

l__l 

l__l__l 
 
 
5 - Commune de résidence : ……………………………………………………………………………... 

 
 I__I__I 

 
     Si autre, préciser le lieu de résidence : ………………………………………………………………... 

 
 I__I__I 

 
 

Données socio-économiques  

6 -  Niveau scolaire  : 
indiquer la dernière classe suivie (en clair) : ........................................................................................... 

 
l__l 

  
7 -  Le sujet a t il une activité  rémunérée ?  □0 non □1 oui l__l 
 
8 - Occupation professionnelle actuelle  de la personne (en clair) ?  : ................................. 

 .......................................................................................................................................... 
l__l__l 

1 = agriculteur, éleveur 6 = cadre de la Fonction Publique 11 = vendeur de rue 
2 = artisan (coiffeur, tisserand...) 7 = cadre du secteur Privé 12 = étudiant, élève 
3 = commerçant 8 = employé de maison 13 = femme au 
foyer 
4 = routier, camionneur, taxi 9 = employé (sauf cadre) de la Fonction Publique 14 = autre 
5 = corps habillés, douanier 10 = employé (sauf cadre), ouvriers du secteur Privé 15=sans occupation 
 eaux et forêts actuelle 

 
 Si pas d’activité, la personne a-t-elle exercé une occupation professionnelle  
 antérieurement ? □0 non □1 oui 

l__l 

 
 Si oui,  précisez depuis quelle date elle est sans occupation : (mm/aaaa) l__l__l/l__l__l__l__l 
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AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

 quelle était sa dernière occupation professionnelle (en clair) : ................................. 

 ............................................................................................................................ 

l__l__l 

 
 
9 -  Etat civil actuel :  □1 célibataire □2 union libre □3 marié monogame       l__l 
 □4  marié polygame □5 divorcé ou séparé □6 veuf l__l 
 
 
Si veuf, quelle était la cause du décès de l’époux (se), conjoint/compagnon ? 
...........................................................................................................……………………………..                           

l__l 

 
 
10 - Situation familiale actuelle :  
 
              □1  vit avec son partenaire ou son époux □2 vit sans partenaire mais avec sa famille 
             □3 vit seul □4 autre situation 
 
si autre situation, précisez : ................................................................................................... 

l__l 
 
 
 
 

l__l 
 
11 - Nombre total de personnes vivant au foyer (adultes et enfants) : 

...........................................................................................................……………………………..                           

I__I__l 

 
12 - Nombre d'enfants de moins de 16 ans vivant au foyer  : 
...........................................................................................................……………………………..                           

I__I__l 

 
 
13 - Nombre d’enfants de moins de 16 ans du sujet  : 
 
14 - Si vit en couple (avec partenaire ou époux) actue llement, 
       le conjoint a-t-il une activité rémunérée                                □0 non               □1 oui 

I__I 
 

I__I 

      
      Si oui, quelle occupation (en clair)? : ………………………………………………………………. I__I 

1 = agriculteur, éleveur 6 = cadre de la Fonction Publique 11 = vendeur de rue 
2 = artisan (coiffeur, tisserand...) 7 = cadre du secteur Privé 12 = étudiant, élève 
3 = commerçant 8 = employé de maison 13 = femme au 
foyer 
4 = routier, camionneur, taxi 9 = employé (sauf cadre) de la Fonction Publique 14 = autre 
5 = corps habillés, douanier 10 = employé (sauf cadre), ouvriers du secteur Privé 15=sans occupation 
 eaux et forêts actuelle 

 
 
 

 Si pas d’activité actuelle, le conjoint a-t-il exercé une occupation professionnelle  
 antérieurement ? □0 non □1 oui 

l__l 

 
 Si oui,  précisez depuis quelle date il est sans occupation : (mm/aaaa) l__l__l/l__l__l__l__l 
 
  

 Quelle était sa dernière occupation professionnelle (en clair) ?: ................................. 

 ............................................................................................................................ 

l__l__l 
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AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 
 
Nom du médecin remplissant la fiche: .............................………………………................... 
 
 

Infection à VIH 
 
Résultats de la sérologie  
 
15 - Date de la dernière sérologie négative  (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
16 - Date de la première sérologie positive        (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
 
17 - Facteurs de risques pour la contamination entre les  dates de dernière sérologie négative et  
       de première sérologie positive  

 
- Le sujet a t il été transfusé  ? □

0 non □1 oui l__l 
 
 Si oui,  précisez à quelle date ? : (mm/aaaa) l__l__l/l__l__l__l__l 
 
 
- Le sujet a t il subi une intervention chirurgicale  ou examen invasif? □

0 non □1 oui l__l 
 
- Le sujet a t il eu un ou plusieurs partenaires occasionnels ?                 □0 non     □1 oui  l__l 

 
 Si oui combien ……………………………………….. l__l 

 
- Le sujet utilise-t-il le préservatif ?         □0    toujours          □1 de temps en temps             □2   jamais l__l 

 
- Le sujet a t il eu une infection sexuellement transmis sible  ? □

0 non □1 oui l__l 
 
          Si oui, précisez la nature : ………………………………………………………………………… l__l 

 
- Le sujet a t il utilisé de la drogue par voie veineuse  ? □

0 non □1 oui l__l 
 
- Le sujet est-il homosexuel masculin  ? □0 non □1 oui l__l 

  
- Le sujet a-t-il été victime d’un accident d’exposition ? □0 non □1 oui l__l 

 
 Si oui, lequel ?   □0    AES           □1 rupture du préservatif              □2   viol I__l 

 
- Autres facteurs de risques de contamination, précisez ? □

0 non □1 oui l__l 
          
 Si oui, précisez ?  …………………………………………………………………………………… 

 
l__l 

 
- Le sujet connait-il le statut de son partenaire habituel ? □0 non □1 oui 

 
l__l 
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AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

Antécédents 
ATCD médicaux personnels : 
18 -  Diabète □

0 non □1 oui         l__l 
 
19 -  HTA □

0 non □1 oui         l__l 
 
20 – Drépanocytose SS, SC ou SBeta-thalassémie □

0 non □1 oui         l__l 
 
21 – Autre antécédent………………………………………..  l__l__l 
 
22 -  Alcool □

0 non □1 oui         l__l 
 
Si oui, avec quel fréquence consommez vous de l’alcool par semaine  
□1 Jamais       □2 Moins de 2 fois                 □3 3 à 4 fois    □4 plus de 4 fois 
   

 
l__l 

 
 
23 -  Tabac □

0 non □1 oui         l__l 
 
Si oui, combien de cigarette fumez-vous en moyenne par jour.    l__l__l 
 
 
24 - Le sujet a t il des  antécédents de  tuberculose  ? □0 non □1 oui l__l 
 
 si oui ,  localisation  : □1 pulmonaire seule □2 extra-pulmonaire seule 
   □3 pulmonaire et extra-pulmonaire □4 inconnue 

l__l 

   

 début du traitement  (mm/aaaa) l__l__l/l__l__l__l__l 
 
 durée du traitement  (mois) l__l__l 
  
 Dans quelle structure sanitaire le traitement a-t-il été suivi ? .................................… 
 
25 - Le sujet a t il eu, entre le dernier don négatif et le premier don positif, des signes évocateurs de Primo-
infection symptomatique  ?  
  Nombre Date du dernier 
épisode 
 d'épisodes
 (mm/aaaa) 

 Fièvre □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Adénopathies □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Pharyngite  □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Eruption cutanée □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Zona □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Myalgies □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Arthralgies □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
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AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

 Diarrhée □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Candidose buccale □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
 

Méningite □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
 

Neuropathies périphériques □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
 

Syndrome grippal □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
 
26 - Evénements survenus les 12 derniers mois  Nombre             Date du dernier épisode 
 total d'épisodes  (mm/aaaa) 

 Candidose buccale □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Ulcération buccale □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Zona □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Cheilite angulaire □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Prurigo □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Onyxis/ peri-onyxis □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Otite  □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Sinusite □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Angine □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Pneumonie □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Fièvre ≥1 mois □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Diarrhée ≥1 mois □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
 

Hospitalisation □0 non □1 oui l__l l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 Si oui , motifs de toutes les hospitalisations : ...................................................................................... 

                      ...........................................................................................................................................  l__l__l 
 
        Autres événements ?             □0 non                  □1 oui l__l__l       I__I__I   l__l__I/I__I__I__I__I 
 
          Si oui, précisez ?  …………………………………………………………………………………… 

 
l__l__l 

 
 
27 - Le patient a-t-il un (des) traitement(s) médicamenteux en cours ? □0 non □1 oui l__l 

                                                                                                                                                                                    date de début 
 Si oui, nom des médicaments  (mm/aaaa) 

 1 - .......................................................................................... l__l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 
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Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

 2 - .......................................................................................... l__l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 3 - .......................................................................................... l__l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 4- .......................................................................................... l__l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 5- .......................................................................................... l__l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 6 - .......................................................................................... l__l__l__l l__l__l/l__l__l__l__l 

 
 
 

Signes fonctionnels actuels 
 

28 - Comment le sujet considère-t-il son activité quotidienne au cours du dernier mois  ? l__l 

 □1 normale 
 □2 anormale avec alitement < 50% de la journée 
 □3 anormale avec alitement ≥ 50% de la journée 
 
 si activité anormale (2 ou 3), depuis quand ?  (mm/aaaa) l__l__l/l__l__l__l__l 
 
 
29 – La femme est-elle enceinte ? □0 non □1 oui  □9 ne sait pas □2 sans objet 

l__l 

 
 
 
30 - La femme utilise-t-elle un moyen de contraception ? □0 non □1 oui □2 sans objet l__l 
 
 si oui , type :  □1 oral □2 stérilet □3 injectable l__l 
 □4 norplant □5 autre 
 
 si autre, précisez........................................................................................................... l__l__l 
 
31 - Le sujet considère-t-il qu'il a perdu du poids  ? □0 non □1 oui l__l 
 
 si oui , depuis quand ?   (mm/aaaa)  l__l__I / I__I__I__I__I 
 
 quel poids pesait-il avant de maigrir ? (kg) l__l__l__l 
 
 si non , quel poids pesait-il il y a un an ? (kg) l__l__l__l 
 

Examen physique 
 
32 - Poids : (kg) l__l__l__l 
33 - Taille : (cm) l__l__l__l 
34 - Tension artérielle : - systolique mmHg l__l__l__l 
                                    - diastolique                                                                         mmHg l__l__l__l 
35 - Pouls   bat/min l__l__l__l 
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Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 
36 - Température axillaire (OC) l__l__l,l__l 
37 - Périmètre brachial (mm) l__l__l__l 
38 - Tour de poitrine (cm) l__l__l__l 
39 - Tour de taille (cm) l__l__l__l 
40 - Tour de hanche (cm) l__l__l__l 
41 - Périmètre de cuisse (cm) l__l__l__l 
42 - Plis cutanés Tricipital (mm) l__l__l,l__l 
43 - Plis cutanés Bicipital (mm) l__l__l,l__l 
44 - Plis cutanés sous scapulaire (mm) l__l__l,l__l 
45 - Plis cutanés sus iliaque (mm) l__l__l,l__l 
  
46 – Lipoatrophie □0 non □1 oui l__l 
Si oui, siège : ................................................................ l__l 
47 – Lipohypertrophie □0 non □1 oui l__l 
Si oui, siège : ................................................................ l__l 
  
 
 
48 - Examen peau et phanères 
 
 Cicatrices de zona ? □0 non □1 oui l__l 
 
 Onyxis ? □0 non □1 oui 

 
l__l 

      
  Lésions de prurigo ?                                      □0 non           □1 oui l__l 
 
 
 Autre ?  □0 non □1 oui l__l 
 
 

 si autre, précisez : .......................................................................................................... l__l__l 

 
 
49 - Examen cavité buccale 
 
 Candidose buccale ?       □0 non      □1 possible        □2 probable l__l 
  
        Ulcérations muqueuses ?    □0 non □1 oui 

 
l__l 

 
 si oui , précisez :  - le nombre des ulcérations : ...............................……………..………..                      I__I__I 
 
                                    - la localisation des ulcérations : ................................................................ l__l 

  
 Leucoplasie chevelue ? □0 non □1 oui l__l 
 
 Autre ? □0 non □1 oui l__l 
 
          si autre, précisez : ........................................................................................................... l__l__l 
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Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 
 
50 - Examen génital    
 Anomalie génitale ? □0 non □1 oui l__l 
 
 si oui , précisez : ..................................................................................................................... l__l__l 
 
51 - Examen des aires ganglionnaires  : 
 
 □1 libres □2 adénopathies sur un seul site □3 polyadénopathies (≥ 2 sites) l__l 
 
 si adénopathie(s), précisez : 
 
Siège 
 
..............…..…….. 
 
.................…….... 
 
.............……........ 

 
 
l__l 

 
l__l 

 
l__l 

 

        Nombre          
 
     ...…..…….. 
 
      ....…..…….. 
 
      ...…..…….. 
 
        

Taille (mm) 
 
...….. 
 
...….. 
 
...….. 
 
 

   Consistance 
 
..................………….… 
 
.................………….…. 
 
.................…………….. 

 
 

l__l 
 

l__l 
 

l__l 

 
52 - Examen abdominal  : □1 normal □2 anormal l__l 
 
 
 Hépatomégalie ? □0 non □1 oui l__l 
 
 si oui ,  précisez les caractéristiques du foie : 
 

Douleur :     □0 non □1 spontanée   □2 à la palpation     □3
 à l'ébranlement 

l__l 

Surface :     □0  régulière □1 irrégulière 
l__l 

Consistance :     □0  molle □1 ferme   □2  dure 
l__l 

bord inférieur :   □0  mousse       □1 tranchant 
l__l 

taille sur la ligne médioclaviculaire (cm) : .………….........…………………………………………           

taille sur la ligne xyphoïdienne (cm) :       .....……………...………………………………………… 

 
 Splénomégalie ? □0 non □1 oui l__l 
 
  
si oui , précisez le type :  □0 type I □1 type II □2 type III □3 type IV  l__l 

 
 Autre anomalie abdominale ? □0 non □1 oui l__l 
 
 si oui, précisez : ................................................................................................................. l__l__l 
 
53 - Reste de l'examen physique : □1 normal □2 anormal l__l 
 

 si anormal, précisez :                                       
..................................................................................................................……… 

............................................................................................................................ 

......................................................................................................................…... 

 

l__l__l 

I__I__I 

I__I__I 
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Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 
 
54 - Stade clinique  selon la classification de l'OMS  (cf note 1) 

l__l 

                                □1 stade 1 □2 stade 2 □3 stade 3 □4 stade 4 
 
55 - Stade CDC  (cf note 2) 
                                             □1 A                  □2 B                  □3 C 
 
                                             □1 1                  □2 2                  □3  3 
 

 
l__l 

 
I__I 

56 – Indice de Karnofsky  I__I__l__l 

 100% Normal, pas de signe de maladie 

 90% Peut mener une vie  normale, quelques symptômes ou signes mineurs de la maladie 

 80% Activité normale avec effort, quelques symptômes ou signes mineurs de la maladie 

 70% Peut se prendre en charge ; incapable de mener une activité normale ou de travailler 

 60% Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses besoins 

 50% Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 

 40% Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers 

 30% Sévèrement  handicapé, l’hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit pas imminente 

 20%  Hospitalisation nécessaire, très malade, nécessite un traitement de soutien actif 

 10% Moribond, processus fatal progressant rapidement 

 

57 - Existe-t-il le jour de l'inclusion un autre événemen t en cours ? 
 
 □0 non □1 oui l__l 
  
Si oui, précisez: ....................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................................ 
 
 
Nom et cachet du médecin Date et signature 

 
 
 
 
Date de la prochaine consultation (J……..) : (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
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Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

Date de prélèvement      (jj/mm/aaaa)I__I__I/I__I__I/I__I__I__I__I 

 
 
1 - Résultat Radio pulmonaire  : Normale �1                                    Anormale �2 
 

I__I 

2 - Numération formule sanguine : 
 

 - Globules rouges :                                  I__I,I__I__I   (x106 /mm3) 

 

 - Hémoglobine :                         I__I__I,I__I   (g/100ml) 

 

 - Hématocrite :                    I__I__I,I__I__I   (%) 

 

 - VGM :               I__I__I__I,I__I__I  

 

 - TCMH :                         I__I__I,I__I  

 

 - CCMH :                     I__I__I,I__I__I 

 

 - IDR (Indice de distribution des globules rouges)                          I__I__I,I__I__I 

 

 - Réticulocytes :        I__I__I,I__I__I   (%)  

 

 - Plaquettes :            I__I__I__I__I__I__I   (/mm3) 

 

 - Globules blancs (Leucocytes totaux) :             I__I__I__I__I__I   (/mm3) 
 

 Pourcentage  Valeur absolue 

  - Polynucléaire neutrophiles 
 

     I__I__I  (%)          I__I__I__I__I   (/mm3) 

  - Polynucléaire éosinophiles 
 

     I__I__I  (%)          I__I__I__I__I   (/mm3) 

  - Polynucléaire basophiles       I__I__I  (%)                    I__I__I   (/mm3) 
 
 

- Lymphocytes totaux 

 

      I__I__I  (%)        I__I__I__I__I (/mm3) 

- Monocytes        I__I__I  (%)        I__I__I__I__I (/mm3) 
 
3 - Immuno-phénotypage lymphocytaire CD4-CD8 
 

 Pourcentage         Valeur absolue 

 

- Lymphocytes CD3+CD4+ 

 

 I__I__I,I__I (%) 

 

         I__I__I__I__I  (/mm3) 
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AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

- Lymphocytes CD3+CD8+   I__I__I,I__I (%) 

 

         I__I__I__I__I  (/mm3) 

- Lymphocytes CD3+ totaux   I__I__I,I__I (%)          I__I__I__I__I  (/mm3) 

 

 
4 - Sérologie VIH :  
 

- 1ère sérologie du CNTS : □1 Négatif        □2 Positif      03 Indéterminé      04 non fait 

   

          Date du prélèvement                           (jj/mm/aaaa)  I__I__I/I__I__I/I__I__I__I__I 

 

- 2ème  sérologie du CNTS : □
1 Négatif        □2 Positif      □3 Indéterminé      □4 non fait 

 

       Date du prélèvement :                             (jj/mm/aaaa)  I__I__I/I__I__I/I__I__I__I__I 

 

- Sérologie du CeDReS              □1 Négatif        □2 Positif    □3 Indéterminé      □4 non fait 

                (ELISA) 

 

                    
I__I 

 

 

 

I__I 

 

 

 

I__I 

 

                Date du prélèvement                     (jj/mm/aaaa)  I__I__I/I__I__I/I__I__I__I__I  

  

 
 
5 - Sérologie de l’hépatite virale B 
 

Antigène HBs :                                     □0 négatif        □1 positif       □4  non fait 
 

I__I 

 
Antigène HBe :                                     □0 négatif        □1 positif        □4  non fait 

 
I__I 

 
Anticorps anti HBe :                              □0 négatif        □1 positif        □4  non fait 

 
I__I 

 
6 - Sérologie de l’hépatite virale C  :         □0 négatif        □1 positif         □4  non fait  I__I 
 
 
7 - Sérologie des trépanématoses : 
 

- VDRL :                                                      □0 négatif        □1 positif        □4   non fait I__I 
 
 Si positif, précisez la dilution  : ……………………………………………                I__I 
  

- TPHA :                                                      □0 négatif        □1 positif       □4   non fait I__I 
 
 Si positif, précisez la dilution  : …………………………………………….               I__I 
 
 
8 - Sérologie de la toxoplasmose :    - IgG : ………………UI/ml             I__I__I__I__I 
  
                                                                                      - Signe :                                                      I__I 
 
10 - Charge virale 
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AANNRRSS  11222200  PPRRIIMMOO--CCII                                                                                    NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 
 

Catégorie de patient : I___I              N° dans l’étude [ ][ ][ ]/[J][0][0] 
Ne pas remplir les parties grisées 

- Indétectable :                                                □0 non      □1 oui           I__I 
 
               Seuil   I__I,I__I__I   log 
 
  - Valeur                I__I,I__I__I  log 

 
 

 
11 - Transaminases hépatiques                 ALAT  :                   I__I__I__I UI/l 
 

                                                                     ASAT :                    I__I__I__I UI/l 
 

12 -  Glycémie   I__I__I__I,I__I__I mmol/L 
  
13 -  Créatininémie  I__I__I__I,I__I µmol/L 
  
14 -  Cholestérol total  I__I__I__I,I__I__I mmol/L 
  
15 -  HDL cholestérol  I__I__I__I,I__I__I mmol/L 
  
16 -  LDL cholestérol  I__I__I__I,I__I__I mmol/L 
  
17 -  Triglycérides  I__I__I__I,I__I__I mmol/L  
 

18 - Frottis cervico -vaginal                          □1 normal               □2 anormal 
  

l__l 

 
19 - Prélèveme nt vaginal   
 
       - Bactéries : 

 
                 - Culture :                                □0 négative        □1

 positive  
                  
                 - Gram :                                   □0 négatif        □1

 positif  
 

                   - Germe :  ………………………………………………………………….                               
        
                 - Trichomonas vaginalis :               □0

 absence        □1 présence      □2 équivoque  
 

                 - Levures :                                      □0
 absence        □1 présence      □2 équivoque 

 
                 - Gardenerella vaginalis :                   □0

 absence        □1 présence      □2 équivoque 
 
                 - Nesseria gonorrhoeae                  □0

 absence        □1 présence      □2 équivoque 
 
20 - Antigène Chlamydiae trachomatis  (Elisa)  
                                                                         □0

 absence        □1 présence      □2 équivoque 
 

 
 
 
 
I__I 
 
I__I 
 
I__I 
 
 
I__I 
 
I__I 
 
I__I 
 
 
 
I__I 
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Annexe 6 : Le cahier d’observation des visites programmées  

ANRS 1220 PRIMO-CI                                               NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 

                                                                              N° dans l’étude  [[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]]/M[[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]] 
                                                                           Catégorie de patient  I____I  

si catégorie A, remplir également la fiche de suivi immunologique 
Ne pas remplir les parties grisées 
Date de la visite   (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
Date du dernier contact avec l’équipe   (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 

Interrogatoire 
 
Avez-vous informé votr e partenaire de votre sérologie  ? �

0 Non �
1 Oui      �8 Sans objet l__l 

 
Si sans objet, pourquoi ?……………..………………………………………………………………… 
 
 

Toutes les questions suivantes concernent les événe ments survenus depuis le dernier contact avec 

l’équipe du Centre de Suivi des Donneurs.  

 

Par rapport à la situation professionnelle et famili ale qui existait lors de la dernière visite, y a t il eu 
depuis un changement durable  dans  : 
 
 

- le rythme de l’activité professionnelle (horaires de travail)              �0 Non    �1 Oui l__l 

 

Si oui, type de changement ?           �1 Activité stoppée           �2 Activité diminuée                 �3 Activité 
augmentée 

 

Raisons :        �1 Volontaires pour raisons physiques          �2 Volontaires pour d’autres raisons. 

                                                        �3
  Imposé par l’employeur 

 

l__l 

 

I__I 

 

Préciser en clair le changement survenu : ……………………………………..……………… l__l 
 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- le type d’activité professionnelle (poste de travail)                       �0 Non              �1 Oui l__l 

 

Si oui, type de changement?           �1 Activité stoppée           �2 Activité diminuée                 �3 Activité 
augmentée 

 Raisons          �1  Volontaires pour raisons physiques          �2 Volontaires pour d’autres raisons. 

                                                        �3  Imposé par l’employeur 

Préciser la nouvelle activité : ………………………………………………………………………………… 

 

 

I__I 

 

I__I 

 

I__I 
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ANRS 1220 PRIMO-CI                                               NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 

                                                                              N° dans l’étude  [[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]]/M[[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]] 
                                                                           Catégorie de patient  I____I  

si catégorie A, remplir également la fiche de suivi immunologique 
Ne pas remplir les parties grisées 
- la situation matrimoniale                                                      �0 Non             �1 Oui 

 
l__l 

Si oui, type de changement?          �1
 Séparation ou divorce        �2  Mariage ou concubinage              

                        �3 Veuvage             �4  Autre situation (nouveau partenaire….) 
 

l__l 
 

- la situation familiale :                                                                   �0 Non                �1 Oui 

 

l__l 

Si oui, nouvelle situation?             �1  vit avec son/sa partenaire ou époux(se)         

     �2  vit sans partenaire mais avec sa famille     �3  vit seul(e)    �4  Autre situation 

Si autre situation, préciser : ………………………………………………………………………………… 

l__l 
 
I__I 

 

Depuis la dernière visite, la personne a-t-elle con sulté en dehors du CNTS ?  

                                                                                                                        �0 Non            �1 Oui 

 
 
l__l 

 
Si Oui, la (les) consultation(s) a (ont) eu lieu chez : Nombre de 
 consultation 

– Un médecin dans un cabinet privé  �
0 Non �

1 Oui l__l l___l 

– Un médecin dans une formation sanitaire publique  �
0 Non �

1 Oui l__l l___l 

– Un médecin dans un hôpital  �
0 Non �

1 Oui l__l l___l 

– Un infirmier de quartier   �
0 Non �

1 Oui l__l l___l 

– Un tradipraticien   �
0 Non �

1 Oui l__l l___l 

– Un dentiste  �
0 Non �

1 Oui l__l l___l 
 
 
Indiquer le ou les raison(s) de consultation :  …………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………….…………………………… 

l__l__l 
 
l__l__l 
 
l__l__l 

 
Depuis la dernière visite, la personne a -t-elle été hospitalisée  ?     �0 Non �1 Oui l__l 
 
     Si Oui, préciser en clair : 
 
     La raison d’hospitalisation : ………………………………………………………………………… I__I 

 
     Le lieu et la date de l’hospitalisation : 
 
Lieu (hôpital et service)     Date d’entrée   Date de sortie 
       (jj/mm/aa)    (jj/mm/aa)  
 
……………………………………………..    I__I__I/I__I__I/ I__I__I                        I__I__I/I__I__I/ I__I__I 
 
……………………………………………..    I__I__I/I__I__I/ I__I__I                        I__I__I/I__I__I/ I__I__I 

……………………………………………..    I__I__I/I__I__I/ I__I__I                        I__I__I/I__I__I/ I__I__I 
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ANRS 1220 PRIMO-CI                                               NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 

                                                                              N° dans l’étude  [[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]]/M[[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]] 
                                                                           Catégorie de patient  I____I  

si catégorie A, remplir également la fiche de suivi immunologique 
Ne pas remplir les parties grisées 
 
 
Depuis la dernière visite, la personne a-t-elle eu les problèmes suivants ? 
            Durée 
(jours) 

– Arrêt de travail �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Activité diminuée avec alitement < 50% de la journée  �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Activité diminuée avec alitement ≥ 50% de la journée  �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Fièvre   �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Prurit ou éruption cutanée   �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Nausée et /ou vomissements  �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Diarrhée   �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Toux   �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Douleurs de tête   �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Douleurs abdominales   �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 

– Douleurs thoraciques  �
0 Non �

1 Oui l__l I__I__I 
   

– Autre 1 ……………………………………………………………………………………..  I__I__I I__I__I 

– Autre 2  …………………………………………………………………………………….. I__I__I I__I__I 
   
– Autre 3  ……………………………………………………………………………………. I__I__I I__I__I 
Depuis la dernière visite, la personne a -t-elle pris des médicaments ?  
(y compris médicaments traditionnels)                               �0 Non   �1 Oui 

 
l__l 

 
 Durée (jours) 

1 - ……………………………………………………………………………….. l__l__l__l    I__I__I 

2 - ……………………………………………………………………………….. l__l__l__l    I__I__I 

3 - ……………………………………………………………………………….. l__l__l__l    I__I__I 

4 - ……………………………………………………………………………….. l__l__l__l    I__I__I 

5 - ……………………………………………………………………………….. l__l__l__l    I__I__I 

6 - ………………………………………………………………….……………. l__l__l__l    I__I__I 

7 - ………………………………………………………………….……………. l__l__l__l    I__I__I 

8 - ………………………………………………………………….……………. l__l__l__l    I__I__I 

9 - ………………………………………………………………….……………. l__l__l__l    I__I__I 

10 - ………………………………………………………………….……………. l__l__l__l    I__I__I 
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ANRS 1220 PRIMO-CI                                               NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 

                                                                              N° dans l’étude  [[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]]/M[[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]] 
                                                                           Catégorie de patient  I____I  

si catégorie A, remplir également la fiche de suivi immunologique 
Ne pas remplir les parties grisées 

Examen physique   
 
Poids                        I__I__I__I kg 
 
Température axillaire                      I__I__I,I__I °C 
 
Tension artérielle  (systolique/diastolique)  l__l__l__l / l__l__l__l mm Hg 
                                 
Pouls   l__l__l__l   bat/min  
 
Examen anthropométrique (Réalisé au M12, M24, M36, M48)  
  
       Périmètre brachial l__l__l,l__l cm 

       Tour de poitrine  l__l__l__l,l__l cm 

       Tour de taille  l__l__l__l,l__l cm 

       Tour de hanche l__l__l__l,l__l cm 

       Périmètre de cuisse  l__l__l__l,l__l cm 

       Plis cutanés Tricipital  l__l__l,l__l cm 

       Plis cutanés Bicipital  l__l__l,l__l cm 

       Plis cutanés sous scapulaire  l__l__l,l__l cm 

       Plis cutanés sus iliaque  l__l__l,l__l cm 

  
    Lipoatrophie □

0 non □
1 oui l__l 

Si oui, siège : ................................................................ l__l 

    Lipohypertrophie □
0 non □

1 oui l__l 

Si oui, siège : ................................................................ l__l 

   
 
Examen physique                          �1  Inchangé par rapport à la dernière visite  

                                                       �2  Changé 

l__l 

 
Si l’examen physique a changé, noter ci-dessous les éléments nouveaux  

 
 1 -  ……………………….…………………………………………………………………………… 
 
             2 -  …………………………………………………………………………………………………… 
 
             3 -  …………………………………………………………………………………………………… 
 
             4 -  …………………………………………………………………………………………………… 
 
             5 -  …………………………………………………………………………………………………… 

l__l 

I__I 
 
I__I 
 
I__I 
 
I__I 
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ANRS 1220 PRIMO-CI                                               NN°°  CCNNTTSS : I__I__I__I__I__I__I 

                                                                              N° dans l’étude  [[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]]/M[[[[ ]]]][[[[ ]]]][[[[ ]]]] 
                                                                           Catégorie de patient  I____I  

si catégorie A, remplir également la fiche de suivi immunologique 
Ne pas remplir les parties grisées 

 
Stade clinique  selon la classification de l'OMS  (cf. note 1) 
 

 
 

�
1 Stade 1 �

2 Stade 2 �
3 Stade 3 �

4 Stade 4 
 

l__l 

 
Stade CDC  (cf. note 2) 
 

�
1 A                  �2 B                  �3 C 

 
�

1 1                  �2 2                  �3  3 
 

 
l__l 
 
I__I 

 
Indice de Karnofsky   I__I__l__l %  

 100% Normal, pas de signe de maladie 
 90% Peut mener une vie  normale, quelques symptômes ou signes mineurs de la maladie 
 80% Activité normale avec effort, quelques symptômes ou signes mineurs de la maladie 
 70% Peut se prendre en charge ; incapable de mener une activité normale ou de travailler 
 60% Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses besoins 
 50% Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 
 40% Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers 
 30% Sévèrement  handicapé, l’hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit pas imminente 
 20%  Hospitalisation nécessaire, très malade, nécessite un traitement de soutien actif 
 10% Moribond, processus fatal progressant rapidement 

 
 

Examens gynécologiques 

Date de prélèvement     
 (jj/mm/aaaa) I__I__I/I__I__I/I__I__I__I__I 

 

Frottis cervico-vaginal       �1 Satisfaisant     �2
 Non satisfaisant         �3 Sans objet             �4 Non fait  

  

 
 
I__I 

 
Coclusion de l’exmen : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………. 

 
 
 
I__I 
 
 

 
 

Joindre une copie de tous les résultats d’analyses.  
 

 
Nom et cachet du médecin Date et signature 
 
 
Date de la prochaine consultation (M l__l__l__l)  (jj/mm/aaaa)  l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
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Annexe 7 : La fiche d’événement simple 

PRIMO-CI                                                   N° CNTS : I__I__I__I__I__I__I  

Fiche d’événement                                                                      N° dans l’étude [ ][ ][ ]/VHP 

ou de contrôle                  Catégorie de patient : I___I         N° d’événement : I___I___I  
1 - Date de la visite (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
2 - Date du dernier examen clinique : (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
  
3 - Motif de consultation : 
 
……………………………………………………………………………………………………….  I__I__I__I  

……………………………………………………………………………………………………….  I__I__I__I 

……………………………………………………………………………………………………..…  I__I__I__I  

 
4 – Observations du jour   

..................................................................................................................……… 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

 

l__l__l 

l__l__l 

l__l__l 

 
5 - Examens complémentaires prescrits? 00 non 01 oui 

 
l__l 

 Si oui indiquer lesquels (en clair):.........................................................................…..  

…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………. 

 l__l__l 

 l__l__l 

l__l__l 

6 – Traitement prescrit                                 0o non             01 oui                                                                           l__l         

       Nom médicament : ......................................................................................................   l__l__l__l 

             Posologie : .................................................................................................................            l__l__l 

   Durée du traitement (en jours)                                                                                                             l__l__l__l 
 

      Nom médicament : ...................................................................................................... l__l__l__l 

             Posologie : ...............................................................................................................            l__l__l 

   Durée du traitement (en jours)                                                                                                             l__l__l__l 
 

      Nom médicament : ...................................................................................................... l__l__l__l 

            Posologie : ................................................................................................................            l__l__l 

   Durée du traitement (en jours)                                                                                                             l__l__l__l 
 
      Nom médicament : .................................................................................................... l__l__l__l 

             Posologie : ..............................................................................................................           l__l__l 

   Durée du traitement (en jours)                                                                                                            l__l__l__l 
  
               Médecin                   Date et signature 
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Annexe 8 : La fiche d’événement complexe  

PRIMO-CI                                                  N° CNTS : I__I__I__I__I__I__I  

Fiche d’événement                                                                 N° dans l’étude [ ][ ][ ]/VHP 

Ne pas remplir les parties grisées                   Catégorie de patient : I___I EV : I__I__I__I 
1 - Date de la visite (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
2 - Date de début de l'événement (jj/mm/aaaa) l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
3- Médecin : …………………………………………………… 
 
4 - Motif de consultation : …………………………………………………………………..…….    l__l__I 

……………………………………………………………………………………………………………    l__l__I 

……………………………………………………………………………………………………………    l__l__I 

 
Examen physique 
 
5 - Poids :  (kg) l__l__l__l,l__l 
 
6 - Pli cutané Tricipital    (mm) l__l__l,l__l 
 
7 - Périmètre brachial (mm) l__l__l__l 
 
8 - Température axillaire  (°C) l__l__l,l__l 
 
9 - Tension artérielle : mmhg l__l__l__l/ l__l__l__l 
 
10 - Pouls   bat/min l__l__l__l 
 
Observation : 
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11 - Stade clinique (selon la classification de l'OMS  (cf note 1)) l__l 
 o1 stade 1 o2 stade 2 o3 stade 3 o4 stade 4 
 

 

12 - Stade CDC (cf note 2) A o1 B o2 C o3 
 
 1 o1 2 o2 3 o3 

l__l 
 

I__I 
 
13 - Indice de Karnovsky  I__I__l__l 
 
 100% Normal, pas de signe de maladie 
 90% Peut mener une vie  normale, quelques symptômes ou signes mineurs de la maladie 
 80% Activité normale avec effort, quelques symptômes ou signes mineurs de la maladie 
 70% Peut se prendre en charge ; incapable de mener une activité normale ou de travailler 
 60% Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses besoins 
 50% Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 
 40% Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers 
 30% Sévèrement  handicapé, l’hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit pas imminente 
 20%  Hospitalisation nécessaire, très malade, nécessite un traitement de soutien actif 
 10% Moribond, processus fatal progressant rapidement 
 
  
 
14 - Y a t il eu des examens complémentaires prescrits? 00 non 01 oui l__l 

 Si oui indiquer lesquels (en clair) : .........................................................…...................……

 .....................................................................................................……..............…. 

 ...........................................................................................................................…. 

l__l__l 

I__I__I 

I__I__I 
 
15 - Diagnostic retenu : 

...........................................................................................................................…. I__I__I 

...........................................................................................................................…. I__I__I 
 

16 - Traitement de l'événement :                           00 non 01 oui l__l 
 

Si oui précisez :  
 

Médicament ................................................................................................................... 

Médicament ................................................................................................................... 

Médicament ................................................................................................................... 

Médicament ................................................................................................................... 

Médicament ................................................................................................................... 

Médicament ................................................................................................................... 

Médicament ................................................................................................................... 
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Annexe 9 : La fiche d’hospitalisation du jour 

ANRS 1220 PRIMO-CI Long Terme                          Version  du 25 août 2008  Version n° 2.1 du 20/06/2008  

N° d’inclusion   I__I__I__I 
 
 
 
 
 
 
Date d’hospitalisation  l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
 
Motif d’hospitalisation :  
 
.............................………………………................................................………………………................... 
 

CONSTANTES 
 

Température :                                                                                                              l__l__l, l__l °C 
 
Pouls :                                                                                                                         l__l__l__l bat/mn 
 
Tension artérielle :        systolique                                                      mmHg l__l__l__l 

                         diastolique     

Poids :                                                                  

    mmHg l__l__l__l 
        l__l__l__l,l__l  Kg 
 

Traitement parentéral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Nom du médecin : .................................................................................................... 
Signature : 
 

Fiche d’hospitalisation 
A remplir par le médecin  
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Annexe 10 : Les ordonnances des examens biologiques 

                  
 
 
 
                                  

Centres de Diagnostic et de Recherche sur le 
SIDA et les Maladies Opportunistes 
C.H.U. de Treichville - B.P. V3 – Abidjan 
Téléphone (225) 21.25.77.53    Télécopie (225) 21.24.92.06 

 

Date du prélèvement  Catégorie  N° de Prélèvement : spécifique 
au CeDReS 
 

 

COHORTE ANRS 1220 PRIMO-CI            PATIENT N° :  
 

Visite d’inclusion  (J00) 

 
     

TYPE COULEUR VOLUME NOMBRE A 
PRELEVER 

NOMBRE 
RECU 

     
EDTA Violet 5 ml 2  

     
SEC Rouge 5 ml 2  

     
FLUORURE de Na Gris 5 ml 1  

   
Répartition après le prélèvement 
     
Sérologie VIH (ELISA) X  
Numération Formule Plaquettes + CD4/CD8 X    
IgG toxoplasmique X  
VDRL, TPHA  X    
Antigène HBs, si positif, faire Ag HBe + Ac anti HBe X  
Anticorps anti VHC  X    
Glycémie X   
ASAT, ALAT X   
Créatininémie X   
Cholestérol Total X   
Triglycérides X   
HDL Cholestérol X   
LDL Cholestérol X   
Charge virale X   
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Centres de Diagnostic et de Recherche sur le 
SIDA et les Maladies Opportunistes 
C.H.U. de Treichville - B.P. V3 – Abidjan 
Téléphone (225) 21.25.77.53    Télécopie (225) 21.24.92.06 

Date du prélèvement 
 
l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l  

CATEGORIE  N° de Prélèvement : spécifique au 
CeDReS 
 

 

COHORTE ANRS 1220 PRIMO-CI           PATIENT N° :  
 

Visite de suivi M6 ,18, 30, 42, 54 
66, 78, 90, 102, 114, 126, 138, 150, 
162, 174, 186, 198, 210  

 
     

TYPE COULEUR VOLUME NOMBRE A 
PRELEVER 

NOMBRE 
RECU 

     
SEC Rouge 5 ml 1  

     
EDTA Violet  5 ml 1  

     
Répartition après le prélèvement  
     
Numération Formule Plaquettes + CD4/CD8  X    
Sérothèque  X    
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Centres de Diagnostic et de Recherche sur le 
SIDA et les Maladies Opportunistes 
C.H.U. de Treichville - B.P. V3 – Abidjan 
Téléphone (225) 21.25.77.53    Télécopie (225) 21.24.92.06 

Date du prélèvement CATEGORIE  N° de Prélèvement : spécifique au 
CeDReS 
 

 

COHORTE ANRS 1220 PRIMO-CI            PATIENT N° :  
 
 ________/________/________________ 

Visite de suivi M 12, 24, 36, 
48, 60, 72, 84, 96, 108, 120, 
132, 144, 156, 168, 180, 192, 
204 

 
     

TYPE COULEUR VOLUME NOMBRE A 
PRELEVER 

NOMBRE 
RECU 

     
SEC Rouge 5 ml 3  

     
SECEDTA Violet 5 ml 1  

     
FLUORURE de Na Gris 5 ml 1  

     
     

   

Répartition après le prélèvement  
     
Numération Formule Plaquettes + CD4/CD8 X    
VDRL, TPHA  X    
Glycémie  X   
ASAT, ALAT  X   
Créatininémie  X   
Cholestérol Total  X   
Triglycérides  X   
HDL Cholestérol  X   
LDL Cholestérol  X   
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Centres de Diagnostic et de Recherche sur le 
SIDA et les Maladies Opportunistes 
C.H.U. de Treichville - B.P. V3 – Abidjan 
Téléphone (225) 21.25.77.53    Télécopie (225) 21.24.92.06 

 

Date du 
prélèvement 

 N° de Prélèvement : 
spécifique au CeDReS 
 

 

COHORTE ANRS 1220 PRIMO-CI            PATIENT N° :  
ARV 

Visite de suivi T6   

 
     

TYPE COULEUR VOLUME NOMBRE A 
PRELEVER 

NOMBRE 
RECU 

     
SEC Rouge 5 ml 1  

     
EDTA Violet 5 ml 2  

     
FLUORURE 

de Na Gris 5 ml 1  

   
Répartition après le prélèvement  
     
Numération Formule Plaquette s + 
CD4/CD8 X    
Glycémie  X   
ASAT, ALAT  X   
Créatininémie  X   
Charge virale  X   
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Centres de Diagnostic et de Recherche sur le 
SIDA et les Maladies Opportunistes 
C.H.U. de Treichville - B.P. V3 – Abidjan 
Téléphone (225) 21.25.77.53    Télécopie (225) 21.24.92.06 

 

Date du 
prélèvement 

 N° de Prélèvement : spécifique 
au CeDReS 
 

 

COHORTE ANRS 1220 PRIMO-CI          PATIENT N° :  
ARV 

Visite de suivi T0, T12  

 
     

TYPE COULEUR VOLUME NOMBRE A 
PRELEVER 

NOMB
RE 

RECU 
     

SEC Rouge 5 ml 2  
     

EDTA Violet 5 ml 2  
     

FLUORURE 
de Na 

Gris 5 ml 1  

   
Répartition après le prélèvement  
     
Numération Formule Plaquettes + CD4/CD8  X    
VDRL, TPHA  X    
Glycémie  X   
ASAT, ALAT  X   
Créatininémie  X   
Cholestérol Total  X   
Triglycérides  X   
HDL Cholestérol  X   
LDL Cholestérol  X   
Charge virale  X   
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Centre Ivoirien de Recherches 
Biocliniques d’Abidjan                 
 

 
COHORTE ANRS 1220 PRIMO-CI 

 

 
Date du prélèvement : ________/________/________________ 

 
Numéro d’identification :   ____________/ VISITE ………….. 

TYPE COULEUR VOLUME NOMBRE A 
PRELEVER 

NOMBRE 
RECU 

     
EDTA Violet 5 ml 2  

Plasmathèque, culot globulaire X   
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ANRS 1220 PRIMO-CI                                                                                                                       Version  du 25 août 2008    
 

N° d’inclusion   I__I__I__I 
Sexe   :    M �                  F �    

HEMATOLOGIE  
 
 
� Typage Lymphocytaire (CD4)  
� Hémogramme (NFS) 

 
 
� Réticulocytes 

BACTERIOLOGIE –MYCOLOGIE – VIROLOGIE 
 
 
 
 
 

Sang ou plasma 
� Charge virale  
� Hémoculture (bactéries) 
� Hémoculture (mycobactéries) 
 
Heure de prélèvement : …………….….…. 
 

 
 
 
 
 
 

LCR 
� Glycorachie et protéinorachie 
� Examen cytobactériologique 
� Recherche de Cryptocoques (direct et culture) 
� Recherche d’antigènes solubles bactériens 
� Recherche d’antigènes solubles de Cryptocoques 
� Recherche de BK 

 
 
 
 

Expectorations, crachats 
� Recherche de BK  

 

 
 
 
 
 

PV ou PU 
� Cytobactériologie (avec Sabouraud) 
� Recherche de Chlamydiae 
� Recherche de Mycoplasmes 

 Urines 
� ECBU  
���� Recherche de BK 

Selles 
� Coproculture 
� Recherche de BK  

 
 
 

 

Ponction de liquide :     …………………………..….…. 

 
� Examen cytobactériologique 
� Recherche de BK 

PARASITOLOGIE  
 
 
 
 

� Examen parasitologique des selles 
� Recherche de Cryptosporidies dans les selles 
� Recherche de Microsporidies dans les selles 
� Examen parasitologique des urines 

 
 
 
 

� Recherche d’hématozoaires (goutte épaisse) 
� Recherche d’autres parasites sanguicoles 
� Recherche de Pneumocystis jirovecii 

IMMUNOLOGIE  
 
 
 

� Sérologie Toxoplasmose 
� Sérologie Syphilis (VDRL et TPHA) 
� Sérologie tuberculose 
� Quantiféron  

 
 
 
 

� Antigène HBs 
� Anticorps antiHBs 
� Anticorps antiHBc  
� β HCG plasmatiques 

BIOCHIMIE  
 
 
 
 
 

� Créatinine sérique  
� Urée 
� Transaminase (ASAT)  
� Transaminase (ALAT)  
� Bilirubine  
� Phosphatases alcalines  
� γGT  
� Amylase 

 
 
 
 
 
 
 
 

� Glycémie à jeun  
� Triglycérides  
� Cholestérol total  
� Cholestérol HDL 
� Acide lactique 
� Ionogramme (Na+ K+ Cl-) 
� Bicarbonates 
� Phosphores sériques 

 
AUTRES EXAMENS 

Préciser :  ………………………………………………………………………………………………………..  

Date : |___||___| / |___||___| / |___||___| 

Nombre de prélèvements : |___||___| 

Nom et signature du médecin :  

 
 
N° CeDReS :……………………………………………….. 

Ordonnance des examens biologiques hors protocole 
A remplir par le médecin  
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Annexe 11 : Les ordonnances examens complémentaires 

 
 
 
 
 
Date :       Numéro d’identification    ___________  
 
NOM :______________________________    Visite _____________ 
PRENOMS :__________________________ 
 
Sexe :   Âge : 
Demande d’examen radiologique 
Radiographie………………………………………….  
 
Médecin prescripteur (signature et cachet) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Date :       Numéro d’identification    ___________  
 
NOM :______________________________    Visite _____________ 
PRENOMS :__________________________ 
 
Sexe :   Âge : 
 
Demande d’examen échographique 
 
Echographie ………………………………………….  
 
Médecin prescripteur (signature et cachet) 
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Annexe 12 : L’ordonnance médicale 

 

ANRS 1220 PRIMO-CI Long Terme                          Version  du 25 août 2008  Version n° 2.1 du 20/06/2008  

N° d’inclusion   I__I__I__I 
 
 
 
 

NB : Ne jamais arrêter la prise d’un médicament sans l’avis de votre médecin 
Date l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l                                                      Date l__l__l/l__l__l/l__l__l__l__l 
Nom et signature du Médecin                                                                                                Nom et signature de l’auxiliaire en pharmacie 

 
Médicaments 

 
Posologie 

Quantité 
prescrite pour 

Nombre total 
d’unités 

prescrites 

Nombre 
d’unités 
servies 

1) Cotrimoxazole fort 1 comprimé par jour ..........jours   
2)  ..........jours   
3)  ..........jours   
4)  ..........jours   
5)  ..........jours    
6)  ..........jours   
7)  ..........jours   
8)  ..........jours   
9)  ..........jours   
10)  ..........jours   
11)  ..........jours   
12)  ..........jours   

Ordonnance médicale 
A remplir par le médecin et l’auxiliaire en pharmacie 
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Annexe 13 : La fiche de validation des événements morbides 

Numéro d’inclusion : |___||___||___| 

 Catégorie:   |___| 

Version du 20/11/2008  
ANRS 1220   PRIMO-CI  

Fiche de validation des évènements morbides 
- A remplir par le comité de validation -  

Type d’évènement :  �
1 à déclaration systématgique quelle que soit la gravité (classant 

  OMS ou CDC, tumoral, bactérien, paludisme, ou cardiovasculaire) 

 �
2 à déclaration conditionnelle (fièvre, consultations multiples,  

  hospitalisation, changement de traitement ou décès) 

|___| 

Numéro de l’évènement : |___||___||___| |___||___| 

Date 1ère consultation pour l’évènement : |___||___| / |___||___| / |___||___| |___||___| / |___||___| / |___||___| 

Antériorité par rapport à l’ inclusion : Certaine ou probable �
1               Possible ou exclue �

2 |___| 

Diagnostic 

(selon le 
thésaurus) 

 

 
|____________________________________| 

Code diagnostique : |___||___| |___||___| 

L’évènement est-il prolongé > 1 mois ?  Oui ����1     Non ����0  |___| 

Le diagnostic est-il :   Possible ����1       Certain ����2 |___| 

Un germe a-t-il été isolé ?  Oui ����1     Non ����0  Si oui,  précisez :  |___| 

Echantillon(s) dans le(s)quel(s) le germe a été isolé (plusieurs réponses possibles) :  

� Hémocultures (Frottis ou GE) 

� LCR 
� ECBU 

|___| 

|___| 
|___| 

 � PU ou PV 

 � Liquide d’ascite 
 � Selles 

|___| 
|___| 
|___| 

� Liquide pleural |___|  � Autres …………………………………. 

………………………………………………. 

|_______________| 

Date de 1èr isolement du germe : |___||___| / |___||___| / |___||___| |___||___| / |___||___| / |___||___| 

Germe identifié : ………………………………………………………………………………………… |___| 

Si paludisme, parasitémie : …………… ……………………………………….….…………………… |___| 

L’événement a-t-il été accompagné d’une fièvre ?   Oui �1     Non �0    |___| 

       Si oui, précisez la température maximale constatée: |___||___|, |___| |___||___|, |___| 

L’événement a-t-il été accompagné d’hospitalisation ?  Oui �1     Non �0    |___| 

Si oui, quel type �1  Hospitalisation classique (Hôpital, CHU, Clinique) |___| 

   �0 Hospitalisation en hôpital de jour  |___| 

L’événement a-t-il entraîné un arrêt de médicament ?  Oui �1     Non �0    |___| 

Si oui , précisez en clair le(s)quel(s)   ………………………………… 

……………………………………………………………………..………… 
|_________________________| 

L’événement peut-il avoir été responsable du décès ?  Oui �1     Non �0    |___| 

        Si oui, la responsabilité est-elle : certaine ou probable �1               Possible ou exclue �2  

L’événement peut-il être interprété comme un effet secondaire ? Oui �1     Non �0    |___| 

        Si oui : La responsabilité est-elle : certaine ou probable �1               Possible ou exclue �2 |___| 

          Quel est le grade ?    1 �            2 � 3 �    4�  

Pour les événement à déclaration conditionnelle :  le seul critère pour lequel cet événement est déclaré est-il 
« consultations multiples avec retentissement sur la qualité de vie ?    
 Oui �1               Non �0    

|___| 

Date de la validation : |___||___| / |___||___| / |___||___| |___||___| / |___||___| / 
|___||___| 

Signatures et noms des membres du comité |___| 
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Choix des événements à valider 
- Pour un même événement, on déclare un nouvel épisode comme différent du précédent si ce nouvel événement est 

séparé de la fin de l'épisode précédent de > un mois 

- Est à déclaration systématique tout évènement classant OMS ou CDC, et tout évènement tumoral, bactérien, 
paludisme, évènement cardiovasculaire ou néphrologique listés dans le thésaurus, quelle que soit leur gravité.  Ces 
événements sont listés en caractère normal dans le thésaurus.  

- Est à déclaration conditionnelle, tout évènement ne faisant pas partie de la liste ci-dessus, mais figurant en 
caractère gras et italique dans le thésaurus.  Ces événements ne seront déclarés que s’ils présentent au moins un 
des caractères suivant : (i) événements fébriles, (ii) événements ayant entrainé une hospitalisation, (iii) 
événements ayant entrainé un changement de traitement, (iv) ayant entrainé la mise en jeu du pronostic vital (v) 
événements ayant entrainé un décès, (vi) événements ayant entrainé des consultations multiples ou une gêne 
prolongée événement 

- Tous les diagnostics qualifiés de "non spécifiques" ou "inexpliqués" (pneumopathie non spécifique, entérite non 
spécifique, fièvre inexpliquée, etc…) sont des diagnostics par défaut, qui ne peuvent pas être associés à un autre 
diagnostic expliquant le syndrome. 

Définition du caractère "prolongé"  
• la durée des symptômes excède un mois de façon continue,  
• où si l'événement est composé de plusieurs épisodes non continus se répétant à moins d'un mois d'intervalle (donc 

déclarés comme "un seul épisode"), et qui retentissent de façon prolongée sur la vie quotidienne des personnes.  Pour ce 
deuxième critère qui comporte une part de subjectivité, seule l'interprétation de l'observation clinique permet de 
trancher.   

Définition de l’antériorité 
L'antériorité par rapport à l'inclusion est "exclue" ou simplement "possible" si:   

• Les symptômes n'avaient pas débuté avant l’inclusion, OU 
• Les symptômes avaient débuté avant l’inclusion ET le critère principal de définition de la pathologie est 

apparu > un mois après l’inclusion  

L'antériorité est "probable" ou "certaine" si  les symptômes avaient débuté avant l’inclusion ET le critère principal de 
définition de la pathologie est apparu < un mois après l’inclusion  
Définition de l’interprétation de l’événement comme un effet secondaire  

Responsabilité probable d’un médicament : l’événement doit avoir au moins trois des quatre critères suivants, incluant 
toujours le premier :  

1. respecte une séquence temporelle raisonnable après le début ou la fin du traitement par ce médicament ; 
2. ne peut pas être raisonnablement expliquée par des caractéristiques connues du patient, comme son état clinique, son 

environnement ou des facteurs toxiques, ou d'autres thérapeutiques qui lui sont administrées ; 
3. disparaît ou diminue après l'arrêt ou la réduction de posologie du médicament suspecté (sauf en cas d’hypoplasie ou 

dysplasie de la moelle osseuse ou de dyskinésies tardives) ; 
4. réapparaît après la réintroduction du médicament suspecté. 

Responsabilité possible d’un médicament : l’événement doit avoir au les trois critères suivants, incluant toujours le premier 
:  

1. respecte une séquence temporelle raisonnable après le début ou la fin du traitement par ce médicament ; 
2. ne peut pas être raisonnablement expliquée par des caractéristiques connues du patient, comme son état clinique, son 

environnement ou des facteurs toxiques, ou d'autres thérapeutiques qui lui sont administrées ; 
3. peut avoir été provoquée par des caractéristiques connues du patient, comme son état clinique, son environnement ou 

des facteurs toxiques, ou d'autres thérapeutiques qui lui sont administrées ; 
4. aucune évolution a l’arrêt ou la reprise n’a pu être observé (le médicament a été poursuivi, ou la personne est décédée 

ou a été perdue de vue) 

Définition de l’imputabilité du décès à un événement : L'imputabilité du décès à un événement morbide est décidée de 
façon consensuelle en réunion du comité de validation.  Un tableau « non spécifique » peut être validé comme une cause de 
décès (par exemple une fièvre aigue, une pneumopathie non spécifique, une méningoencéphalite non spécifique, etc.)   

Cohorte ANRS 1220 Primo-CI.  Règles d’utilisation de la fiche de validation des événements 
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Annexe 14 : La fiche de visite au domicile 

PROJET ANRS 1220 PRIMOCI 

 

N° PRIMO-CI     : 
 
NOM ET PRENOM    : 
 
ADRESSE     : 
 
ADRESSE GEOGRAPHIQUE          : 
 
MOTIF DE LA VISITE    : 
ETUDE DU CADRE DE VIE 

 
HABITATION (ASPECT)……………………………………………………… 
 
NOMBRE DE PIECES DE LA MAISON……………………………………… 
 
NOMBRE DE PERSONNES…………………………………………………… 
 
NOMBRE DE REPAS PAR JOUR…………………………………………… 
 
DOUCHE ET W- C SITUATION………………………………………… 
 

PROPRE……………………………………………… 
 
INSALUBRE………………………………………… 
 

ENTRETIENT ET ETAT DE SANTE DU PATIENT  
 
COMPORTEMENT OBSERVE LORS DE L’ENTRETIEN  
 
         DATE DE VISITE  
 
 

FICHE DE VISITE AU DOMICILE 
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Annexe 15 : La fiche de dernières nouvelles 

 
PROJET ANRS 1220 PRIMOCI 
 
 

 
PERDUS DE VUE 

FICHE DE DERNIERES NOUVELLES 
 

 
Date de la visite : 
 
 
Description de la visite : 
 

 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom et signature de la personne ayant effectué la visite : 
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Annexe. 16 : Les critères diagnostiques 
 

Diagnostic  Possible  Certain 
Candidose bucco-pharyngée 
 

(i) lésions érythémateuses évocatrices du palais, 
du pharynx ou de la face interne des joues, et/ou 

(ii) dépôts blanchâtres pouvant être décollés 
n’importe où dans la cavité oro-pharyngée 

 

(i) Aspect clinique caractéristique, et (ii) filament 
micéliens à l’examen direct d’un prélèvement 
oropharyngé 
 

Otite bactérienne  
 

Tableau clinique compatible incluant un aspect 
otoscopique caractéristique 
 

(i) Tableau clinique compatible, (ii) identification de 
Streptococcus pneumoniae ou Haemophilus influenzae 
sur une hémoculture- 
 

Sinusite bactérienne 
 

(i) Tableau clinique compatible, et (ii) opacité 
radiologique caractéristique au niveau d’au 
moins un sinus maxillaire ou frontal  

(i) Tableau clinique compatible, (ii) opacité radiologique 
caractéristique au niveau d’au moins un sinus maxillaire 
ou frontal, et (iii) identification de Streptococcus 
pneumoniae ou Haemophilus influenzae sur une 
hémoculture 
 

Pneumopathie bactérienne 
 

(i) Tableau clinique compatible, (ii) 
pneumopathie alvéolaire sur la radio de thorax, 
et (iii) guérison sous antibiothérapie standard 
n’ayant pas d’activité sur Pneumocystis carinii  

(i) Tableau clinique compatible, (ii) pneumopathie 
alvéolaire sur la radio de thorax ou radio de thorax non 
réalisée, et (iii) mise en évidence de Streptococcus 
pneumoniae ou Haemophilus influenzae sur des 
hémoculture ou sur un lavage broncho-alvéolaire 
 

Pneumocystose pulmonaire 
 

(i) Dyspnée ou toux non productive évoluant 
depuis moins de 3 mois, (ii) pneumopathie 
bilatérale diffuse à la radio de thorax, (iii) 
absence de mise en évidence microbiologique 
d’une autre cause  
 

(i) Tableau clinique compatible, (ii) présence de 
Pneumocystis carinii sur une expectoration induite ou un 
lavage broncho-alvéolaire 

Pneumopathie non spécifique 
 

(i) Tableau clinique compatible , (ii) anomalies 
parenchymateuses sur la radio de thorax, (iii) 
absence de mise en évidence microbiologique 
d’une cause, (iii) tableau ne correspondant pas 
aux critères de pneumocystose possible, et (iv) 
absence de guérison sous antibiothérapie 
standard et sous traitement antituberculeux 
standard 
 

 
 
 
- 

Bronchite  
 

(i) Tableau de toux et râles bronchiques avec ou 
sans fièvre, (ii) absence de signe clinique et/ou 
radiologique d'atteinte pleurale ou 
parenchymateuse ou radio non pratiquée, et (iii) 
disparition des signes sans traitement ou sous 
antibiothérapie standard 
 

 
 
 
- 

Entérite bactérienne 
 

 
 
 
- 

 (i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de deux 
jours , et (ii) identification de salmonella sp, ou Shigella 
sp sur une coproculture et/ou une hémoculture, ou de 
Yersinia sp, Vibrio cholerae, ou Campylobacter sp sur 
une coproculture  
 

Microsporidiose 
 

- (i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de deux jours 
, (ii) et identification de Microsporidia après coloration 
trichrome 
 

Isosporose 
 

 
- 

(i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de deux jours 
, et (ii) mise en évidence d’Isospora belli sur un examen 
direct de selles 
 

Cryptosporidiose 
 

- (i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de deux 
jours, et (ii) identification de Cryptosporidium sp après 
coloration de Ziehl-Nelsen modifiée. 
 

Autre entérite parasitaire 
 

 
 
 
- 

(i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de deux 
jours, et (ii) mise en évidence de Shistosoma sp, Giardia 
sp, Ankylostomia sp, Entamoeba histolytica or 
Strongyloides sp sur un examen direct de selles 
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Diarrhée > 30 Jours sans 
germe 
  
 

(i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de 
deux jours et récurrentes pendant plus  de 30 
jours et (ii) absence de critères « d’isosporose », 
de « cryptosporidiose », de « microsporidiose », 
« d’autre entérite parasitaire », ou « d’entérite 
bactérienne »  de plus de 30 jours  
 

 
 

- 
 

Diarrhée < 30 jours sans 
germe 
 

(i) Au moins 3 selles par jour pendant plus de 
deux jours, et moins de 30 jours  et (ii) absence 
de critères « d’isosporose », de 
« cryptosporidiose », de « microsporidiose », 
« d’autre entérite parasitaire », ou « d’entérite 
bactérienne »  
 

- 

Cholécystite 
 

Tableau clinique et paraclinique compatible 
  
 

(i)Tableau clinique compatible ;  (ii) germe compatible 
identifié en hémoculture. 

Candidose oesophagienne 
 

(i) Douleurs rétrosternales franches à la 
déglutition, (ii) critères de candidose buccale 
« possible » ou « certaine », et (iii) évolution 
favorable sous traitement antifungique adapté 
 

Aspect macroscopique caractéristique de plaques 
blanches en endoscopie oesophagienne  
 

Leucorrhées avec germe isolé   
 

- 

(i) Clinique caractéristique et (ii) PV : diplocoques 
gram+ à l’examen direct, et/ou Neisseiria gonorrheae 
identifié en culture, et/ou antigène chlamydiae positif, 
et/ou critères de vaginose bactérienne et/ou trichomonas 
vaginalis à l’examen direct ; (iii) pas de signes pelviens 
ni de fièvre.  
 

Salpingite 
 

(i) Douleurs pelviennes aigue, subaiguës ou 
chroniques,  (ii) fièvre, examen clinique 
gynécologique compatible (leucorrhées, 
douleurs/masse culs de sacs vaginaux…)   
 

(i) Tableau clinique compatible, et (ii) aspect 
caractéristique en coelioscopie ou laparotomie, ou germe 
compatible identifié en hémoculture. 
 

Urétrite avec germe isolé  
 

 
- 

(i) Clinique caractéristique et (ii) PU : diplocoques 
gram+ à l’examen direct, et/ou Neisseiria gonorrheae 
identifié en culture, et/ou antigène chlamydiae positif, 
et/ou trichomonas vaginalis à l’examen direct. 
 

Urétrite non spécifique 
 

(i) Ecoulement urétral et/ou brûlures urétrales 
chez un homme, et (ii) absence de critères 
d’urétrite avec germe isolé 
 

 
 

- 

Prostatite aigue 
 

(i) Fièvre, (ii) examen prostatique clinique et/ou 
échographique évocateur et (iii) absence de 
signe évocateur de pyélonéphrite. 
 

(i) Fièvre, (ii) infection urinaire vraie objectivée par un 
l’ECBU ou hémoculture positive avec examen 
prostatique clinique et/ou échographique évocateur et 
(iii) absence de signe évocateur de pyélonéphrite. 
 

Pyélonéphrite 
 

(i) Fièvre, (ii) douleurs lombaires évocatrices, 
signes fonctionnels urinaires… (iii) ECBU non 
fait ou avec leucocyturie vraie sans germe 
retrouvé. 
 

(i) tableau clinique compatible (ii) infection urinaire 
vraie objectivée par l’ECBU, ou hémoculture positive  

Syndrome néphrotique  
 

- (i) protéinurie/24 h > 3 g/l et hypoprotidémie < 60 g/l et 
Hypoalbuminémie <30 g/l 
(ii) avec ou sans insuffisance rénale 

Syndrome de Fanconi  
 

(i) hypophosphorémie, acidose métabolique  
hyperphosphaturie,  glycosurie, amino-acidurie  
protéinurie modérée possible (ii) pas d’autres 
causes connues à ces anomalies (pas de diabète)  

 
- 

Paludisme 
 

- (i) Tableau clinique compatible, et (ii) mise en évidence 
de Plasmodium sp sur frottis sanguin/goutte épaisse 
 

Bactériémie isolée 
 

- (i) Signes généraux (fièvre, myalgies, frissons), (ii) 
absence de signes cliniques ou paracliniques  d’infection 
bactérienne d’un organe particulier, et (iii) isolement 
d’une bactérie pathogène sur une ou plusieurs 
hémocultures 
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Fièvre prolongée inexpliquée 
 

Fièvre > 38°C durant > 30 jours, d’étiologie 
non expliquée 
 

 
- 

Mycobactériose atypique 
 

 
 
 
- 

(i) Tableau clinique compatible, et (ii) identification 
de Mycobacterium avium, M. intracellulare, ou M. 
kansasii sur un liquide organique normalement stérile 
ou sur un prélèvement de tissu autre que d’origine 
pulmonaire (liquide pleural ou péritonéal, ganglion, 
biopsie hépatique, LCR, hémoculture) 

Mycobactériose atypique 
 

 
 
 
- 

(i) Tableau clinique compatible, et (ii) identification 
de Mycobacterium avium, M. intracellulare, ou M. 
kansasii sur un liquide organique normalement stérile 
ou sur un prélèvement de tissu autre que d’origine 
pulmonaire (liquide pleural ou péritonéal, ganglion, 
biopsie hépatique, LCR, hémoculture) 

Tuberculose pulmonaire 
 

1 : (i) Tableau clinique compatible, (ii) 
présence de BAAR sur une expectoration ou 
un lavage broncho-alvéolaire, et (iii) guérison 
sous traitement antituberculeux standard 
 
2 : (i) Tableau clinique compatible > 1 mois, 
(ii) absence de mise en évidence 
microbiologique d’une autre cause, (ii) 
absence de guérison sous antibiothérapie 
standard (iii) guérison sous traitement 
antituberculeux 
 

(i) Tableau clinique compatible, et (ii) identification 
de Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, ou M. 
africanum sur une expectoration ou un lavage 
broncho alvéolaire 
 

Tuberculose extra-
pulmonaire 
 
 

1 (i) Tableau clinique compatible, (ii) 
présence de BAAR sur un liquide organique 
normalement stérile ou sur un prélèvement de 
tissu autre que d’origine pulmonaire (liquide 
pleural ou péritonéal, ganglion, biopsie 
hépatique, LCR, hémoculture), et (iii) 
guérison sous traitement antituberculeux 
standard 
 
2: (i) Tableau clinique compatible > un mois, 
(ii) absence d’autre étiologie mise en 
évidence, et  (iii) guérison sous traitement 
antituberculeux standard 
 

(i) Tableau clinique compatible, et (ii) identification 
de Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, ou M. 
africanum sur un liquide organique normalement 
stérile ou sur un prélèvement de tissu autre que 
d’origine pulmonaire (liquide pleural ou péritonéal, 
ganglion, biopsie hépatique, LCR, hémoculture) 

Tuberculose mixte  
 

Tuberculose « pulmonaire possible » ET 
« extra-pulmonaire possible » 

Tuberculose pulmonaire ET extrapulmonaire dont 
une au moins est « certaine » 

 
Rétinite à CMV 
 

Aspect (et évolution) caractéristique aux 
fonds d'œil répétés 
 

- 
 

Infection invasive à CMV  (i) Signes cliniques et paracliniques de colite 
hémorragique, oesophagite ulcérante, 
cholangite alithiasique ou autre atteinte 
viscérale à CMV ou HSV répertoriées ; (ii) 
absence d’autre cause étiologique ; (iii) 
évolution favorable sous traitement 
spécifique, ou décès ou perte de vue avec ou 
sans traitement.    
 

Preuve histologique 

Infection viscérale 
herpétique   
 

(i) Signes cliniques et paracliniques de colite 
hémorragique, oesophagite ulcérante, 
cholangite alithiasique ou autre atteinte 
viscérale à CMV ou HSV répertoriées ; (ii) 
absence d’autre cause étiologique ; (iii) 
évolution favorable sous traitement 
spécifique, ou décès ou perte de vue avec ou 
sans traitement.    

Preuve histologique 

Sarcome de Kaposi  
 

Aspect cutané ou muqueux caractéristiques 
 

Preuve histologique 

Lymphome  
 

- Preuve histologique 
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Toxoplasmose cérébrale 
 

(i) Troubles de la conscience ou signes de 
localisation neurologique d’apparition 
récente, (ii) image scanographique de lésion 
cérébrale avec prise de contraste 
périphérique. 
 

(i) Troubles de la conscience ou signes de localisation 
neurologique d’apparition récente, (ii) image 
scanographique de lésion cérébrale avec effet de masse 
ou avec prise de contraste, et (iii) guérison clinique et 
scanographique sous traitement antitoxoplasmique 
 

Atteinte neuroméningée 
non spécifique 
 

(i) Signes neurologiques centraux (troubles 
de la conscience ou du comportement avec 
ou sans signes de localisation), (ii) absence 
de critères possible ou certains de 
toxoplasmose, cryptococcose, tuberculose, 
paludisme, ou méningite bactérienne ou 
d’AVC, et (iii) décès avant la régression de 
ce tableau 
 

 

Accident vasculaire 
cérébral  
 

(i) Episode neurologique d’origine centrale 
avec signes de localisation (hémiparésie, 
amaurose, troubles sensitifs systématisé, 
chute…) et/ou avec troubles de la 
conscience, d’apparition  rapide ; (ii) durée > 
24 heures, (iii) pas d’autre étiologie évidente, 
(iv) stabilisation ou régression des troubles. 
 

(i) Symptomatologie évocatrice et (ii) TDM évocateur 
d’AVC 

Accident ischémique 
transitoire   
 

(i) Episode neurologique d’origine centrale 
avec signes de localisation (hémiparésie, 
amaurose, troubles sensitifs systématisé, 
chute…), d’apparition  rapide, (ii) durée < 24 
heures, (iii) pas d’autre étiologie évidente et 
(iv) TDM normal ou non fait. 
 

- 

Angor  
 

(i) signes cliniques compatibles  
 

(i) signes cliniques compatibles (ii) signe ECG réalisés 
pendant une douleur ou une épreuve d’effort montrant 
des signes typiques de souffrance ischémique sans 
signes de nécrose  
 

Infarctus du myocarde 
 

- (i) signes ECG et/ou échographique typiques  
 

Trouble du rythme 
cardiaque 
 

- Signes ECG de trouble du rythme ventriculaire ou 
auriculaire autre que des extrasystoles auriculaires.  

 
Cardiopathie non 
décompensée 
 

(i) Cardiomégalie sur une bonne  radio de 
thorax en inspiration (index cardio-
thoracique > 55%) et (ii) Jamais aucun 
épisode de décompensation cardiaque  
 

(i) Cardiopathie hypertrophique ou dilatée ou 
valvulopathie à l’échographie ;  (ii) Jamais aucun 
épisode de décompensation cardiaque  

Cardiopathie décompensée 
 

(i) Cardiomégalie sur une bonne  radio de 
thorax en inspiration (index cardio-
thoracique > 55%)  
(ii) au moins un épisode de décompensation 
cardiaque gauche (dyspnée de décubitus ou 
d’effort, crépitants d’origine non 
infectieuse…) ou globale (OMI, reflux 
hépato-jugulaire, ascite ou épancehement 
pleural d’origine non infectieuse…)  
 

(i) Cardiopathie hypertrophique ou dilatée avec 
réduction de la fraction d’éjection systolique à 
l’échographie ;   (ii) au moins un épisode de 
décompensation cardiaque gauche (dyspnée de 
décubitus ou d’effort, crépitants d’origine non 
infectieuse…) ou globale (OMI, reflux hépato-
jugulaire, ascite ou épanchement pleural d’origine non 
infectieuse…)  
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Annexe 17 : L’équipe d’étude de la cohorte ANRS 1220 Primo-CI 

 

 

Investigateurs principaux: Albert Minga, Charlotte Lewden 

Equipe clinique et de validation des événements morbides : Yao Abo, Lambert Dohoun, 

Albert Minga  

Equipe du site: Emma Anini Yah Drowa, Isidore Bohouo Bades, Tatiana Kouamé, Marie 

Julie N’Dri, Minata Ouattara, Abdelh Sidibé 

Biologie: Roseline Afi, Arlette Emieme, André Inwoley, Thomas d’Aquin Toni 

Gestion des données et analyses statistiques: Ali Coulibaly, Germain Bomisso, Mamadou 

Konaté  

Conseil scientifique: 

Xavier Anglaret, Brigitte Bazin, Francois Dabis, Christine Danel, Christiane Deveau, Cécile 

Goujard, Laurence Quinty, Laurence Meyer, Roger Salamon, Rodolphe Thiébaut, Marie-

Laure Chaix, Christine Rouzioux, Martine Sinet 

Promoteur: Agence Nationale de Recherche sur le SIDA et les Hépatites Virales (ANRS)  

 
 
 
 


