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P1 OU EN EST LA POLYNESIE FRANCAISE DANS SA LUTTE CONTRE LE VIH PAR RAPPORT A LA CIBLE 90-90-90 DE L’ONUSIDA ? 

 
A. Maillard (1), N.L. Nguyen (2) 
(1) Service Pharmacie, Centre Hospitalier de Polynésie française 
(2) Centre de Consultation Spécialisé en Maladies Infectieuses et Tropicales, Centre Hospitalier de Polynésie française 

 

Contact : maillardantoine@laposte.net 
 
Objectifs : Décrire la situation épidémiologique du VIH en Polynésie française (Pf) vis-à-vis de l’objectif  90/90/90 de l’ONUSIDA, visant 
à mettre fin à l’épidémie du VIH/SIDA. C’est-à-dire dépister 90% de personnes vivant avec le VIH, traiter 90% de ces personnes infectées 
par un traitement anti rétroviral et obtenir 90 % de contrôle virologique chez ces personnes traitées  
 
Méthode : Enquête transversale menée en Pf, en janvier 2016 à partir des dossiers patients et des données de dispensation de la 
pharmacie du CHPf, seule habilitée à délivrer des ARV en Pf pour avoir cohorte exhaustive 
 
Résultats : 
• Faute de modélisation ad hoc, en se basant sur des estimations australiennes (The Kirby Institute, Annual Surveillance Report 
2014 HIV Supplement) et françaises (Ndawinz JD, 2011), à savoir que 14% à 24% des PVVIH connaitraient leur statut et en l’appliquant 
à ce territoire français le nombre de PPVIH séro-ignorants en Pf serait compris entre 21 et 40 individus. Ces estimations seraient 
maximalistes car les facteurs influençant l’endémie VIH sont faibles ou absents en Pf (absence de drogues intraveineuses, absence de 
réseaux de prostitution, faible prévalence des IST jusqu’en 2014) et sont à interpréter avec précaution car ils sont issus de modèles 
épidémiologiques différents de la Pf. 
• Sur les 131 personnes dépistées positivement pour le VIH vivant en Pf en 2015, 3 n’ont jamais eu de traitement antirétroviral 
et 8 patients sont considérés comme perdus de vue. Il y a donc 91,6% des PVVIH en Polynésie dépistés qui sont sous traitement 
antirétroviral. 
• Sur 119 patients sous traitements (un patient effectue son suivi virologique hors- Pf), 101 ont une charge virale indétectable. 
Il y a donc 84,9% des PVVIH polynésiens dépistés et sous traitement continus qui ont une charge virale indétectable. 
 
Conclusion: Cette étude témoigne de la réussite de la Pf dans la stratégie « Tester et Traiter » et illustre l’importance de l’épidémie 
cachée dans la propagation de l’épidémie. 

 

P2 
FACTEURS ASSOCIES A UNE CHARGE VIRALE INDETECTABLE CHEZ LES PATIENTS SEROPOSITIFS EN POLYNESIE 
FRANCAISE- 

 
A. Maillard (1), N.L. Nguyen (2) 
(1) Service Pharmacie, Centre Hospitalier de Polynésie française 
(2) Centre de Consultation Spécialisé en Maladies Infectieuses et Tropicales, Centre Hospitalier de Polynésie française 

 

Contact : maillardantoine@laposte.net 
 
Objectifs : Mettre en lumière des facteurs pouvant être associés à une charge virale indétectable, de manière à pouvoir dégager les 
points critiques où la prise en charge des PVVIH peut être améliorée. 
 
Méthode : Cette étude inclut les personnes contaminées par le VIH et dépistées, présentes en 2015 en Polynésie française, c’est-à-dire 
l’ensemble de la file active polynésienne, soit 131 patients en janvier 2016. Les données relatives au suivi clinique et biologique de ces 
patients ont été recueillies de manière rétrospective dans les dossiers des patients. L’analyse statistique univariée est réalisée à l’aide 
du logiciel Epi Info 6, et l’analyse multivariée (régression logistique) avec Stata 14.1. 
 
Résultats : 
• Les patients vivant sur d’autres îles que Tahiti présentent une virémie plus souvent détectable, p < 0,05. 
• Le fait d’être né en Polynésie était associé au fait d’avoir une charge virale positive, p < 0,005. 
• Le pourcentage de patients avec une charge virale indétectable était plus faible dans le groupe homosexuel (75,5%), que dans 
le groupe hétérosexuel (82,3%), cette tendance n’est cependant pas significative.  
• Les patients qui utilisaient un seul comprimé par jour avaient plus de succès virologique que les patients qui utilisaient 
plusieurs comprimés (83,7% contre 76,9%). Cette tendance n’était pas significative lors de l’analyse univariée mais le devenait dans le 
modèle multivarié, (p < 0,01).  
• Le tabagisme était significativement lié au fait d’avoir une charge virale détectable, p < 0,001. 
 
Conclusion: Cette étude révèle que la grande dispersion des îles polynésiennes ne permet pas un maillage dense et homogène en 
qualité du système de santé et complique l’approvisionnement en médicament, le suivi biologique et médical. Elle confirme, par ailleurs, 
qu’un traitement simplifié est associé à la régularité des prises d’antirétroviraux. Il sera intéressant de confronter ce travail avec les 
études qualitatives sur les discriminations subies. 
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P3 
LES RISQUES DES RAPPORTS BUCCO-GENITAUX NE SONT PAS CONNUS DE LA POPULATION HETEROSEXUELLE, 
FAUSSEMENT RASSUREE PAR UN DISCOURS GENERAL PORTANT SUR L’UTILISATION DES PRESERVATIFS. 

 Philippe Chossegros, Olga Roquet. Médecine pénitentiaire. Hospices Civils de Lyon 

 

Contact : philippe.chossegros@chu-lyn.fr  
 
Dans le cadre du dépistage des maladies transmissibles proposé systématiquement aux entrants en prison (VIH, VHB, VHC, chlamydia 
(ch), gonocoque, mycoplasme (my), syphilis), 4041 bilans ont été réalisés aux prisons de Lyon entre juillet 2011 et mars 2017  et suivis 
d’une consultation  organisée pour discuter des résultats. Pour le VIH, le VHB et le VHC, ces tests ont touché  43 % des entrants, les 
autres IST ont été réalisés chez 1/3 d’entre eux. Prévalences : VIH 0,4 %, Ag HBs 1,5 %, anti HBc 12,4 %, VHC 1,5 %, chlamydia 7,7 
%,mycoplasme 4,5 %, gonococcie 0,5 %, syphilis (actif 1,1 %/ cicatrice 0,2 %). À côté des relations habituelles entre VHB et origines 
géographiques et VHC avec la toxicomanie IV et les origines géographiques, les notions de préférences sexuelles, de nombre et d’âges 
des partenaires et d’utilisation de préservatifs  (plus large série mondiale non limitée par l’âge pour  ch et my) orientent vers une 
épidémiologie différente pour les ch et my (Ch et my étaient associées au nombre de partenaires récents. My n’avait pas de relation 
avec l’âge) et pour une participation significative des rapports bucco-génitaux (RBG) dans la transmission des IST. Avant 30 ans, avec 
des prévalences de 12,8 % (81,1 % des cas), ch est de loin la pathologie la plus fréquente, associée au nombre de partenaires récents 
(asymptomatiques : H 69,7 %, F 25 %). Le rôle des RBG, très prévalents, est quasiment inconnu en dehors des HSM et des prostitués 
(constat, entre autres, chez des hommes séropositifs pour le VIH, sexuellement actifs et suivis depuis plus de 10 ans). Les rapports entre 
sexes, origines géographiques, prises de risques, infections et symptômes seront discutés. 

 
P4 PLANTES ET VIH : CREATION D’UN ATELIER D’EDUCATION THERAPEUTIQUE 

 
C. Combe, E. Passas, L. Letranchant, B. Mesona, E. Villard, V. Weibel, C. Reynaud, J. Saison, H. Champagne, Programme 
d’Education Thérapeutique, service Pneumo-Infectiologie, CH Valence 

 

Contact : CLAIRE COMBE : ccombe@ch-valence.fr 
 
Dans notre région, les patients vivants avec le VIH (PVV) se tournent de plus en plus vers la phytothérapie avec un risque d’interactions 
entre les plantes et les antirétroviraux (ARV) pouvant conduire à un échec thérapeutique. L’équipe d’éducation thérapeutique (ET) 
évalue la consommation de plantes lors des consultations avec analyse des interactions potentielles par le pharmacien. Suite au succès 
d’une soirée associant le pharmacien à une aromathérapeute, il a été décidé de créer un atelier collectif « PhytoVIH » dont les objectifs 
sont : sensibiliser aux risques de certaines plantes et donner une liste de plantes validées permettant de traiter « les bobos quotidiens 
». 
Matériel et Méthode : 2 temps associant : un jeu de la ligne puis l’utilisation d’un jeu de cartes comportant 10 cartes familles de 
symptômes imagées et des cartes plantes (nom de la plante et son illustration) : 27 vertes pouvant être utilisées et 4 roses « pièges » 
contenant des plantes interagissant avec les ARV. 
 
Résultats 
Pour le jeu de la ligne, 10 questions ont été validées par l’équipe d’ET. Chaque PVV se positionne sur la question énoncée par les 
soignants menant l’atelier d’ET. 
 
Concernant le jeu de cartes il se déroule en  plusieurs étapes : 
1/ les cartes plantes sont toutes disposées sur la table et les PVV sélectionnent celles qu’ils connaissent en expliquant leur propre 
utilisation 
2/ les cartes familles de symptômes sont placées sur la table et les PVV essaient d’y associer les cartes plantes. 
3/ L’équipe d’ET corrige l’association symptôme-plantes, cible les cartes piège en expliquant le mécanisme d’interaction et l’impact de 
certaines plantes sur l’efficacité des ARV. 
4/ Les PVV bénéficient d’un document de synthèse reprenant la liste positive symptôme-plantes mais aussi la liste de quelques plantes 
« interdites ».  
 
Conclusion : Cet atelier a pour but de sensibiliser les patients aux risques de la phytothérapie et de les inciter à contacter le service 
pour toute nouvelle utilisation de plante. 
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P5 OPTIMISATION DU DEPISTAGE DES TROUBLES NEUROCOGNITIFS CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DU VIH - 

 
A. Dubois1, V. Masse2, O. Lardenois3, F. Plassart1, P. Genet2, J-L. Pons1 
1 Service Pharmacie, 2 Service consultations VIH, 3 Neuropsychologie 

 

Contact : antonindubois.pharm@gmail.com  
Centre Hospitalier Victor Dupouy, 69 rue du Lieutenant Colonel Prudhon, 95107 Argenteuil 
 
Le dépistage des TNC (troubles neurocognitifs) du sujet VIH doit concerner au moins 5 domaines parmi les suivants : attention, fonctions 
exécutives, mémoire, vitesse de traitement de l’information, performances visuo-spatiales, langage et praxie. Les tests pratiqués dans 
notre centre sont : test de l’horloge, test des 5 mots et batterie rapide d’efficience frontale (BREF test). Cette combinaison ne suit pas 
les recommandations. Il a été décidé de sélectionner de nouveaux tests de dépistage et d’étudier leur faisabilité, au regard de la 
population ciblée. 
 
Une revue de la littérature et une concertation pluridisciplinaire a permis de sélectionner les tests à expérimenter. Les critères de choix 
sont les fonctions cognitives dépistées, la durée de réalisation du test et la barrière linguistique. Cet examen réalisé chez des patients 
volontaires par un pharmacien permet d’obtenir des scores, une durée et les ressentis patients et examinateur, via des questions à 
choix multiples. 
 
La stratégie de dépistage retenue est le MoCA (Montreal Cognitive Assessment) et l’IHDS (International HIV Dementia Scale), associés 
à l’échelle CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression). Cette combinaison dépiste 6 fonctions cognitives recommandées. Les 
tests sont réalisés sur 17 patients (10 hommes, 7 femmes) d’une moyenne d’âge de 45 ans [27-62]. 59% sont d’origine étrangère, 71% 
n’ont pas le baccalauréat. Les entretiens ont duré 26 minutes en moyenne [16-42]. Les scores MoCA moyen (22,2) et IHDS moyen (10,8) 
sont comparables à la littérature. La barrière linguistique est classée en quatre stades : nulle (53%), légère (25%), modérée (11%) et 
importante (11%). Respectivement 36% et 57% des patients ont trouvés les consignes très claires et claires, contre 7% peu claires.  
L’association MoCA, IHDS et CES-D permet un dépistage adapté des TNC chez les patients VIH. Le temps consacré au dépistage est 
compatible avec la mise en œuvre en consultation. 

 
P6 QUINZE ANNEES AU SEIN D’UN GROUPE D’ADOLESCENTS INFECTES PAR LE VIH/SIDA 

 
Au Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle (Ouagadougou, Burkina Faso) 
Auteurs: F.M. TRAORE-KAMBOU1,  D.YE, F.KOUETA, A.ZOUNGRANA, S.OUEDRAOGO, B. CONGO, A.BARRY2  

 

Kamboufelicite@yahoo.fr 
1 Service de psychologie clinique,  2 Service de pédiatrie médicale, CHUP-CDG 
 
Résumé: Au CHUP-CDG, la prise en charge des enfants a commencé en  2002 ; Au cours du suivi de ces enfants des difficultés 
psychologiques  sont apparues et ont été sources de perturbations majeures. Parmi ces difficultés, on a l’interaction milieu familial et 
environnement ; la réaction émotionnelle mal adaptée des parents, le secret de la maladie. Les enfants infectés à leur naissance par le 
VIH ont grandi, ils sont devenus des adolescents presque comme les autres. Mais, ils  dissimulent depuis toujours un secret bien lourd 
à porter.  Les adolescents que nous suivons sont sans difficultés scolaires particulières, eu égard à leur situation sociale et aux difficultés 
d’adaptation auxquelles certains ont dû faire face après le décès de leurs parents. Pour la génération actuelle d’adolescents séropositifs, 
une constante demeure  celle du secret. Le sida, même s’il est considéré  de nos jours comme une maladie chronique, n’est pas une 
maladie comme les autres. Le virus reste inexorablement lié à la honte et à la culpabilité. Pour les soignants, la priorité dans la prise en 
charge de ces enfants meurtris, est d’écouter leur souffrance afin de mettre à jour les non-dits familiaux. Les enfants infectés par le VIH 
suivis au CHUP-CDG se plaignent de l’impossibilité de parler de leur séropositivité  avec leurs parents, leurs copains et surtout de 
l’isolement dans lequel cela les plongent. Alors, l’idée de créer un groupe de parole est née et les enfants peuvent se réunir une fois 
par mois au sein d’une association crée par leurs mères et tutrices (ASEMIA). C’est au cour des rencontres que nous avons enquêtés  
sur leur mode de vie, nous leur avions demandé d’évaluer leur vie agréable ou difficile, et pourquoi? 70% ont répondus, à notre grand 
étonnement au vue des difficultés qu’ils rencontrent, que  leur vie était agréable parce qu’ils ont une vie normale. Comme preuve de 
cette normalité, plus de la moitié d’entre eux citent les copains, les camarades, les amis.  
Mots- clés : Adolescents – secret - VIH- souffrances. 

 
  



v.2017 - page 5 

 

P7 
ETUDE DOLONE : EVALUATION DES MOTIFS D’ARRET DES TRAITEMENTS ANTIRETROVIRAUX COMPORTANT DU 
DOLUTEGRAVIR (DTG) EN PRATIQUE CLINIQUE AU SEIN DE LA COHORTE ICONE 

 

A.Foltzer¹, C.Chirouze¹, C.Drobacheff-Thiébaut¹,  L.Hustache-Mathieu¹, V.Gendrin¹, D.Rey², M.Partisani², G.Beck-Wirth², 
M.Mohseni², P.Muret¹, O.Babre¹, H.Sadaoui², E.Chevalier¹, G..Loriol¹, P.Fischer², M.Benomar², A.Pachard² 
(1) Corevih Franche-Comté 
(2) Corevih Alsace 

 

Contact : afoltzer@chu-besancon.fr 
 
INTRODUCTION 
Les inhibiteurs d’intégrase sont largement utilisés en raison de leur efficacité, de leur tolérance et de leur profil favorable vis-à-vis des 
interactions médicamenteuses. 
Différentes études randomisées retrouvent des effets indésirables (EI) qui n’excèdent pas 3 %. Toutefois, dans une étude hollandaise, 
15,3 % des patients ont arrêté le schéma ARV comprenant DTG dont 13,7 % pour EI.  
 

METHODE  
Etude rétrospective, observationnelle réalisée dans les centres de prise en charge des PVVIH ICONE (Inter COrevih Nord Est), réalisant 
les dosages des antirétroviraux au CHRU de Besançon et utilisant le dossier médical informatisé Nadis.  
Inclusion de tous les patients ayant débuté un schéma comprenant du DTG entre le 20/03/2014 et le 15/03/2017. 
 

OBJECTIFS 
- Décrire les caractéristiques médico-épidémiologiques des PVVIH ayant arrêté leur TAR comprenant du DTG 
- Comparer les traitements associés entre les patients ayant arrêté un TAR comprenant du DTG et ceux qui le poursuivent. 
 

RESULTATS  
926 patients ont été inclus (âge médian : 50 ans, [IQR=42-96], durée médiane d’infection par le VIH : 12 ans [IQR=5-34], durée médiane 
d’exposition aux ARV : 9 ans [IQR=4-30]).  
On note 18.6 % (n = 172 patients) d’arrêts de TAR comprenant DTG : 9.3 % pour EI et 2% pour EI neuropsychiatriques. 
Le délai médian entre l’introduction et l’arrêt du DTG est de 107 jours. 
Dans le groupe qui a arrêté DTG, les patients avaient plus souvent des antécédents neuropsychiatriques et des antécédents 
d’intolérance aux ARV  (respectivement 13.4 % vs 8.4 %, p = 0.04 et 62 % vs 57 %, p = 0.04) 
Les arrêts de TAR avec DTG sont plus fréquents lorsque le DTG est associé à un inhibiteur de protéase (36.5 % vs 17.5 %, p =0.0006) et 
notamment dans l’association DTG + IP + NN (78.6 %, n = 14, p = 0.0001). Le TAR est arrêté plus fréquemment lorsque le DTG est associé 
au TDF vs ABC  probablement en raison de la toxicité rénale du TDF et lorsqu’il existe une co-prescription (respectivement 28 % vs 15 
%, p = 0.0001 et 23 % vs 16 %, p =0.01). 
 

CONCLUSION 
Les arrêts de TAR comprenant DTG semblent plus fréquents dans la « vraie vie » (18.6 % et  9,3 % pour EI). 
L’association du DTG avec IP est plus fréquemment arrêtée et notamment quand l’IP est le darunavir boosté 
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P8 
EPIDEMIOLOGIE DES MALADIES AUTO-IMMUNES ET SYSTEMIQUES CHEZ LES PATIENTS VIVANT AVEC LE VIH SUIVI DANS 
LA COHORTE FRANCAISE NATIONALE DAT’AIDS 

 

D. Lebrun1, 2, M. Hentzien1, L. Cuzin3, D. Rey4, V. Joly5, L. Cotte6, C. Allavena7, P. Dellamonica8, A. Servettaz1, F. Bani-Sadr1,9, 
et le groupe de travail Dat’AIDS 
1 Service de Médecine Interne, Immunologie Clinique, et Maladies Infectieuses, Hôpital Robert Debré, CHU de Reims, 
France 
2 Service de Médecine Interne et Maladies Infectieuses, Hôpital Manchester, Charleville-Mézières, France 
3 INSERM, UMR 1027, Université Toulouse III, CHU Toulouse, COREVIH Toulouse, Toulouse, France 
4 Le Trait d’Union, Centre de Soins de l’Infection par le VIH, Nouvel Hôpital Civil, CHU de Strasbourg, France 
5 Service de Maladies Infectieuses, Hôpital Bichat-Claude Bernard, APHP, Paris, France 
6 Service de Maladies Infectieuses, Hôpital Croix-Rousse, Hospices Civils de Lyon, et INSERM U1052, Lyon, France  
7 Service de Maladies Infectieuses, Hôtel Dieu, Nantes, France 
8 Service de Maladies Infectieuses, Hôpital Archet, CHU de Nice, France 
9 Université Reims Champagne-Ardenne, EA-4684 / SFR CAP-SANTE, Reims, F-51095 

 

Contact : fbanisadr@chu-reims.fr 
 
1929 caractères, espaces compris /2000 
 
L'infection par le VIH et les maladies auto-immunes et inflammatoires (MAI) sont liées à un dysfonctionnement immunitaire. Les 
données épidémiologiques des MAI chez les patients vivant avec le VIH (PVVIH) sont rares. L'objectif de cette étude était donc d'estimer 
la prévalence de 26 MAI chez les PVVIH suivis dans une cohorte multicentrique française à l'ère des HAART (de janvier 2000 à juillet 
2013) et de décrire leur occurrence selon la couverture par les ARV, le statut immuno-virologique et la co-infection par le VHC et / ou 
VHB. 
Au cours de la période d'étude, 33 403 PVVIH ont été inclus dans la cohorte Dat'AIDS. 1381 patients ayant une MAI ont été identifiés. 
Les MAI les plus répandues étaient le psoriasis, la sarcoïdose, la polyarthrite rhumatoïde, la spondylarthrite ankylosante, la maladie de 
Basedow, l'anémie hémolytique auto-immune, la thrombopénie immunologique et les maladies inflammatoires chroniques 
intestinales. En revanche, la prévalence du lupus érythémateux systémique et de la sclérose en plaques était faible. 59% des patients 
ont développé une MAI après l’infection par le VIH avec un délai moyen de 10,6 ± 6,4 ans. Par rapport à l'ensemble de la cohorte, la 
co-infection par le VHC était significativement plus fréquente chez les patients atteints de psoriasis, de maladie de Basedow et de 
thrombopénie immunologique et  par l'hépatite B chronique chez les patients atteints de thrombopénie immunologique et d'anémie 
hémolytique auto-immune. Parmi les patients qui développaient une MAI après le diagnostic d'infection par le VIH, 572 (70%) avaient 
un traitement antirétroviral et 419 (73%) avaient une charge virale VIH indétectable. 
Notre étude montre que certaines MAI ne sont pas rares chez les PVVIH et se sont exprimées principalement chez des patients en 
succès immuno-virologique sous ARV. Le rôle de la co-infection par le VHC ou le VHB pour certains d'entre elles est également confirmé. 
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P9 
EFFICACITE D'UNE CAMPAGNE DE SENSIBILISATION AU DEPISTAGE DES HEPATITES B, C ET DU VIH DE DEUX ANS (2015-
2017) DANS LE DEPARTEMENT DES ALPES MARITIMES 

 

D. Ouzan (1, 2), E. Rosenthal (2), G Penaranda (3), L. Ouzan (1), S. Rollin (1), A. Fafin (1), H. Joly (1), P. Delasalle (1), 
A. Tran (1). 
1) Réseau ville hôpital hépatite C Côte d'Azur  
2) COREVIH PACA est 
3) Laboratoire AlphaBio, Marseille  

 

Contact : denis.ouzan@wanadoo.fr 
 
Le dépistage ciblé des hépatites B et C a montré ses limites. Depuis 2010, la HAS a recommandé un dépistage systématique du VIH. Il 
est maintenant recommandé de se faire dépister pour les trois virus VHB, VHC et VIH, au moins une fois dans sa vie, si cela n'a pas été 
fait auparavant. L'objectif de la campagne était de faire connaître ces recommandations au grand public et aux médecins des Alpes 
Maritimes (AM) 
 
Méthodes 
L’affichage sur les réseaux routiers et les panneaux publics des AM a été fait  en novembre 2015 et 2016, mai  2016  et  2017. Bus, 
tramway, panneaux libres ont affichés chaque fois pendant 15 jours : Faites-vous dépister au moins une fois pour les 3 virus VHB, VHC, 
VIH si vous ne l’avez pas fait auparavant. La campagne a été relayée sur les réseaux sociaux (Facebook, twitter). Les affiches ont été 
diffusées dans les établissements de soins, les laboratoires d’analyses et les pharmacies des AM 
L’évaluation a porté sur le nombre de nouvelles notifications (ALD) pour hépatites dans les AM et les Bouches du Rhône (BdR), le 
nombre de tests remboursés par la CPAM des AM, le nombre de tests et de positifs réalisés par les laboratoires de ville des AM pendant 
la campagne 
 
Résultats 
Entre les derniers semestres 2015 et 2016, le nombre de tests remboursés par la CPAM a augmenté de 35479 à 39917 pour le VHB, de 
37143 à 40737 pour le VHC et de 40758 à 43491 pour le VIH. Dans les laboratoires, le nombre de tests réalisés pour les 3 virus a 
augmenté de 20 à 25%, et le nombre de nouveaux positifs est passé de 222 à 257 (+16 %) pour l’AgHBs, de 307 à 420 (+37%) pour 
l'antiVHC et de 96 à 151 (+57%) pour l'anti VIH. Le nombre d’ALD pour hépatites est passé de 125 au premier à 143 au deuxième 
trimestre 2015, de 198 au premier à 256 au deuxième semestre 2016. Comparé aux BdR et rapporté à 100 000 habitants, le nombre 
d’ALD pour hépatites a augmenté de 70% entre 2015 et 2016 dans les AM (p=0.03) et de seulement 14% dans les BdR (p=0.54). Dans 
le même temps, le nombre d’ALD pour VIH a augmenté de 65% (p=0.058) dans les AM contre 43% dans les BdR (p= 0.12)  
 
Conclusion 
La campagne de sensibilisation au dépistage des hépatites B, C et VIH réalisée 2 ans dans les AM est un succès puisque le nombre de 
tests remboursés a augmenté ainsi que le nombre de positifs pour chacun des virus dans les laboratoires de ville. Le nombre de 
nouvelles ALD pour hépatites a doublé au cours de la campagne en augmentant de façon significative dans les AM par comparaison 
aux  BdR (70% versus 14%) entre 2015 et 2016.  

 

P10 
ADAPTATION D’UN CENTRE GRATUIT D'INFORMATION, DE DEPISTAGE ET DE DIAGNOSTIC (CEGIDD) AUX EVOLUTIONS 
DU CONTEXTE LEGISLATIF 

 

Auteurs : N. Marty (1), C. Jauffret (1), S. Lanier (1) (2), C. Bernier (1) (3), C. Henry (1), K. Lescop (1), R. Gorre (1), M. Malet (1), M.C. 
Parrain (1), MH. Gouraud (1), J. Coutherut (1), C. Biron (1) (2) 
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Introduction : Au 1er janvier 2016, les CeGIDD ont remplacé les centres de dépistage et de traitement des IST avec des missions 
complémentaires. L’objectif de cette étude est de décrire les adaptations réalisées pour la mise en place de ces nouvelles missions au 
sein d'un CDAG-Ciddist et les impacts sur la population reçue. 
 
Matériels et Méthodes : Description de l'organisation et étude descriptive rétrospective sur la période de janvier à mai de 2014 à 2017. 
Les données quantitatives sont issues du logiciel du service. 
 
Résultats : Dès fin 2015, l’équipe du centre a suivi plusieurs formations : prise en charge initiale des accidents d’exposition (AES), 
repérage et orientation des violences, troubles et dysfonctions sexuels, vaccination et prescription de contraception d’urgence. Le 
questionnaire d’accueil du patient et le logiciel ont été adaptés à ces nouveaux items. La durée de la consultation a augmenté de 10 à 
15 minutes. Cependant, l’intégration des nouvelles missions s'est faite à budget et effectif constants. Pour s’adapter, un centre 
spécialisé pour le suivi des AES et de la PrEP a été créé avec des liens forts avec le CeGIDD. De plus, l'organisation du temps médical a 
été modifiée pour réaliser des plages hebdomadaires de vaccination. Enfin, la proposition de réorientation des patients vers la 
médecine libérale à l'issue de leur passage est devenue systématique. La collaboration avec les services spécialisés et les acteurs de 
terrain a permis d’augmenter le taux de personnes vulnérables consultant au CeGIDD : 77,5% en 2017 vs 74,6% en 2014 avec un ciblage 
particulier des personnes à risque spécifique d’IST : 29,2% en 2017 vs 22,9% en 2014. 
 
Conclusion : L’intégration des nouvelles missions des CeGIDD est progressive. La formation de l’équipe a été nécessaire et a pu avoir 
lieu grâce aux ressources internes de l’institution et au réseau de partenaires existant. Le budget restant constant, des stratégies 
d’adaptation ont été développées. 
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P11 L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DES PATIENTS VIH : VIEILLIR EN MEILLEURE SANTE. 

 

Docteur Mattéo VASSALLO1 - Docteur Nathalie MONTAGNE1- Docteur Eric CUA1-Docteur Laurence FREDOUILLE1- Claudia 
BRUNO1 Assistante sociale -Laurence BARBAUD1 Psychologue - Sandrine DIPACE1 Infirmière- Carole LEGRAND2 
Diététicienne -  Monique TRECCIOLA3 tabacologue – Karine PASSEROTTI4 Kinésithérapeute – Amélie CASSAR5 neuro 
psychologue.   

 

Contact : M.VASSALLO@ch-cannes.fr 
 

INTRODUCTION :  
Dans le contexte du vieillissement des patients vivant avec le VIH (PVVIH), on assiste à une augmentation des comorbidités, nécessitant 
une prise en charge d’éducation therapeutique adaptée. Notre objectif a été de définir les besoins principaux des PVVIH vieillissants 
grâce à des réunions pluridisciplinaires et à des groupes de paroles. 
 

METHODOLOGIE :  
Entre Mai 2016 et Juillet 2017, le service consultation infectiologie-CeGIDD a réalisé cinq réunions pluridisciplinaires pour la mise en 
œuvre et l’organisation du projet et trois groupes de parole de patients pilotes pour recenser leurs besoins. Un échantillon de PVVIH 
âgés d’au moins 50 ans ou séropositifs depuis au moins 10 ans a exprimé les besoins ressentis et a décrit les besoins non satisfaits ou 
incomplètement satisfaits. 
Une question ouverte de départ « Pourriez-vous dire ce qui est le plus important aujourd’hui pour vous, pour vivre au mieux le quotidien 
avec votre maladie ? » a été posée aux PVVIH inclus dans cette étude. 
 

RESULTATS  
De cette pré enquête sous forme de  groupes de parole il en ressort que les besoins principaux des patients sont :  
- Les connaissances de la maladie et des traitements 
- Les répercussions psychologiques de la maladie. 
- L’accès aux soins et aux droits sociaux. 
- Les habitudes alimentaires. 
- La vie affective et sexuelle. 
- Les troubles de la mémoire. 
- L’activité physique adaptée. 
- La prévention des effets du tabac. 
 
CONCLUSION :  
Les besoins principaux des PVVIH vieillissants ont été définis. Plusieurs spécialistes, tels que psychologue, sexologue, assistante sociale, 
tabacologue, diététicienne, kinésithérapeute et neuropsychologue sont nécessaires pour répondre aux besoins des patients. Une prise 
en charge adaptée pour maintenir ou améliorer l’état de santé des PVVIH vieillissants peut se proposer en fonction des difficultés 
retrouvées. Ce programme d’éducation therapeutique sera réajusté en fonctions des besoins et par ailleurs une demande à l’ARS sera 
déposée à la suite.  
 
(1) Service de Consultations Infectiologie-CeGIDD – Centre Hospitalier de Cannes. 
(2) Service diététique - Centre Hospitalier de Cannes. 
(3) Service Pneumologie - Centre Hospitalier de Cannes. 
(4) Service Kinésithérapie - Centre Hospitalier de Cannes. 
(5) Service Gériatrie - Centre Hospitalier de Cannes.  
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P12 LES EHPAD DES PAYS DE LA LOIRE SONT-ILS PRETS A ACCUEILLIR DES PERSONNES AGEES VIVANT AVEC LE VIH ? 
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(2) Gériatrie et EHPAD St Laurent sur Sèvre, EHPAD Montfort, St Laurent sur Sèvre  
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Contact : solene.pineau@chu-nantes.fr 
 
Introduction : Les personnes vivant avec le VIH (PvVIH) ont aujourd’hui une espérance de vie proche de celle de la population générale 
grâce aux traitements antirétroviraux puissants et bien tolérés. Aujourd’hui en France l’âge médian des PvVIH est de 50 ans et 1,6% ont 
75 ans et plus. Les demandes d’hébergement en EHPAD de PvVIH âgées vont devenir de plus en plus fréquentes.  
 
Méthodes : Afin d’évaluer les éventuels freins ou difficultés à l’accueil de PvVIH dans les EHPAD, la connaissance sur l’infection VIH et 
les particularités de sa prise en charge, un questionnaire en ligne a été envoyé en janvier 2016 aux directeurs (DIR), médecins 
coordonnateurs (MEDCO) et infirmières coordonnatrices (IDEC) des EHPAD des Pays de la Loire. 
 
Résultats : Sur les 599 EHPAD de la région, 182 ont répondu (taux de réponse 30,4%) correspondant à 209 questionnaires (DIR 29%, 
MEDCO 28%, IDEC 41%, autres 2%). 97% des structures n’avaient jamais hébergé de PvVIH. 74% des répondants étaient prêts à 
héberger des PvVIH (DIR 63%, MEDCO 72%, IDEC 83%) mais 33% pensaient que le VIH pouvait être un frein à l’accueil de PvVIH. Les 
freins principaux étaient l’absence de formation spécifique sur la prise en charge des PvVIH dans l’EHPAD (57% des répondants), des 
difficultés dans la prise en charge médicale liées aux troubles associés au VIH (32%), des difficultés à prendre en charge les éventuelles 
interactions médicamenteuses (26%), le coût des traitements (24%), la peur d’une éventuelle contamination avec les résidents et/ou 
les membres du personnel (20%). La crainte vis-à-vis de difficultés dans la prise en charge sociale (11%) et la prise en compte de la 
sexualité du résident (11%) étaient moins fréquemment exprimées. 98% des répondants sont demandeurs d’une formation avant 
accueil d’un résident VIH. 
 
Conclusion : Cette enquête met en évidence la nécessité d’organiser des formations sur l’infection VIH et sa prise en charge auprès des 
personnes travaillant dans les EHPAD afin d’optimiser l’accueil des futurs résidents VIH. 

 
P13 AFROCARIBEENS HSH : DE L’UTILITE D’UNE APPROCHE SPECIFIQUE EN MATIERE DE PREVENTION DES RISQUES SEXUELS 

 

C. Segouin1, C. Rolland1, F. Doucet2, A. Djessima Taba3, V. Coquelin4, M. Maric5, M Shelly5,1 

1 CeGIDD Fernand Widal, Saint-Louis, Kiosque Checkpoint 
2  Association Paris Black Pride 
3 Association Afrique Arc en Ciel 
4 Association AIDES 
5 Association AREMEDIA 

 

Contact : christophe.segouin@aphp.fr 
 
Contexte 
La notion d’Afrocaribéen vivant en France fait référence à un groupe qui présente des nationalités, des situations sociales, 
réglementaires, religieuses très diverses. Et pourtant, en matière de risque sexuel et de dépistage et de prise en charge des différentes 
IST et infections virales, l’hypothèse est que ce groupe présente des spécificités. Par ailleurs, l’étude ANRS PARCOURS montre que entre 
le tiers et la moitié des migrants sont contaminés par le HIV après leur arrivée en France. L’étude européenne aMASE confirme ce 
résultat et montre que les HSH sont plus particulièrement exposés. L’objectif de ce travail est d’identifier les informations relatives aux 
Afrocaribéens HSH vivant en France et de les mettre en perspective avec les études existantes dans les autres pays, en incluant les 
études relatives aux Afroaméricains. 
 
Méthode 
Recherche Medline avec les mots clés « MSM Afrocaribbean », « MSM African France », « MSM Subsaharan », « MSM black 
American ». Recherche dans le BEH et la littérature grise francophone avec les mots clés « HSH Afrocaribéen ».  
 
Résultats 
Il existe plus de 400 études publiées relatives aux Afroaméricains, quelques-unes seulement sur les Afrocaribéens HSH vivant en France 
et dans d’autres pays. Les études en France montrent que la représentation du VIH est plus négative, plus stigmatisante, qu’il y a moins 
d’appétence pour une approche de gestion des risques sexuels et pour le suivi d’un traitement (traitement post exposition par 
exemple). Les résultats sont convergents avec les études réalisées aux Etats-Unis et dans d’autres pays.  
 
Conclusion 
La situation des Afrocaribéens HSH en France au regard des risques de transmission du VIH et autres IST doit être approchée de façon 
spécifique. Pour ce faire, il faut pouvoir mettre en œuvre un recueil de données qui permette d’identifier la population concernée tout 
en respectant les contraintes réglementaires et mettre en place des études de faisabilité de prévention et de dépistage adaptées avec 
les associations concernées. 
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P14 
ACCEPTABILITÉ DU DÉPISTAGE A DOMICILE POUR LES HOMMES ET LES FEMMES NÉ-E-S EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE 
RESIDANT EN SEINE SAINT DENIS DANS LE CADRE DU PROJET HERMETIC 

 

J. Sondey (1), L. Fugon (1), S. Benayoun (1), L. Marty (2), V. Supervie (2), D. Rojas Castro (1)(3)(4)(5), Groupe HERMETIC* 
(1) Association AIDES – 14 rue Scandicci – 93508 Pantin – France. 
(2) Sorbonne Universités, UPMC Univ Paris 06, INSERM, Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de Santé Publique (IPLESP 
UMRS 1136), 56 bd Vincent Auriol, F75013, Paris, France  
(3) Coalition Plus – 14 rue Scandicci – 93508 Pantin – France. 
(4) Université Lyon 2 – GRePS EA 4163 – Lyon – France.  
(5) Aix Marseille Univ, INSERM, IRD, SESSTIM, Sciences Economiques & Sociales de la Santé & Traitement de l’Information 
Médicale, Marseille, France. 
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Contact: drojas@aides.org  
 

Introduction : La forte prévalence du VIH non diagnostiqué estimée chez les personnes nées en Afrique subsaharienne (ASS) vivant en 
banlieue parisienne (~1%) traduit la nécessité d’offrir de nouvelles opportunités d'accès au dépistage auprès de ce public. L’objectif de 
l’étude est d’évaluer l’acceptabilité d’une offre de dépistage du VIH en porte-à-porte (PP) parmi les personnes nées en ASS vivant en 
Seine-Saint-Denis. 
 

Méthodologie : L’étude HERMETIC menée en France de novembre 2016 à février 2017 proposait un dépistage rapide, soit à domicile, 
soit au bus de l’association garé dans la cité. L’analyse porte sur les 290 habitants nés en ASS (143 hommes, 147 femmes) rencontrés 
lors de 31 actions PP. Les données sur l’origine, l’intérêt pour le dépistage ont été collectées au niveau de la porte, et des données 
sociodémographiques et comportementales ont été collectées pour les individus dépistés à domicile. Le x² de Pearson a été utilisé pour 
les comparaisons statistiques.  
 

Résultats : Au total, 39% des hommes (n=56) et 33% des femmes (n=48) étaient intéressés pour se faire dépister (p=0,25). L’intérêt 
pour le test à domicile comparé au bus était plus fort chez 26 hommes et 24 femmes (p=0,72). Les individus non-intéressés par le 
dépistage (n=186, 64%) évoquaient principalement « ne pas se sentir concerné » (70% des hommes vs. 67% des femmes, p=0,61) et 
« avoir déjà été testé » (43% des hommes vs. 29% des femmes, p=0,06). Le test à domicile a été accepté par 24 hommes et 19 femmes, 
principalement hétérosexuels, trentenaires, en relation stable avec une faible utilisation du préservatif. Une femme de 46 ans a eu un 
test réactif, soit une prévalence de 2,3% (IC 95% [0,4 ; 12,0]).  
 

Conclusion : Dans cette étude pilote, l’offre de dépistage à domicile proposé en PP était acceptable pour les individus nés en ASS. Cette 
expérience innovante sera partagée avec les pays partenaires et membres associatifs, puis discutée sur ses modalités de reproduction 
et d’évolution. 
 

 

P15 
APPORT D'UN PSYCHOLOGUE-SEXOLOGUE DANS LA REDUCTION DES RISQUES INFECTIEUX LIES A LA SEXUALITE AU SEIN 
DU CENTRE DE PREVENTION  

 

S. Lanier (1) (2),  B. Bonnet (1) (2), M. Besnier (1) (2), C. Bernaud (2), N. Hall (2), C. Jauffret(1)   , N. Marty(1)  , C. Mear-Passard (1)  , R. 
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Introduction : Un mi-temps de psychologue-sexologue est dédié au Centre de Prévention des Maladies Infectieuses et Transmissibles 
(CPMIT) intégrant les CeGIDD d'un département. Sa fonction est de recevoir les patients orientés par l’équipe soignante, ainsi que 
d’accompagner les équipes médicales et infirmières des unités départementales du centre. 
 

Méthode : Les consultations psycho-sexologiques ont une orientation solutionniste et stratégique ; elles alternent des temps 
d’entretiens, des temps d’hypnose formelle ou conversationnelle. Cette approche est basée  sur l’engagement actif des patients dans 
leur démarche de prévention des risques liés à la sexualité. 
La formation des équipes médicales et infirmières des unités départementales s’organise selon 3 axes : Formation en sexologie, 
sensibilisation aux grands principes de la psychologie, formation aux techniques d’entretien motivationnel et stratégique. 
 
Résultats: Les nouvelles missions réservées aux CeGIDD impliquant le dépistage des violences sexuelles ainsi que l’ouverture d'une unité 
fonctionnelle spécialisée dans la prise en charge des patients sous PrEP ou suivi pour AES (CeRRISe), ont augmenté le nombre 
d’orientations vers cette consultation. Le nombre des consultations depuis 2009 a évolué chaque année : 253 puis 251, 278, 255, 251, 
314, 321, 338 et de Janvier à Mai 2017 : 210 consultations.  
La formation des équipes médicales et infirmières se décline en fonction des besoins de chaque unité ; toutefois, dans un souci 
d’homogénéiser les connaissances, chaque équipe reçoit une formation de base dans les 3 domaines évoqués. 
 
Conclusion: Le temps psychologue-sexologue se décline dans les CeGIDD départementaux en articulant des temps de consultation et 
de formation formelles/informelles dans le domaine de la sexologie et des thérapies actives particulièrement adaptées au domaine de 
la prévention, favorisant ainsi l’engagement motivé des patients dans leurs propres démarches de soins.  
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P16 
PARCOURS DE SOINS (PS) ET MAILLON PHARMACEUTIQUE : PROPOSITION D’ENTRETIENS ARV AUX PERSONNES VIVANT 
AVEC LE VIH (PVVIH) 
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Introduction: le pharmacien contribue à la cascade de soins des PVVIH, par la prévention, le dépistage, l’accès aux soins et le suivi des 
personnes en traitement: le groupe Médicaments Pharmaciens de la SFLS a mis à disposition (site SFLS, COREVIHs) des supports de 
formation sur les autotests, traitements ARV et associés, pour améliorer la qualité de leurs dispensations; les entretiens 
pharmaceutiques (EP) VIH s’inscriraient dans le PS, comme ils le sont dans d’autres pathologies.  
 
Objectifs: promouvoir les EP VIH pour mettre en œuvre une relation pharmacien-patient visant une expertise des interactions 
médicamenteuses, une observance maximale, un suivi de tout effet indésirable.  
 
Méthodologie: enquêtes réalisées auprès de PVVIH en octobre 2016 et de pharmaciens en février 2017 ; communication des résultats 
auprès des soignants et des institutions. 
 
Résultats : 1/ 1137 personnes en traitement ARV– (68% d’hommes; âge 50.2 +/- 11.5 ans ; CD4 671 +/- 354 et 89% charge virale VIH 
indétectable ; 64.2% déclarant d’autres troubles) - et 2/ 246 pharmacies (85% officinales) ont été recrutées. Au total, 343/1078 (32%) 
personnes souhaitent qu’il leur soit proposé un EP, majoritairement celles qui ont une durée de traitement ARV moins longue, une 
charge virale moins souvent indétectable et plus souvent anxieuses. Les pharmaciens les ont bien repérées. Pour pratiquer ces 
entretiens, ils auraient besoin d’une formation sur l’accompagnement et la prise en charge globale. Une communication au sujet de ce 
maillon pharmaceutique du PS  a été faite auprès des soignants (JNI, article en cours, journaux professionnels) et des institutions (DGS, 
HAS, Ordre), défendant la pertinence d’une phase pilote d’EP, en lien avec divers partenaires institutionnels. 
 
Conclusion : la mobilisation de la SFLS vise l’amélioration du PS des PVVIH en prenant appui sur les pharmaciens, peu visibles jusqu’à 
présent. Le déploiement des entretiens pharmaceutiques dans les maladies chroniques doivent y contribuer. 

 
P17 ATELIERS COLLECTIFS POUR DES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH ET/OU LE VHC : DE LA COMPLEXITE A LA FAISABILITE 

 
A.Sotto (1), I.Rouanet (1), V.Chateaux (1), H.Aumaitre (2), L.Colombain (2), P.Platerrier (2),  
(1) : SMIT- CHU Carémeau – Place du Professeur Robert Debré - 30029 Nîmes, cedex 9 
 (2) : SMIT – CH Saint-Jean – 20 avenue du Languedoc – 66000 PERPIGNAN 

 

Contacts : lea.colombain@ch-perpignan.fr 
  ideconsult.smit@ch-perpignan.fr 
 
INTRODUCTION : 
Depuis 2011/2012 à Nîmes et 2013 à Perpignan, des programmes d’éducation thérapeutique du patient (ETP) ont été mis en place 
pour les patients infectés par le VIH et/ou le VHC. Ils n’incluaient initialement que des séances individuelles. Depuis fin 2015, sont 
proposés des ateliers collectifs qui permettent de répondre à des besoins tels que le partage avec les pairs, se dégager de la relation 
soignant-soigné, se confronter au regard de l’autre, sortir de l’isolement. 
 
OBJECTIFS :  
Le but de ce travail était d’expliquer la mise en place de ces ateliers et d’analyser leur impact au sein des programmes. 
 
METHODE :  
Analyse rétrospective sur les moyens utilisés pour le recrutement des patients, la logistique, la participation et l’évaluation des ateliers. 
 
RESULTATS :  
Les patients sont recrutés parmi la file active (1000 patients par centre) par proposition lors de consultations, par voie d’affichage au 
sein du service et via des associations (AIDES, LOGOS, Maison de vie du Roussillon). 
Les ateliers ont lieu à l’hôpital ou hors-les-murs. 
Les différents thèmes abordés sont : les traitements, la diététique, la qualité de vie, « comment parler du VIH/VHC », les activités 
physiques adaptées, groupe jeune (transmission materno fœtale). 
 
A Nîmes, 8 ateliers ont été réalisés. 55 patients y ont participé. 
A Perpignan, 8 ateliers et 2 séances/semaine de sport ont été proposés. 15 patients y ont participé. 
Des questionnaires ont permis d’évaluer ces séances.  
 
CONCLUSION :  
La mise en place de ces ateliers a permis de créer une nouvelle dynamique au sein des équipes d’ETP avec évolution des représentations 
des professionnels et satisfaction des patients du fait de la prise en charge globale qui répond à des besoins concrets. 
Les deux équipes se sont rencontrées pour une journée d’échanges de pratiques pour développer ces ateliers. 
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P18 
AT-PREP : UN OUTIL POUR FAVORISER L'OBSERVANCE ET LE BON USAGE DU TRUVADA® CHEZ LES USAGERS DE LA 
PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION (PREP) 

 
N. GATEAU(1) 
(1) Actions Traitements 

 

Contact : ngateau@actions-traitements.org 
 
Forte de son expertise dans l’élaboration d'outils d'information thérapeutique accessibles et pédagogiques pour les personnes vivant 
avec ou exposées au VIH, l'association Actions Traitements a développé, avec l’aide d’Observia Group, une application pour 
accompagner les usagers de la prophylaxie pré-exposition : AT-PrEP.  
 
En complément d’autres moyens de prévention de l’infection à VIH (préservatif et TasP notamment), la PrEP a pour ambition de 
stabiliser et contrôler l’épidémie, en particulier dans la communauté HSH. Comme tous les moyens de préventions biomédicaux, 
l’efficacité de ce nouveau moyen de prévention repose, comme l’a montré l’essai IPERGAY, sur la parfaite observance du traitement.  
 
En ce sens, l’application AT-PrEP a pour premier objectif de faciliter l’observance des « prépeurs ». Elle génère des rappels de prises 
des comprimés pour les usagers de la PrEP, que celle-ci leur soit administrée en schéma continu (un comprimé par jour) ou en schéma 
discontinu (4 comprimés en 3 prises sur trois jours, espacées de 24 heures chacune). 
 
L’application AT-PrEP propose également d’autres fonctionnalités pour favoriser le bon usage du Truvada® et bientôt de ses génériques. 
Elle dispose ainsi d’une réglette d’interactions médicamenteuses qui permet de vérifier la compatibilité d’un médicament avec la 
combinaison emtrictabine/ténofovir et d’un journal de bord, qui permet de noter discrètement ses rendez-vous de suivi.  
 
Pour parer à toutes les situations, AT-PrEP répond dans sa rubrique « À savoir » aux questions que les usagers se posent fréquemment. 
Des effets secondaires en passant par des conseils de prise ou les réflexes à avoir en cas d’oubli, différents conseils validés par des 
médecins et des pharmaciens leur sont prodigués.   

 

P19 
DEPISTAGE DES INFECTIONS VIRALES VIH/VHB/VHC DANS LE BILAN PRE-OPERATOIRE EN CHIRURGIE : EXPERIENCE EN 
CHIRURGIE ORALE ET MAXILLO-FACIALE 

 
F. Caby1,2, L. Assoumou1, F. Thormann3, C. Soulié1,4, Y. Dudoit1,2, G. Kunapalan1, AG. Marcelin1,4, P. Goudot5, A. Cornet3, D. 
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Research Center, UMRS 1135, Paris, France 
 

Objectifs : 
Malgré la disponibilité de traitements efficaces pour le VIH/VHB/VHC, 25000/160000/74000 individus respectivement ignorent encore 
leur statut sérologique +, constituant ainsi l’épidémie cachée. L’objectif de cette étude était d’évaluer la proposition et l’acceptabilité 
d’un dépistage en chirurgie. 
 

Méthodes : Les critères d’inclusion étaient d’être majeur et d’avoir une chirurgie sous anesthésie générale. L'âge, le sexe, le type de 
chirurgie, la proposition de test, l'acceptation/refus et les résultats ont été recueillis. Les sérologies négatives étaient envoyées aux 
patients chaque semaine sous enveloppe cachetée. En cas de sérologie positive, un rendez-vous rapide était organisé en Maladies 
Infectieuses pour l’annonce et la prise en charge. Les facteurs associés à la proposition et à l’acceptabilité du dépistage ont été identifiés 
par régression logistique.  
 

Résultats : Parmi les 1407 personnes vues entre 04/2016 et 04/2017, 1322 individus étaient éligibles. Le dépistage a été proposé à 899 
(68 %, 95%IC 65-71) d’entre eux par 4 anesthésistes. Parmi ceux-là, 831 (92.4%, 95%IC 90.5-94.1) ont accepté le test et des sérologies 
ont été obtenues chez 787 personnes âgées de 39 ans (IQR 27-56), 58% étaient des hommes. En analyse multivariée, l'âge était le seul 
facteur associé à la proposition de test (OR: 0.90, 95%IC 0.84-0.97 par 10 années supplémentaires) mais aucun avec l’acceptation. 
Respectivement, 5, 3 et 8 individus étaient diagnostiqués VIH, AgHBs+, et VHC, dont 4, 2 et 1 connaissaient déjà leur statut. Le taux 
estimé de nouveau diagnostic était de 0,1% (95% CI 0-0,7) pour le VIH et le VHB et 0,9% (IC 95%: 0,4-1,8) pour le VHC, dont 3 avec une 
PCR+. Les personnes infectées par le VIH ou par le VHC avec une PCR+ ont reçu un traitement antiviral. 
 

Conclusion: Les taux de proposition et d'acceptabilité du dépistage sont élevés. Le dépistage dans le bilan pré-opératoire représente 
un moyen important de contribuer à diminuer l’épidémie cachée. 
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P20 
ETUDE TRANSVERSALE DE LA COUVERTURE VACCINALE (CV) DTP, GRIPPE, PNEUMOCOQUE ET HEPATITE B DES PATIENTS 
VIH SUIVIS DANS UN SERVICE DE MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES D’UN CHU 

 

P. Morineau Le Houssine1, S. Sécher1, T. Jovelin1, C. Allavena1, N. Hall1, S. Bouchez1, E. Billaud 1, C. Bernaud1 C. Brunet-
cartier1, M. Besnier1,  V. Reliquet1, B. Bonnet1,  J. Brochard2,  D. Boutoille1, J. Coutherut2, C. Biron12, F. Raffi1 

1Services des maladies infectieuses et tropicales, 2Centre de prévention des maladies infectieuses et transmissibles, CHU 
de Nantes 

 

pascale.morineau@chu-nantes.fr 
 
Les recommandations nationales insistent sur la mise à jour des vaccins recommandés du calendrier vaccinal et des vaccins grippe, 
pneumocoque et hépatite B (VHB) avec un schéma renforcé chez les patients vivants avec le VIH (PVVIH). 
L’objectif de cette étude était d’évaluer la couverture vaccinale (CV) des PVVIH suivis dans un CHU.  
 
Tout patient vu en consultation entre le 30/1 et le 26/2/2017 a été inclus. Les antécédents vaccinaux étaient notés le jour de la 
consultation ou de façon différée. Une vaccination au moment de la consultation était possible.  
 
Au total 346 patients ont été inclus : âge médian 49 ans, CD4 médian 680/mm3, charge virale < 50 c/ml 92%. La CV est de 60% pour 
dTP, de 42,5% pour la grippe et 43% pour le pneumocoque. Les patients ≥ 65 ans sont mieux vaccinés contre la grippe (66% vs 40% 
p=0,0054). Pour le pneumocoque, les patients à jour sont plus âgés (médiane 51 vs 47 ans, p=0,0003) et plus souvent nés en France 
qu’à l’étranger (72% vs 59%, p=0,01). La CV (≥ 1 dose) au VHB est de 55,2%, mais seuls 55 patients (28.3%) sont à jour (≥ 1 antécédent 
vaccinal VHB et Ac-Anti HBs >10 UI/ml isolé). Les 107 patients avec antécédent vaccinal VHB, ont moins souvent un taux de CD4 < 
500/mm3 que chez ceux n’ayant pas d’antécédent vaccinal (p= 0,02). Il existe un lien entre le taux de CD4 et la CV dTP et VHB (p=0,076 
et p=0,02 respectivement). Quel que soit le vaccin, l’existence d’une charge virale VIH  indétectable est associée au fait d’être à jour. 
L’enquête a été une opportunité de mise à jour des vaccins chez 64 patients (33 dTP et 35 pneumocoque) 
 
L’infection VIH, qui devrait être un facteur renforçant la CV, n’est pas toujours reconnue comme tel. Bien que la plupart des patients 
ait un statut immuno-virologique favorable, la CV des PVVIH reste globalement insuffisante. Une meilleure information sur les infections 
à prévention vaccinale, l’efficacité et la sécurité des vaccins auprès des médecins traitants pourrait participer à leur sensibilisation et à 
une meilleure couverture vaccinale des PVVIH. 

 
P21 PERSONNE AGEE ET VIH : UN NOUVEAU CHALLENGE DANS LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

AL. Ruellan1 et C. Joyau1, G. Veyrac1, C.Bernaud2, S. Bouchez2, M.Biour3, H.Bagheri4, P. Jolliet1,5, F. Raffi2,6, C. Allavena2,6 
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3 Service de Pharmacologie clinique, Centre Hospitalier Universitaire, Paris Saint-Antoine, France 
4 Service de Pharmacologie clinique, Centre Hospitalier Universitaire, Toulouse, France 
5UMR INSERM 1246 – SPHERE “Methods in patients centered outcomes and health research” Centre Hospitalier 
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6INSERM UIC 1413, Centre Hospitalier Universitaire, Nantes, France 

 

Contact : clotilde.allavena@chu-nantes.fr 
 
Introduction: Les thérapies antirétrovirales (ART) puissantes et bien tolérées ont augmenté l'espérance de vie de la population vivant 
avec le VIH (PvVIH). La présence de nombreuses comorbidités et la polymédication liée au vieillissement, augmentent le risque d’effets 
indésirables (EIs), le nombre des hospitalisations, les problèmes d'observance, les abus et les interactions médicamenteuses. 
 
Objectif: Décrire les EIs associés aux ART chez les PvVIH et déclarés en pharmacovigilance. 
 
Méthode: Tous les EIs associés à une ART suspecté chez les PvVIH > 65 ans ont été recueillis au sein de la Base Nationale de données 
de Pharmacovigilance Française du 01/01/2005 au 31/12/2015. Après avoir trié les données en fonction du Système Organe Classe 
(SOC), le taux d'EIs a été évalué. La gravité et l’évolution de chaque EIs, les caractéristiques socio-démographiques, les comorbidités et 
les co-infections ont également été analysées. 
 
Résultats: 319 notifications avec EIs ont été examinées, parmi lesquelles 159 ont été jugées graves. L'âge médian des patients était de 
68 ans (de 65 à 107) avec 26% de femmes. Les affections cutanées, rénales et les troubles gastro-intestinaux étaient les EIs les plus 
fréquemment rapportés, représentant respectivement 15,2%, 15,2% et 11,1% des cas. Les IN(t)RT et les IP étaient suspectés pour 
respectivement 19,4% et 26,1% des cas. Les affections rénales étaient le plus souvent associées à la prise de REYATAZ® (37,2%) et 
TRUVADA® (20,5%) et les affections cutanées à celle d’ISENTRESS® (11,8%) et VIRAMUNE® (7,9%). Les médicaments du système 
cardiovasculaire (22,6%), les anti-infectieux généraux à usage systémique (22,1%) et ceux du système nerveux (15%) étaient les classes 
de médicaments les plus courantes associées aux infections opportunistes et comorbidités tels que HTA, diabète, hyperlipidémie (selon 
le système ATC). 
 
Conclusion: Malgré une sous-notification probable et un biais déclaratif, cette étude souligne la nécessité d'améliorer la prise en charge 
de cette population atteinte de multiples maladies chroniques nécessitant une polymédication.  
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ANALYSE DES RAISONS AMENANT A CONSULTER DANS UN CEGIDD PLUTOT QUE CHEZ UN MEDECIN POUR UN 
DEPISTAGE DES IST 

 

Auteurs : N. Marty (1), M. Barreau (1), MC. Parrain (1), C. Bernier (1)(2), M. Lefebvre (1)(3), J. Coutherut(1), C. Biron(1) (3) 
1 Centre de Prévention et de dépistage des Maladies Infectieuses et Transmissibles CHU Nantes  
2 Service de dermatologie CHU Nantes 
3 Service Maladies Infectieuses et Tropicales CHU Nantes 

 

Contact : nathalie.marty@chu-nantes.fr 
 
Introduction : Les modalités de dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) sont variées. Cette étude évalue les 
connaissances des patients à ce sujet et les raisons de choisir un centre gratuit d’information, dépistage et diagnostic (CeGIDD) pour 
leur dépistage. 
 
Matériels et Méthodes : Sondage des consultants d’un CeGIDD du 20/3 au 21/4/17 par auto-questionnaire. Appariement des réponses 
aux données issues du logiciel de consultation. 
 
Résultats : 410 questionnaires ont été recueillis. 87% des consultants avaient un médecin traitant (MT), exerçant, dans 23% des cas, 
dans un département différent de leur lieu de résidence. 62% des consultants avaient un critère de précarité pour le soin (absence de 
MT, de prise en charge des frais de santé ou de ressource). 78% avaient au moins un facteur de risque classique d’IST. Le MT était bien 
identifié comme ressource pour un dépistage (pour 84% des patients), devant le gynécologue (54%), le planning familial (55%) et le 
laboratoire (61%). 14% des patients ayant un MT ignoraient néanmoins qu’il pouvait le leur prescrire. 20% des patients avaient déjà 
consulté leur MT pour une situation à risque d’IST (34% parmi les HSH et 27% parmi les moins de 25 ans) et 70% disaient pouvoir lui en 
parler. Les freins évoqués par les patients étaient la gêne d’en parler (59%), le fait que le médecin n’avait jamais abordé le sujet (40%), 
la peur du jugement (31%). Les motivations à consulter au CeGIDD étaient la gratuité (78%), même parmi ceux sans critère de précarité 
(69%), la facilité (54%), l’anonymat (47%) et l’accès à des spécialistes (42%). Au total, 22% des patients n’avaient pas de frein financier 
ni psychologique à consulter leur MT. 
 
Conclusion : Le CeGIDD reçoit majoritairement une population ciblée. Cependant, compte-tenu de l’extension des missions du CeGIDD 
à budget constant, il est intéressant de constater qu’une part non négligeable des patients peut être ré-orienté vers son MT à l’issue 
d’une consultation au CeGIDD. 

 
P23 SUIVRE DES PATIENTS VIH EN VILLE : SITE INTERNET VIHCLIC 

 

E. Bernard (1),L. Campagné (1), S. Lopes (2), C. Majerholc (3), JP. Aubert (2), JL. Boussard (4), D. Zucman (3), P. Campa (5), 
E. Bouvet (2). 
(1) Département médecine générale Paris 7 
(2) COREVIH Ile-de-France Nord 
(3) COREVIH IdF Ouest 
(4) COREVIH IdF Est 
(5) COREVIH IdF Centre 

 

Contact : lucie.campagne@noos.fr 
 
Contexte : 
Prise en charge partielle des PVVIH par les médecins généralistes. 
Freins nombreux : difficile collaboration ville hôpital, manque de formation, évolution rapide des recommandations. 
 

Objectif : 
Créer un outil informatique d’aide à la prise en charge des PVVIH pour les professionnels de santé, utilisable en consultation : VIHClic. 
 

Méthode :  
Revue de la littérature : freins au suivi ambulatoire, recommandations de prise en charge des PVVIH,  systèmes d'aide à la décision.  
Elaboration du site VIHClic avec un comité de pilotage issu de l’InterCOREVIH d’Île-de-France (infectiologues, médecins généralistes). 
Double relecture des contenus par un groupe pluridisciplinaire (infectiologues, médecins généralistes, pharmaciens, associations de 
patients). 
Financement par la COREVIH Île-de-France Nord (mission InterCOREVIH d’amélioration de la prise en charge globale des PVVIH).  
 

Principaux résultats : 
Site VIHClic, accès libre et gratuit sur internet.  
Menus principaux : 

- dépistage et diagnostic VIH et IST,  
- aide à la prise en charge (pathologie aigue, suivi des patients stabilisés en collaboration avec le médecin spécialiste),  
- base de données d’interactions médicamenteuses (antirétroviraux/pharmacopée de ville),  
- gestion des traitements antirétroviraux, 
- annuaire (COREVIH, associations) 

Provisoirement accessible à l’adresse : http://vihclic.thierry-pigot.fr/  
Définitivement en ligne : été 2017 
 

Conclusion : 
Site opérationnel. 
Suivi rigoureux et actualisé des PVVIH en médecine générale en collaboration avec les spécialistes. 
Mises à jour et financement pérennes nécessaires, réflexions en cours (InterCOREVIH IdF et ARS IdF). 
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AU-DEVANT DES POPULATIONS VULNERABLES : EXPERIENCE PILOTE  DE DEPISTAGE HORS LES MURS SUR UN SITE DE 
DISPENSATION DES RESTO DU CŒUR EN REGION PARISIENNE.  

 
H. Nigon1, E. Dos Santos1, D. Burre Cassou1, M. Dominguez1, E. Reimann1, C. Meuro1, S. Noel1, S. Greffe1, E. Lelong², E. 
Rouveix1 
1Cegidd  Hôpital A. Paré, APHP, 921 

 

Contact : elisabeth.rouveix@aphp.fr, hanae.nigon@gmail.com 
 
Contexte : Le dépistage du VIH et des hépatites est un véritable enjeu de santé dans le contexte de mise en place des Cegidd et de 
« Paris sans SIDA ». Les personnes en situation de précarité, éloignées du soin, font partie des populations à risque.   
 
Matériel et Méthodes : une équipe pluriprofessionelle issue du Cegidd  (médecin, assistante sociale, infirmier) a assuré des 
permanences sur un des lieux de distribution des « Resto du cœur ». Etaient proposés selon les cas : Entretien médical, dépistage TROD 
VIH, prélèvement pour sérologies VIH, VHB, VHC, Syphilis, avec rendu des résultats la semaine suivante sur place, entretien social, 
orientation vers l’hôpital dans le service de médecine interne et/ou le Cegidd et/ou la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS). 
 
Résultats : De février à mai 2017, 8 séances ont été réalisées, 107 personnes ont été reçues en entretien médical (76 femmes et 31 
hommes,  âgés de 16 à 72 ans).  
Ont été réalisés 107 TROD VIH dont 1 résultat positif, 4 sérologies VIH (4 négatives), 30 sérologies VHB (1 Ag HBs positif, 4 hépatites B 
guéries, 2 Ac anti HBc isolé, 4 immunités vaccinales), 33 sérologies VHC (dont 2 positives) et 5 sérologies syphillis (dont 1 positive). 9 
personnes ne sont pas venues chercher leur résultat. Globalement on notait un manque de connaissance des modalités de 
transmissions, une rupture de suivi médical. De plus 17 entretiens sociaux ont eu lieu principalement pour des  problématiques 
financière et de logement. 
 
Conclusions : Grace à la présence d’une équipe multi-disciplinaire issue du Cegidd sur les lieux de distribution des « resto du Cœur » le 
dépistage du VIH et des hépatites a pu être proposé à cette population en précarité sociale. L’acceptabilité du dépistage après entretien 
individuel a été bonne. La grande majorité des personnes ayant eu un prélèvement est venue chercher les résultats. Malgré un faible 
effectif les taux de positivité VIH et Hépatites semblent élevés. Cette expérience mérite d’être poursuivie. 
 

 

P25 
TRAJECTOIRES SEXUELLES DANS LE CADRE DE LA PREVENTION CHIMIQUE DU VIH / SIDA (PrEP) APRES 12 MOIS 
D’AUTORISATION DE PRESCRIPTION : CAS DE LA SEXUALITE ENTRE HOMMES 

 

G. Domenech-Dorca(1,2), M. Ohayon(2,3), A. Giami(1) 

(1) Centre de recherche en Epidémiologie & Santé des Populations, Equipe : Genre, Sexualité, Santé, Inserm-CESP 
UMR.1018, Ined UR.14. 
(2) Université Paris Descartes 
(3) Centre de santé sexuelle le 190 

 

Contact : gwenael.domenech-dorca@inserm.fr 
 
Avec une prévalence de 18% dans le milieu parisien dont 20% d’individus ignorant leur infection à VIH, la situation du groupe des 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), est un enjeu de santé publique majeur. Les approches actuelles de 
prévention proposent, depuis janvier 2016, un outil de protection chimique du VIH sortant la prévention de la scène sexuelle : la PrEP. 
Cette prophylaxie préexposition engendre pourtant pour une partie de la société la peur de l’avènement d’une sexualité hors de 
contrôle. 
 
L’objectif de cette étude est de rendre compte des possibilités de désinhibition sexuelle et de la reprise de la fonction sexuelle dans 
son ensemble dynamique, entourant le déploiement de la prévention pharmacologique du VIH. Pour ce faire nous avons mis en place 
une approche qualitative, par entretiens semi-directifs, analysant les scripts de la sexualité. Cette méthodologie nous a permis 
d’explorer les subjectivités sexuelles, et plus particulièrement les désirs, les plaisirs et les scripts sexuels de 10 HSH engagés dans un 
protocole de PrEP depuis plusieurs mois. 
 
L’analyse de nos entretiens valide l’hypothèse selon laquelle la PrEP lève l’inhibition de la fonction sexuelle causée par la peur d’une 
mort physique ou symbolique de la vie sexuelle. Le recours à cette méthode de prévention permet donc de replacer la sexualité dans 
un cadre sécure et de faire ainsi disparaître les symptômes qui en découlaient (évitements, obsessions, troubles sexuels, inhibitions). 
De plus, cette désinhibition permet aux individus de reprendre une dynamique d’exploration de l’activité sexuelle et de l’érotisme. 
D’autre part, nos entretiens documentent également la dimension communautaire. Ainsi, les « PrEPeurs » partagent leurs ressentis et 
leur bien-être avec leurs proches et leurs partenaires sexuels. Enfin, les sentiments de rejet sont analysés comme causés par la peur 
initiée par le manque de connaissance mais également par une forme complexe d’homophobie. 
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RISQUE PLUS ÉLEVÉ DE REBOND VIROLOGIQUE (RV) SOUS COMBINAISON ANTIRETROVIRALE (cART) PARMI LES 
MIGRANTS : LE ROLE DES FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES  

 

M.Raho-Moussa(1-2), R.Seng(2), M.Ghislain(2), L.Meyer(2), S.Abgrall(1-2) et les membres de la cohorte ANRS-INSERM CO9 
COPANA 
(1) AP-HP, Hôpital Antoine Béclère, Clamart 
(2) Centre de recherche en Epidémiologie et en Santé des Populations, INSERM U1018, Le Kremlin-Bicêtre  

 

Contact : raho.mariem@yahoo.fr ; sophie.abgrall@aphp.fr 
 
Atteindre la cible ONUSIDA de suppression virologique durable chez 90% des personnes sous cART nécessite de mieux contrôler les 
ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŀǎǎƻŎƛŞǎ ŀǳ ǊŜōƻƴŘ ǾƛǊƻƭƻƎƛǉǳŜΦ [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜ Şǘŀƛǘ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŎŜǎ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ǎƻǳǎ ƭΩŀƴƎƭŜ ŘΩǳƴ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ 
ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ Υ ƭŜ Ŧŀƛǘ ŘΩşǘǊŜ ƳƛƎǊŀƴǘΦ 
 
Méthodes 
Population issue de la cohorte multicentrique ANRS-COPANA en succès virologique (ARN VIH-1<50 cp/mL) depuis au moins un an après 
mise sous cART. Le rebond virologique (RV) était défini comme une mesure d'ARN VIH-1>1000cp/mL ou 2 mesures 50<ARN VIH-1< 
1000cp/m successives. Le statut de migrant était codé en 3 modalités : migrants d’Afrique sub-saharienne (ASS), migrants d’autres 
régions (AUT), non-migrants. La probabilité de RV en fonction du statut d’immigration était estimée par méthode de Kaplan-Meier puis 
les facteurs associés au RV identifiés à l'aide de modèles de Cox. 
 
Résultats 
499 participants éligibles : 158 migrants ASS (32%), 53 migrants AUT (11%) et 288 non-migrants (57%). Un RV est survenu pour 116 
individus (23%). La probabilité de RV à 4 ans était supérieure pour les migrants par rapport aux non-migrants (p<0,0001). La survenue 
de RV était associée au fait d’être migrant (ASS HR [95%IC] 2,44 [1,16-3,61], AUT 1,74 [0,96-3,18] vs non-migrant), d’être une femme, 
de recevoir une cART avec inhibiteur de protéase (IP), de garder le secret sur le statut VIH, d’avoir un niveau d’éducation <baccalauréat, 
des difficultés financières, de ne pas travailler et de ne pas accéder à la propriété. En analyse multivariée, garder le secret (HRa 1,69 
[1,05-2,70]) et recevoir une stratégie avec IP (HRa 1,76 [1,13-2,75] vs autres stratégies) restaient associés au risque de RV. Le fait d’être 
migrant n’était plus associé au RV quand on tenait compte à la fois du sexe, des difficultés financières, du niveau d’éducation et de la 
révélation du statut VIH. 
 
Conclusion 
Chez les migrants, des difficultés sociales sous-tendent le non-maintien de la réponse virale sous cART. 
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L’EXPERIENCE DE VIVRE AVEC LE VIH : OBSERVATIONS DE L’ETUDE POSITIVE PERPECTIVE SUR LE DIAGNOSTIC & LA 
DIVULGATION DU STATUT 

 

A. Murungi1, B. Spire2, M. Muchenje3, D. Garcia4, K. Parkinson5, A. Namiba6, S. Marcutullio7, B.Allan8, M. Krehl9, S. Barthel10, 
A. deRuiter11, Y. Punekar11, J. Koteff12, B. Young13, A. Ustianowski14 
 
1ViiV Healthcare, Global Medical Affairs, London, United Kingdom, 
2INSERM U912, Marseille, France, 
3Women's Hands Community Health, Toronto, Canada, 
4Adhara, Seville, Spain, 
5Beacon Project, St Louis, United States, 
6Salamander Trust, London, United Kingdom, 
7Nadir Onlus, Rome, Italy, 
8Living Positive, Victoria, Australia, 
9Deutche AIDS Hilfe, Munich, Germany, 
10Glaxo SmithKline, London, United Kingdom, 
11ViiV Healthcare, London, United Kingdom, 12ViiV Healthcare, Raleigh, United States, 
13IAPAC, Colorado, United Kingdom, 
14Pennine Acute Hospitals NHS Trust, Manchester, United Kingdom 

 

Contact : bruno.spire@inserm.fr 
 
Contexte : Malgré les progrès thérapeutiques un certain nombre de besoins essentiels restent insatisfaits pour les personnes vivant 
avec le VIH (PVVIH). Nous avons mené une enquête chez des PVVIH afin d’étudier les répercussions sur la vie, les perspectives et les 
attentes, d’évaluer les répercussions et les sources de soutien émotionnel lors du diagnostic par rapport à aujourd’hui et d’évaluer la 
divulgation du statut. 
 
Méthodes : Des entretiens qualitatifs approfondis ont été effectués chez des PVVIH et leurs partenaires afin d’identifier les hypothèses. 
Une enquête a été réalisée de novembre 2016 à mars 2017 dans 9 pays. Une approche d’échantillonnage mixte a été utilisée pour 
garantir un échantillon représentatif. Les répondants ont été sélectionnés lors d’un entretien téléphonique avant d’accéder à l’enquête 
en ligne. 
 
Résultats : En janvier 2017, 819 PVVIH étaient recrutées dont 20% de femmes, 32 % ≥50 ans. 11% étaient récemment diagnostiqués, 
≥80% rapportaient >1 comorbidité. 90% croyaient que leur qualité de vie allait s’améliorer avec les progrès thérapeutiques et 26% 
préféraient ne pas se projeter à cause de leur statut. Au moment du diagnostic, 26% n’avaient pas reçu de soutien émotionnel ou de 
conseil de leurs référents médicaux, 48% avaient recherché le soutien d’un ami proche. Au cours des 12 derniers mois, 75% ont 
continué à ressentir un certain degré de stigmatisation. 63% et 25% pensent qu’une meilleure éducation du public et qu’une meilleure 
formation des professionnels de santé (PDS) permettrait de réduire la stigmatisation. 93% ont divulgué leur statut à leur médecin 
généraliste, notamment pour le tenir informé et pour éviter les interactions médicamenteuses. 
 
Conclusions : Dans cette enquête, les PVVIH pensent que les progrès thérapeutiques amélioreront leur qualité de vie. Un soutien de la 
part des PDS au moment du diagnostic n’est pas toujours apporté. L’éducation du public et des PDS pourrait être une solution à la 
stigmatisation encore répandue. 
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P28 TEST DE CONNAISSANCES VIH-SIDA AU SEIN D'UN CENTRE HOSPITALIER FRANCILIEN 

 
Q. Dubray (1) , L. Azizi(2) , J. Gerbe(2) , F. Plassart(1) , P.Genet(2) , J-L Pons(1)  
(1) Service pharmacie, (2) Service consultations VIH Centre Hospitalier Victor Dupouy, Argenteuil 
Centre Hospitalier Victor Dupouy, 69, rue du Lieutenant-Colonel Prud’hon, 95100 Argenteuil 

 

Contact : quentin.dubray@aphp.fr 
 
La journée mondiale de lutte contre le SIDA 2016 a été l’occasion de réaliser un test de connaissances sur le VIH et le SIDA au sein d'un 
centre hospitalier (CH). Ce questionnaire avait pour objectif de sensibiliser les patients, les visiteurs, et le personnel soignant aux 
modalités de transmission, de protection et de dépistage de la pathologie. 
 
L'enquête s’est déroulée sur une journée, autour d’un stand animé par 4 professionnels de santé. Le test de 10 questions à choix 
multiples traitait les différents points de la problématique du VIH/SIDA : transmission, dépistage et traitement. Une analyse a été 
effectuée en recueillant les bonnes réponses (BR) et les mauvaises réponses (MR). 
 
Sur les 63 sujets ayant répondu à l’intégralité du test, 27% ne font pas la distinction entre le VIH et le stade SIDA. Les modalités de 
transmission et de protections sont très bien maîtrisées (>90% BR). Des idées reçues persistent sur le mode de transmission : repas (3% 
MR), simple baiser (2% MR) et piqûre de moustique (6% MR). Une proportion non négligeable des sujets (11%) estime que le VIH 
concerne uniquement les prostituées, les toxicomanes ou les couples homosexuels. Les traitements post-exposition ne sont pas assez 
connus (65% BR). L'intérêt du dépistage, et les principaux lieux pour les effectuer sont bien connus (90% BR). En revanche, les personnes 
interrogées ont une très mauvaise connaissance des tests de dépistage proposés. 
 
Les résultats obtenus ont montré une bonne connaissance des modes de transmission et de protection, de l’intérêt du dépistage et 
des traitements. Aujourd’hui, il persiste 11% des personnes interrogées qui ne s’estiment pas concerné par le VIH et le SIDA. Axer la 
communication sur un dépistage régulier, pour tous, adapté ou non à des situations à risque, constitue une étape clef de la prévention 
secondaire. Ceci dans l'objectif ambitieux de « 90 – 90 – 90 » : 90% de séropositifs dépistés, 90% sous traitements et 90% avec une 
charge virale indétectable. 

 
P29 ENQUETE SUR L’EXPERIENCE DES PATIENTS VIH CHEZ LEUR CHIRURGIEN DENTISTE 

 
E. Piet1, C. Janssen1, V. Vitrat1, V. Tolsma, C. Chandez1, A. Valran1 

(1) service des maladies infectieuses du CH Annecy Genevois 

 

Contact : epiet@ch-annecygenevois.fr 

 
Introduction : 
La prise en charge des soins dentaires des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) a été peu étudiée en France. L’association AIDES a 
effectué en 2015 un testing par téléphone auprès de 440 chirurgiens-dentistes, révélant  30% de refus directs ou déguisés de prise en 
charge des PVVIH. Nous avons voulu connaître l’expérience des patients de la file active du CHANGE chez leur dentiste. 
Méthode : 
Un questionnaire a été proposé à chaque patient venant en consultation de mai à septembre 2016. Il comportait trois types de 
questions : suivi dentaire, connaissance du statut VIH par le dentiste, refus de soins, prise en charge particulière perçue par le patient. 
Résultats : 
Cent quatre-vingt-deux patients (30% de la file active) ont répondu au questionnaire. 71% ont consulté leur dentiste dans les 2 dernières 
années. Seulement 49% des PVVIH ont informé leur dentiste de leur séropositivité. 93 personnes ont répondu à la question sur le refus 
de soins. Parmi elles, 7,5% ont signalé un refus de soins au cours des 5 dernières années. 20 PVVIH sur 105 répondants (19%) ont eu 
l’impression que des précautions particulières leur étaient appliquées chez le dentiste. 
Conclusion : 
Cette enquête montre que les PVVIH du CHANGE sont bien suivies sur le plan dentaire par rapport à la population générale. Elle souligne 
le fait que les dentistes n’ont pas connaissance du statut VIH d’un patient séropositif sur deux. Enfin, ces résultats sont moins alarmants 
que le testing de AIDES concernant les refus de soins ou précautions particulières appliquées aux PVVIH.  Pour faire suite à ce travail, 
nous avons un projet de formation/sensibilisation des assistantes dentaires qui gèrent les prises de RDV et la stérilisation du matériel 
au cabinet. 

  



v.2017 - page 19 

P30 
OBSTACLES A LA MISE EN PLACE DES TROD VIH EN CABINET DE MEDECINE GENERALE: ETUDE QUALITATIVE AUPRES DES 
MEDECINS GENERALISTES D'ILE DE FRANCE ET DES INSTITUTIONNELS DE SANTE 

 

Auteurs : Nancy Maty Aneken1, Martin Duracinsky2, Catherine Majerholc3, Svetlane Dimi3, David Zucman3, Olivier Saint-
Lary 1, Alain Jami1 

 

1 Faculté de Médecine UVSQ 

2 EA 7334 REMES - Recherche Clinique Coordonnée Ville-Hôpital, Méthodologies et Société (ED 393) Université Paris-
Diderot, Sorbonne Paris-Cité 
3 Hôpital Foch, Suresnes 

 

Correspondants : naneken@yahoo.fr, svetlane.dimi@sfr.fr 
 
Contexte : Parmi les 5,4 millions de sérologies VIH réalisées en France en 2015, 80 % ont été réalisées par les laboratoires de ville, ce 
qui révèle l'importance du dépistage en soins primaires et le rôle majeur du médecin généraliste(MG) pour l'améliorer. Des études 
montrent une bonne faisabilité et acceptabilité des TROD VIH en médecine générale. 
 
Objectif : Identifier les freins à l'utilisation des TROD VIH en soins primaires du point de vue des médecins généralistes et des 
institutionnels de santé. 
 
Méthode : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de médecins généralistes installés en zone urbaine et rurale en ile de 
France et auprès de sociétés savantes et institutionnels de santé. 
 
Résultats : De juillet 2016 à mars 2017, des entretiens ont été réalisés auprès de 25 médecins, de représentants de l'ARS, la SFLS, le 
CNGE et la DGS. Les freins principaux à l'utilisation de TROD VIH par les MG étaient le manque de temps, l'annonce d'un résultat positif 
immédiat et l'abord de la sexualité. Du point de vue institutionnel, l'absence de recommandations HAS sur la mise à disposition en 
TROD en soins primaires et la nécessité d'une majoration du prix de la consultation sont les principaux obstacles. 
 
Conclusion : La mise en place des TROD VIH en médecine générale dans un contexte de stratégie ciblée peut favoriser la promotion du 
dépistage du VIH, avec l’appui d’une politique de santé volontaire. 

 
P31 OPTIMISER LA PRISE EN CHARGE DES AES EN VILLE 

 

A. Foltzer(1), C. Rault(2), F. Berjamy(3), G. Guerre(3), N. Floret(3) 

(1) comité de coordination régional de la lutte contre le virus de l'immunodéficience humaine (COREVIH) Franche-Comté 
(2) COREVIH Bourgogne 
(3) Centre d'appui pour la prévention des infections associées aux soins (CPIAS) Bourgogne Franche-Comté 

 

Contact : n1floretbassissi@chu-besancon.fr 
 
Les accidents exposant au sang (AES) peuvent être responsables de la transmission de maladies infectieuses chez les professionnels de 
santé (PS), notamment de virus hématogènes (VIH, VHB et VHC). 
Un évènement indésirable grave récent associant un retard à la prise en charge et une absence d'évaluation du risque a été déclaré par 
un PS libéral victime d'un AES. 
Le programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins (IAS) 2015 attend que la prévention des IAS soit 
organisée sur les 3 secteurs de l'offre de soins.  
Organisée depuis de nombreuses années en établissement de santé, un Kit AES pour la prévention et la prise en charge des AES en 
établissements médico-sociaux a été développé en région en 2015. Il est nécessaire, pour optimiser la prise en charge des AES en ville, 
de développer un outil ad hoc dédié aux PS libéraux. Ce dernier volet permettra de consolider la prévention et la maîtrise de ce risque 
sur les 3 secteurs de l'offre des soins. 
Proposer aux PS libéraux médicaux et paramédicaux une conduite à tenir et des outils supports pour optimiser la prise en charge d’un 
AES dont ils seraient victimes dans le cadre de leur pratique quotidienne. 
Un groupe de travail associant le CPIAS BFC et les COREVIH de Bourgogne et de Franche-Comté s’est réuni. Une revue des textes 
réglementaires et l’analyse des ressources disponibles (humaines, techniques, organisationnelles) ont été opérées pour guider les 
recommandations. 
Plusieurs documents spécifiques pour le secteur de ville ont été développés et réunis dans le KIT AES. Les PS peuvent s'appuyer sur ces 
documents pour se les approprier. Ce KIT AES a été validé par un groupe de relecture associant les URPS, les différents ordres et des 
professionnels libéraux de terrain. Consensuel, ce KIT a vocation à être diffusé à l'ensemble des PS libéraux de la région. Gageons que 
son utilisation permettra à l'avenir d'optimiser et sécuriser la prise en charge des AES.  
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P32 
ÉTUDE DE LA PRÉVALENCE ET DES FACTEURS ASSOCIÉS À LA REDUCTION DE LA DMO CHEZ DES HOMMES INFECTÉS PAR 
LE VIH, AGÉS DE MOINS DE 50 ANS ET VIROLOGIQUEMENT CONTROLÉS SOUS CART  

 

A.Shaiykova(1), A.Pasquet(2), T.Bayan(1), M.Lachâtre(2)(3), P.Choisy(2), F.Ajana(2), M.Mole(4), Y.Quertainmont(4), V.Baclet(2), 
E.Senneville(2), C.Goujard(4), B.Cortet(5), F.Boufassa(1) et A.Chéret(4). 
(1) INSERM, CESP U1018, Université Paris Sud, Université Paris Saclay, Faculté de Médecine Paris-Sud ; 
(2) Service de Maladies Infectieuses et du Voyageur, CH de Tourcoing ; 
(3) Service de Médecine Interne, CHU Ambroise Paré, AP-HP, Boulogne-Billancourt ; 
(4) Service de Médecine Interne, CHU Bicêtre, AP-HP, Le Kremlin-Bicêtre ; 
(5) Service universitaire de Rhumatologie, CHU de Lille. 

 

Contact : shaiykova.arnoo@gmail.com 
 
 
Contexte 
La réduction de la densité minérale osseuse (DMO) est une comorbidité fréquemment observée chez les personnes vivant avec le VIH 
(PVVIH). L’objectif de cette étude était d’estimer la prévalence et les facteurs associés à la réduction de la DMO chez des hommes 
jeunes, infectés par le VIH et contrôlés virologiquement par un traitement antirétroviral actif (cART). 
 
Méthodes 
Une étude bicentrique transversale a été mise en place sur les Centres Hospitaliers de Tourcoing et du Kremlin-Bicêtre. La DMO a été 
mesurée par absorptiométrie biphotonique à rayons X au rachis lombaire et à la hanche gauche. L’ostéopénie a été définie par un Z-
score compris entre -1 et -2 et l’ostéoporose pour un Z-score ≤ -2. Des modèles de régressions logistiques polytomiques, et linéaires 
ont été construits. 
 
Résultats 
Parmi les 230 patients, dont la médiane d’âge était de 43 ans (écart interquartile (EIQ), 36–47), l’indice de masse corporelle (IMC) 
médian de 23,5 kg/m² (EIQ, 21,3–25,3) et une durée médiane sous cART de 50,3 mois (EIQ, 21,0–101,5), la réduction de la DMO était 
observée chez 48,3% patients dont 32,6% ostéopéniques et 15,7% ostéoporotiques. Les facteurs associés à l’ostéoporose étaient l’IMC 
(OR=1,24, p=0,01) et l’œstradiol sérique (OR=0,76, p=0,048). L’IMC (OR=1,16, p=0,01), la créatinine (OR=0,76, p=0,04) et la durée sous 
cART (OR=0,88, p<0,01) étaient retrouvés associés à l’ostéopénie, ainsi qu’à la DMO (g/cm²) du rachis lombaire dans un modèle linéaire. 
 
Conclusion 
Une diminution de la DMO avec des prévalences importantes a été observée chez les hommes jeunes, infectés par le VIH et contrôlés 
virologiquement par cART. Certains facteurs associés sont similaires à ceux retrouvés chez les hommes plus âgés, évoquant un 
vieillissement prématuré de notre population. Au vue de nos résultats, se pose la question d’étendre les recommandations de 
réalisation d’une ostéodensitométrie pour les PVVIH âgées de moins de 50 ans. 

 
P33 ETUDE DOLONE : LES ARRETS DE TRAITEMENT PAR DOLUTEGRAVIR SONT-ILS CONCENTRATION DEPENDANTS…OU PAS? 

 
P.Muret¹, A.Foltzer¹, C.Drobacheff¹, V.Gendrin¹, G.Loriol¹, G.Beck-Wirth², M.Benomar², M.Partisani², D.Rey², P.Fischer², 
M.Mohseni², C.Chirouze¹  
Corevih Franche-Comté¹, Alsace² 

 

Contact:p1muret@chu-besancon.fr 
 
INTRODUCTION 
De récentes publications évoquent que les effets indésirables liés au Dolutégravir (DTG) seraient concentration dépendants. Le but de 
ce travail est de rechercher si les surdosages en DTG sont à l’origine des Arrêts de Traitements à Base de DTG (ATBDTG). 
 
METHODE 
Etude rétrospective, observationnelle réalisée dans les centres de prise en charge des PVVIH ICONE (Inter COrevih Nord Est), utilisant 
Nadis avec dosages des antirétroviraux au CHU de Besançon. Inclusion des patients ayant débuté un schéma comprenant le DTG entre 
le 20/03/2014 et le 15/03/2017 et pour lesquels étaient disponibles au moins un dosage de DTG à la vallée et le motif précis d’arrêt du 
traitement. 
 
RESULTATS 
356 patients inclus (36 ATBDTG), 710 dosages disponibles. Tout schéma confondu, il n’existe pas de différence des concentrations, 
moyenne (E.T.) ng/mL, de DTG [DTG] entre les ATBDTG, 1 520 (861), et les patients sans arrêt (PSA), 1 684 (1 .076). Pour les patients 
traités par DTG qd, il n’existe pas de différence des [DTG] entre les ATBDTG (n=26)(10%), 1 520 (861), et les PAS (n=251), 1 457 (686). 
Pour les patients traités par DTG et ATV (n=30), il n’existe qu’un seul ATBDTG (3%) avec des [DTG] statistiquement plus élevées, 
3 061(1 642). En revanche, pour les patients traités par DTG et DRV (n=19), il existe 4 ATBDTG (20%) avec des [DTG] statistiquement 
moins élevées, 958 (813). 
 
CONCLUSION 
Dans notre étude il apparait que les ATBDTG ne sont pas liés à des surdosages en DTG, quel que soit le schéma thérapeutique retenu. 
En revanche il semble exister un signal lors de l’association DTG / DRV alors même qu’il existe un sous dosage en DTG en présence de 
l’effet inducteur du DRV sur le métabolisme du DTG. 

 
  



v.2017 - page 21 

 
P34 ALLEGEMENT THERAPEUTIQUE EN PRATIQUE : SUR QUELS CRITERES ? 

 

S. Brégigeon(1), V. Obry-Roguet(1), O. Zaegel-Faucher(1), H. Laroche(1), M. Orticoni(1), M.J. Soavi(1), C. Tamalet(2), C. Nicolino-
Brunet(3),  I. Poizot- Martin(1,4) 
 (1) Aix Marseille Univ, APHM Sainte-Marguerite, service d’Immuno-hématologie clinique,  
(2) IHU Méditerranée Infection, APHM, Pôle des Maladies Infectieuses et Tropicales Clinique et Biologique, Fédération de 
Bactériologie-Hygiène-Virologie,  
(3) Aix Marseille Univ, APHM Conception, Service d'hématologie et de biologie vasculaire Marseille, 
(4) Inserm U912 (SESSTIM), Marseille, France 

 

Contact : V. Obry-Roguet(1) 
 
Introduction: L’allègement thérapeutique est sous certaines conditions une des options envisageables pour optimiser la tolérance à 
long terme du traitement antirétroviral. Un ratio CD4/CD8 inversé est un marqueur de l’activation immunitaire associée au sur- risque 
de comorbidités chez les PVVIH. Ce marqueur n’est pas pris en compte dans les essais d’allègement thérapeutique.  
L’objectif de cette étude est de quantifier la proportion de PVVIH pouvant relever d’un allègement thérapeutique avec ou sans prise 
en compte de ce critère. 
 
Méthodes : La population analysée a été sélectionnée au sein de notre base de données anonymisées sur les critères suivant: patients 
en cours de suivi, sous traitement antirétroviral, avec une dernière mesure de la charge virale inférieure au seuil et avec au moins une 
mesure d’ADN proviral renseignée.  Les critères pour définir la possibilité d’un allègement thérapeutique ont été définis selon les 
recommandations nationales 2017 seuls puis en intégrant le dernier taux de CD4 (>500/ mm3), de CD8 (<1500/mm3) et du ratio 
CD4/CD8 (≥1).  
 
Résultats : 688 patients répondaient aux critères de sélection de la population étudiée au 26 juin 2017 et 286 (42%) avaient un ADN 
proviral ≤ 200 copies/106 PBMC et un nadir de CD4 > 200/mm3. Parmi ces derniers, 257 avaient une charge virale VIH indétectable 
depuis au moins 12 mois sans signal de détection, dont 184 (26,7%) patients sans antécédent d’échec virologique. Le nombre de 
patients potentiellement éligibles est ramené à 169 (24,6%) si le taux de CD4>500 est pris en compte et à 91(13,2%) en prenant en 
compte l’ensemble des critères immunologiques. 
Conclusion: La prise en compte de la restauration immunitaire réduit le nombre de patients potentiellement éligibles à un allègement 
thérapeutique. L’impact de ce critère 

 
 

P35 
SOUS-ETUDE 202094 SWORD : LE SWITCH D’UN TRAITEMENT CONTENANT DU TDF VERS L'ASSOCIATION DTG+RPV 
AMELIORE LA DENSITE MINERALE OSSEUSE ET LES MARQUEURS OSSEUX SUR 48 SEMAINES 

 
M Aboud1, G McComsey2, J Gonzalez-Garcia3, S Lupo4, J Dewet5, D Parks6, L Kahl1, B Wynne7, M Gartland8, K Angelis9, M 
Cupo10, K Vandermeulen11 

 

1ViiV Brentford UK, 2Cleveland MC USA, 3HU IdiPAZ Madrid Spain, 4UNR Rosario Argentina, 5Spectrum Health Vancouver Canada, 
6CWCR St Louis USA, 7ViiV Collegeville USA, 8ViiV RTP USA, 9GSK Uxbridge UK, 10GSK Collegeville USA, 11Janssen Beerse Belgium 
Contexte : La perte de densité minérale osseuse (DMO) a été attribuée à divers facteurs de risque, dont le ténofovir (TDF). La sous-
étude 202094 des essais SWORD a évalué la variation de DMO par DEXA après switch d’une trithérapie contenant du TDF vers 
dolutégravir (DTG) + rilpivirine (RPV). Les essais SWORD ont montré une non-infériorité à S48 du switch vers DTG+RPV versus le maintien 
du traitement ARV (CAR). 
 
Méthodes : des patients contrôlés (≥ 6 mois) sous CAR contenant du TDF étaient randomisés vers DTG+RPV (n=46) ou CAR (n=35). Le 
critère principal était le % de variation de DMO (par DEXA) pour les hanches. Les critères secondaires comprenaient la variation pour 
le rachis lombaire et les marqueurs osseux. L'analyse ANCOVA de la DMO en ITT était ajustée aux paramètres à l'inclusion. 
 
Résultats : Les patients sous DTG+RPV ont présenté une augmentation de la DMO pour les hanches (1,34 %) et le rachis (1,46 %) à S48, 
significativement différente (p=0,014, p=0,039, respectivement). Une diminution des marqueurs osseux (phosphatase alcaline osseuse, 
P1NP, ostéocalcine et CTx) étaient significativement différents (p entre < 0,001 à 0,029).  
 
Conclusions : Le switch vers DTG+RPV est associé à une amélioration significative de la densité minérale osseuse et des marqueurs 
osseux vs CAR à base de TDF, et offre une option robuste de préservation du capital osseux tout en maintenant un traitement 
antirétroviral efficace. 
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P36 COMMENT RENDRE ACCESSIBLE LA PREP DU VIH AUX FEMMES MIGRANTES ORIGINAIRES DE ZONES DE FORTE ENDÉMIE  

 
S.DIONOU1, 2, D. BENIKEN1, 2, M. LAPREVOTTE1, A. SIMON1, 2 
(1) CeGIDD CHU Pitié-Salpêtrière 
(2)COREVIH Ile-de-France Centre 

 

Contact : sie.dionou@aphp.fr 
 
Contexte : La PrEP consiste en l’utilisation d’antirétroviraux en prévention de l’acquisition du VIH chez les séronégatifs. Une des 
populations à risque de transmission du VIH en France est la population migrante. L’étude ANRS "Parcours" estime qu’entre 35 et 49% 
des migrants ont été infectés par le VIH après leur arrivée en France. Il apparaît nécessaire de permettre à cette population d'accéder 
aux stratégies de prévention dont la PrEP. Nous avons dans le cadre du CeGIDD réfléchi à rendre la PrEP accessible aux femmes 
migrantes africaines.    
Méthode : Dans leurs parcours migratoires, nous avons cherché à identifier les situations à risque, les moments et lieux où la PrEP 
pourrait être promue, proposée et acceptée. Nous avons  travaillé avec des femmes VIH+ ayant été exposées en France, suivies dans 
le service. Lors d’un focus groupe, nous les avons interrogées : 1) sur leurs connaissances des moyens de prévention du VIH. 2) les 
moments où elles auraient pu bénéficier de la PrEP. 3) les lieux où l’information sur la PrEP pourrait être diffusée.  
Résultats : Aucune ne connaissait la PrEP, mais difficile d'utiliser le préservatif, de recourir à l'abstinence. Elles ont identifié les situations 
et moments à risque : primo-arrivante, précarité, illettrisme…. Les pistes d’information : médias à audience publics migrants, 
associations confessionnelles ou pas, églises. Lieux où les approcher : foyers, restos du cœur, points de prostitution, les lieux de 
rencontre communautaires (tontine).   
Discussion/conclusion : Ces échanges ont permis de décrire les situations de vulnérabilité aux risques de transmission du VIH, 
d’identifier les espaces de promotion, de diffusion de l’information sur la PrEP. Nous allons poursuivre l’identification des besoins avec 
des femmes non connues séropositives, via la création d’un réseau susceptible de promouvoir cette prévention, de définir des actions 
d’i 
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P37 MIEUX CONNAITRE LES FEMMES VIVANT AVEC LE VIH DANS LE NORD PAS DE CALAIS. 

 

Auteurs : A. MEYBECK (1), E. AISSI (2), E. AISSI (3), L. VIDAL (4), Y. HAMMOU(5), P. CHOISY (6), M. DIGUMBER(6), B. RIFF 
(6) 

(1) Service Universitaire des Maladies Infectieuses et du Voyageur, CH de Tourcoing 
(2) Service de Maladies Infectieuses, CH de Lens 
(3) RIFEN  
(4) Planning Familial du Nord 
(5) Hôpital Jeanne de Flandres, CHRU Lille 
(6) COREVIH Nord Pas de Calais 

 

Contact : ameybeck@ch-tourcoing.fr 
 
Contexte :  
Plus de 700 femmes vivent avec le VIH dans le Nord Pas de Calais. L’enquête régionale Qualité de vie des personnes séropositives, 
réalisée en 2014 par le COREVIH a mis en évidence une plus grande vulnérabilité des femmes vivant avec le VIH (FVVIH). Ces résultats 
ont conduit à créer une commission de travail qui a mené une enquête pour évaluer les besoins des FVVIH et les confronter à l’offre 
de prise en charge régionale existante. 
 
Méthode :  
Auto-questionnaire anonyme proposé aux FVVIH ayant consulté dans un centre spécialisé du Nord Pas de Calais entre le 8 mars et le 
30 septembre 2016. 
 
Résultats :  
Au total, 158 FVVIH ont complété l’auto-questionnaire. Avec une durée médiane de séropositivité de 12 ans et un âge moyen de 47 
ans, elles constituaient un échantillon représentatif des FVVIH dans la région. Douze pourcents des participantes déclaraient n’avoir 
aucun revenu, alors que 50% avaient au moins un enfant qu’elles élevaient seules dans 43% des cas. Soixante-sept pourcents des FVVIH 
interrogées rapportaient un état de santé bon ou très bon, et 83% déclaraient se sentir soutenues. Le premier soutien des FVVIH était 
leur médecin (75%). Deux FVVIH sur 3 rapportaient un suivi gynécologique régulier mais 1/2 déclarait s’être vu refuser une 
contraception. Le moyen de contraception le plus utilisé était le préservatif masculin (48%). Parmi les 72 femmes en âge de procréer, 
47 (65%) rapportaient un désir d’enfants malgré des inquiétudes à concevoir un enfant chez 29 d’entre elles (62%). Une femme sur 4 
déclarait avoir été victime de violence. La majorité d’entre elles (80%) en avait parlé à un professionnel de santé (41%) ou à un proche 
(38%). 
 
Conclusion : 
Les FVVIH dans le Nord Pas de Calais se sentent en bonne santé. Leurs interlocuteurs privilégiés sont les professionnels de santé. Les 
points d’amélioration sont notamment l’accès à la contraception et la sensibilisation des personnels de santé au dépistage de la violence 
faite aux femmes. 

 
P38 ENQUETE SANTE SEXUELLE 

 

C.Giordanella(1), M.P. Pietri (2), L. Richier (1), D. Le Roux (2) , P. Sagot (2,3) 

(1) CHI Créteil,  
(2) COREVIH Ile de France Sud 
(3) Association Rainbhôpital 

 

Contact : claude.giordanella@gmail.com 
 
Introduction  
Cette enquête est née d’une réflexion commune entre le COREVIH Ile de France Sud et l’association Rainbhôpital. La sexualité peut 
être source de bien-être mais aussi de risques, notamment chez les jeunes. Elle est donc très délicate à aborder et nécessite une 
réflexion spécifique. Un comité scientifique a été formé et s’est enrichi de la présence d’un infirmier et d’une sexologue. 
 
Méthode 
L’étude a été menée pendant 3 jours lors du festival Solidays 2016.Un questionnaire sur la santé sexuelle était proposé aux festivaliers 
de plus de 15 ans ; ils étaient ensuite orientés vers des professionnels chargés de répondre à toutes les questions sur la santé sexuelle. 
 
Résultats 
1220 questionnaires ont été analysés : 723 femmes (59%), âge moyen 24 ans ; 489 hommes (40%) âge moyen 25 ans ; transsexuels 8 
(1%), âge moyen 37 ans. Outre les données classiques sur l’âge, le sexe, le lieu de résidence, cela a permis de recueillir des données 
assez fines sur l’orientation sexuelle, le nombre de partenaires, l’âge au premier rapport, le dépistage des infections sexuellement 
transmissibles, la satisfaction quant à la sexualité, les rapports contre de l’argent ou de la drogue, l’utilisation des réseaux sociaux, les 
violences sexuelles… 
 
Conclusion 
Le taux de satisfaction de la vie sexuelle, 88,77%, est réconfortant ! Il y a cependant peut-être un biais : le lieu est festif, l’ambiance très 
détendue et très tournée vers le sexe. Les résultats concernant les réseaux sociaux surprennent car on a tendance à stigmatiser le lien 
réseaux sociaux/jeunes. Les représentations des outils de rencontres des jeunes seraient donc à réinterroger et encourageraient même 
à organiser des formations intergénérationnelles. Avec 4,18%, le chiffre sur les violences sexuelles est plus élevé que la moyenne 
nationale (donnée sur site officiel STOP les violences), mais le dire dans un sondage ne signifie pas forcément se faire aider. 
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P39 
REPONDRE AUX NOUVEAUX BESOINS DES PATIENTS VIVANT AVEC LE VIH : UN EXEMPLE D’OPTIMISATION D’UN 
PROGRAMME EN 2015-2017 

 
E. TORRES1, JL. MEYNARD1 

1. Service des Maladies Infectieuses, Hôpital Saint-Antoine, Paris 75012 

 

Introduction :  
La majorité des patients vivant avec le VIH sont contrôlés par le traitement sur le plan immunovirologique. L’analyse de notre 
programme nous a permis de détecter de nouveaux besoins en phase avec les spécificités actuelles de la maladie : besoin d’échange 
entre les patients, besoin de gérer certaines phases difficiles comme l’annonce du diagnostic ou  la prise en charge des comorbidités.  
L’objectif était  de mieux répondre à ces besoins en intégrant de nouveaux outils d’éducation, comme la médiation corporelle ou en 
créant de nouveaux partenariats.   
 
Résultats : 
De nouveaux ateliers ont été mise en place.   
1) Un sous-programme individuel et collectif centré sur l’acceptation de la maladie : entretien avec la psychologue, diagnostic éducatif 
par l’infirmière d’ETP, 3 ateliers en groupe avec médiation corporelle. Ces ateliers ont permis une diminution significative du niveau 
d’angoisse, de culpabilité et une amélioration de l’état thymique. 
2) Des groupes de parole mensuels abordant la santé psychologique et animés par la psychologue, l’IDE et le médecin. 
3) Un partenariat innovant avec la Mairie de Paris pour lutter contre la sédentarité. Nous adressons les patients au programme Paris-
Santé-Nutrition où des éducateurs sportifs APA préalablement formés permettent une reprise d’activité physique. 397patients ont 
bénéficié de ce partenariat depuis 2015 
4) Mise en place d’ateliers diététique. 
 
L’évaluation de la satisfaction des patients a montré une meilleure acquisition de l’autonomie (17,2/20), une modification des 
comportements (16,5/20) et une satisfaction globale du programme (19/20).  
 
Conclusion : 
La mise en place de ces nouveaux modes éducatifs et partenariats originaux a permis de mieux répondre aux besoins des patients 
infectés par le VIH.  

 

P40 
LA « CASCADE » PREP EN FRANCE : QUELS FREINS POUR L’ACCES A LA PREP? POUR QUELLE POPULATION? RESULTATS 
FRANÇAIS DE L’ENQUETE COMMUNAUTAIRE «FLASH! PREP IN EUROPE » 

 

R.M. Delabre(1)*, V. Schlegel (1), A. Bernier (2), A. Vilotitch(3)(4), J. Ghosn(5)(6), E. Fouquay(1),  S. Morel (1),  V. Coquelin(1), K. 
Jonas(7), R. Stranz(1), B. Spire(1)(3),  D. Rojas Castro(2)(3)(8) 
*auteur chargé de la présentation 
(1) AIDES, Pantin, France 
(2) Coalition Internationale Sida, Pantin, France 
(3)  Aix Marseille Univ, INSERM, IRD, SESSTIM, Sciences Economiques & Sociales de la Santé & Traitement de 
l’Information Médicale, Marseille, France 
(4) ORS PACA, Observatoire Régional de la Santé Provence-Alpes-Côte d'Azur, Marseille, France 
(5) Université Paris Descartes, EA7327, Paris, France 
(6) Hôpital Hôtel Dieu, APHP, UF de Thérapeutique en Immuno-Infectiologie, Paris, France 
(7) Maastricht University, Work and Social Psychology, Maastricht, the Netherlands 
(8) Univ Lyon 2, Social Psychology Research Group (GRePS), Lyon, France 

 

Contact : rdelabre@aides.org 
 
Contexte: La prophylaxie pré-exposition (PrEP) a été autorisée en France (2016) pour les adultes à haut risque d’infection VIH (HRI). Peu 
d’informations sont disponibles sur la manière dont les groupes cibles s’approprient ce nouvel outil. L’objectif de l'analyse est d’établir 
la «cascade» PrEP, dans l’esprit de la cascade du traitement du VIH, allant du niveau de risque jusqu’à l’utilisation effective, à partir des 
données de l’enquête «Flash! PrEP in Europe» (FPIE). 
 
Méthodes: FPIE est une enquête transversale déployée en ligne (juin 2016), avec 2 universités et 17 ONGs, dans 12 pays européens. 
L’objectif était d’évaluer la connaissance, l’intérêt et l’utilisation de la PrEP. Les participants étaient âgés de ≥18 ans et séronégatifs ou 
de statut inconnu. Cette analyse est restreinte aux participants vivant en France. Les personnes HRI ont été identifiées par les critères 
définis par l’EACS et le CDC: utilisation non systématique du préservatif, ISTs, injection de produits dans un contexte sexuel, partenaire 
principal séropositif avec une charge virale inconnue/détectable.  
 
Résultats: Au total, 754 participants vivaient en France, dont 357 étaient HRI (332 hommes (H), 17 femmes (F), 8 personnes transgenres 
(PT)). Parmi ces répondants, 85% (n=305: 284 H, 14 F, 7 PT) connaissaient la PrEP avant l’enquête, parmi lesquels 77% (n=235: 223 H, 
7 F, 5 PT) étaient intéressés pour la prendre. Cent-vingt-cinq répondants (122 H, 3 PT) (53%) avaient déjà pris la PrEP dans le cadre d’un 
essai ou d’une consultation.   
 
Conclusion: Ces données sur la «cascade» PrEP montrent, dans cet échantillon, un niveau d’appropriation assez élevé de cet outil chez 
certains groupes cibles, sauf chez les femmes. L’approche communautaire semble indispensable pour maintenir la dynamique auprès 
des hommes et des personnes transgenres, et diffuser de l’information, identifier les freins et développer des activités de soutien pour 
les femmes, afin d’augmenter l’accès à la PrEP pour les personnes à risque. 
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P41 VIH SUR LA FRONTIÈRE FRANCO-BRÉSILIENNE: MOBILITÉ ET PRÉCARITÉ SUR UNE RÉGION EN ÉPIDÉMIE GÉNÉRALISÉE 

 

A. Boser (1,2), B. Bidaud (3), L. Adriouch (4), L. Epelboin (5), N. Guiraud (6), M. Gaillet (3), C. Carrera (3), P. Brousse (3), E. 
Mosnier (3,5) 
(1) !Dsanté association, Cayenne, Guyane, France 
(2) College of Letters and Sciences, University of California, Berkeley, USA  
(3) Pôle des Centres Délocalisés de Prévention et de Soins, Centre hospitalier Andrée Rosemon, Cayenne, Guyane, 
France 
(4) COREVIH, Centre hospitalier Andrée Rosemon, Cayenne, Guyane, France 
(5)Unité de Maladies Infectieuses et Tropicales, Centre hospitalier Andrée Rosemon, Cayenne, Guyane, France 
(6) Groupe de Recherche en Economie Quantitative d’Aix-Marseille, UMR 7316, France 

 

Contact: annaboser@berkeley.edu 
 
INTRODUCTION 
Le fleuve-frontière Oyapock, entre la Guyane Française et le Brésil, est une zone clé pour le contrôle de l'épidémie de VIH dans les deux 
pays. Le Centre Délocalisé de Prévention et de Soins (CDPS) de Saint-Georges-de-l’Oyapock suit 42 personnes vivant avec le VIH (PVVIH) 
habitant les villes frontalières Saint-Georges (Guyane) et d’Oiapoque (Brésil). Cette étude décrit les caractéristiques et les parcours de 
vie de cette population.  
 
MÉTHODE 
Étude transversale basée sur des entretiens avec les PVVIH suivis au CDPS. La précarité des patients est évaluée grâce au score 
“EPICES”(1)  
 
Critères d’inclusion: 
Patients de plus de 18 ans infectés par le VIH suivis au CDPS ayant eu une consultation en juin ou juillet 2017. Consentement oral. 
 
RÉSULTATS 
Parmi les 40 patients adultes suivis au CDPS, 11 (27,5%) vivent à Saint-Georges et 29 (72,5%) à Oiapoque. Chez ces patients, il y a 7 
(18%) perdus de vue, la médiane de lymphocytes CD4 est de 577/mm3, et 27 (68%) ont une charge virale indétectable. 10 (25%) 
patients avaient un taux CD4 <200/mm3 au diagnostic.  
 
Nous avons interrogé 14 de ces patients. Tous ont un score EPICES supérieur à 30 (échelle de 0 à 100), et donc précaires. La médiane 
de score EPICES est à 65,9, avec un minimum à 33,7 et un maximum à 90,5. 
 
(1) Emilie Labbe et al., «Un indicateur de mesure de la précarité et de la « santé sociale » : le score EPICES. L'expérience des Centres 
d'examens de santé de l'Assurance maladie », La Revue de l'Ires 2007/1 (n° 53), p. 3-49. DOI 10.3917/rdli.053.0003 
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P42 
SITUATIONS DE DEPISTAGE DES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES EN SOINS PRIMAIRES DANS LES PAYS DE 
LA LOIRE 

 

C. Varache2, Y. Morvan1 , C. Grimault1, AV. Fayolle4, S. Secher5, YM. Vandamme2,5, N. Hall³,5 

1Département Médecine Générale de Nantes 
2Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Angers 
3Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Nantes  
4Département Médecine Générale d'Angers 
5COREVIH Pays de la Loire 

 

Contact : YMVandamme@chu-angers.fr 
 
CONTEXTE : La réémergence des infections sexuellement transmissibles (IST) dans certains groupes à risque est une préoccupation de 
santé publique. La réforme des Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic vise notamment une amélioration du 
dépistage des IST par le médecin généraliste (MG).  
 
OBJECTIFS : Déterminer les points d’appels et les opportunités, sans signe clinique identifié par le MG, à l’origine d’un dépistage d’IST. 
 
METHODE : Etude descriptive, transversale avec recueil des données de consultation par les internes (stage niveau 1) en période 
d’observation. Sont inclus les trois premiers patients âgés de 16 à 60 ans vus pendant la journée de stage avec le Maître de Stage 
Universitaire (MSU). Praticien et patient ne sont pas informés du sujet de l’étude. Les points d’appel d’IST et opportunités de dépistage 
ont été définis via la seconde version de la Classification Internationale des Soins Primaires (ICPC-2-French) puis discutés en réunion 
d'experts.  
 
RESULTATS : 979 consultations observées par 84 internes chez 195 MSU : âge moyen 40 ans, sex-ratio 0,68. Nous retrouvons 95% de 
consultants caucasiens, 25 originaires d’Afrique sub-saharienne, 3 homosexuels, 14 ayant des relations multipartenaires, 15 ayant un 
antécédent d’IST. Parmi les 38 dépistages réalisés, les points d’appels sont prioritairement des signes cliniques génito-urinaires ou 
crainte formulée d’IST. Les opportunités de dépistage sont essentiellement liées à la prescription de contraception et prise en charge 
de grossesse. Parmi les prescriptions, 37,1% contiennent un dépistage combiné VIH/VHB/Syphilis/Chlamydia/Gonocoque et 14% une 
sérologie VIH seule. 
 
CONCLUSION : La sexualité semble peu abordée par le MG comme en témoigne la faible connaissance de la sexualité de leurs patients. 
Cette prise en compte permettrait d’augmenter le nombre d’opportunités de dépistage dans des consultations de prévention et de 
mieux contextualiser des signes généraux comme point d’appel clinique. 

 
P43 IMPLICATION DES TEC DU COREVIH PAYS DE LA LOIRE DANS LE PARCOURS DE SOINS DES PVVIH 

 

S. Rehaiem1,2, M. Cavellec1,3, C. Grand-Courault1,4, H. Hüe1,3, L. Lainé1,5, N.Qatib1,6, S. Sécher1,3 
1COREVIH Pays de la Loire 
2Infectiologie-CHU Angers 
3Infectiologie-CHU Nantes  
4Médecine interne-CH Saint Nazaire  
5Médecine post-urgence et Infectiologie-CHD La Roche sur Yon 
6Infectiologie-CH Le Mans 

 

Contact : sarehaiem@chu-angers.fr 
 
CONTEXTE : Dans le cadre de la réforme des COREVIH (Stratégie de Santé Sexuelle), nous allons vers l’émergence de nouvelles missions 
et l’élargissement à une population plus grande. Avec une augmentation stable de la file active des PVVIH et un vieillissement de celle-
ci, le parcours de soins doit être adapté. Ces évolutions, à moyen constant, permettront la création de nouvelles activités pour les 
techniciens d’études cliniques (TEC). 
 
OBJECTIFS : Connaître l’implication des TEC dans le parcours de soins des PVVIH outre leurs activités d’épidémiologie et de recherche 
clinique. Analyser les perspectives pour la réorganisation de la place et du rôle des TEC dans le parcours de soins. 
 
METHODE : Auto-Questionnaire créé par les TEC recueillant leurs activités quotidiennes réalisées de janvier à mai 2017 selon 9 
thématiques : Echanges (Médecin – Patient – Pharmacien – Laboratoire) – Recherche d’informations – Transfert d’informations – 
Demandes complémentaire – Aide aux démarches administratives – Activités de secrétariat.  
 
RESULTATS : 7/7 TEC (5,7 ETP) répondants. Forte implication dans les échanges avec les acteurs (100%  médecin, 86% patient, 71% 
pharmacien et 57% laboratoire). Respectivement 86% et 71% sont engagés dans la recherche et le transfert d’informations (avant/après 
prise en charge (PEC) du patient). 71% sont sollicités pour des demandes complémentaires (prise de RDV par exemple). 57% aident 
pour des démarches administratives (pharmacovigilance, ATU, titre de séjour). 29% réalisent des activités de secrétariat.  
 
Les TEC ont un rôle transversal avec les acteurs de la PEC des PVVIH. Ils recherchent les informations utiles pour le suivi du patient et 
sont sollicités pour diverses demandes et/ou démarches pour améliorer ce suivi.  
 
CONCLUSION : Les TEC permettrait d’améliorer le maillage entre les professionnels de santé, de conforter une PEC adaptée aux besoins 
cliniques et paracliniques, de maîtriser les coûts et d’accompagner la dimension sociale de ces évolutions. 
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P44 TROIS ANS DE DEPISTAGE COMMUNAUTAIRE EN ILE DE FRANCE : PROFILS DES PERSONNES DEPISTEES POSITIVES 

 
L.Fugon(1), S.Tessier(1),V.Laporte(1), S.Giganon(1) 
(1) AIDES  

 

Contact : lfugon@aides.org  
 
Introduction  
Depuis 2011, AIDES déploie des actions de réduction des risques sexuelles avec une offre de dépistage rapide (TROD) auprès des 
populations cibles. Les récentes analyses sur l’épidémie cachée du VIH en France, révèlent une forte hétérogénéité spatiale avec 
environ 42% des personnes séropositives au VIH non diagnostiquées résidant en Ile de France (IDF). 
 
Méthode 
Dès 2011, AIDES a créé un système de saisie informatique d’indicateurs d’activité recueillis lors des actions (DOLORES) et qui permet 
de fournir diverses données (genre, origine, lieu de rencontre, sexualité, mode de consommation de produits) ainsi que les antécédents 
de dépistage. Ce système permet d’analyser les facteurs de multi-vulnérabilité des personnes dépistées au cours de trois années en 
IDF. 
 
Résultats 
Entre 2014 et 2016, 47553 TROD ont été réalisés en IDF, 401 se sont révélés positifs dont 60% (N=239) chez des HSH (prévalence 1,8%), 
18% (N=72) chez des femmes, dont 58 femmes nées à l’étranger ainsi que 13 personnes trans toutes nées à l’étranger. De plus, 1/4  
déclarent être primotestants et parmi ceux ayant déjà fait un test, 50% l’ont fait il y a plus d’un an. L’analyse des dépistages chez les 
HSH,  montre une prévalence de 2,2% pour ceux nés à l’étranger, 4% pour les travailleurs du sexe et 4,4% pour les injecteurs.  
 
Conclusion 
Les résultats permettent d’affiner le ciblage des actions de dépistage en prenant en compte la multi-vulnérabilité des groupes les plus 
exposées. En effet, pour les HSH, l’hétérogénéité des prévalences, invitent à considérer en plus de la sexualité, la pratique de l’injection 
ainsi que celle des rapports sexuels tarifés. De même, pour les femmes nées à l’étranger et les personnes trans, l’analyse des lieux de 
rencontre et pays d’origine permettent d’améliorer le ciblage de ces populations vulnérables. 
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P45 
EVALUATION D’ACTIONS DE SANTÉ/RÉDUCTION DES RISQUES LIÉS AU VIH ET AUX HÉPATITES AU CENTRE DE DÉTENTION 
D'OERMINGEN. 

 P. VELIN et V. LAPORTE(1), M. PARTISANI, A. MISBACH et P. MALFRAIT(2)  

 

Contact : pvelin@aides.org 
 
Contexte 
En 2013, s’appuyant sur une analyse diagnostique de l'offre et de l'accès aux soins et à la réduction des risques dans cinq établissements 
pénitentiaires, menée par sa commission prison, le COREVIH Alsace soutient en tant que plateforme ressource le développement d’une 
politique de réduction des risques infectieux dans le cadre du projet du Centre de détention d’Oermingen.  
En 2014, des actions de santé et de réduction des risques sont expérimentées auprès des personnels et des détenus par des 
intervenants externes, dans une démarche de promotion de la santé. 
En 2015, le COREVIH Alsace sollicite AIDES pour réaliser une évaluation des actions mises en place.  
 
Méthode 
Il s’agit de vérifier l'impact des actions mises en place et d'en assurer la transférabilité vers d'autres établissements pénitentiaires. 
Un comité de pilotage est créé pour baliser l'évaluation. La démarche est voulue participative à toutes les étapes. Les personnels et les 
détenus sont conviés à y participer. 
 
Résultat 
38 personnes sont consultées (détenus, surveillants, direction, unité sanitaire, intervenants externes, association des familles) lors de 
4 focus groups, 9 entretiens individuels, dont 5 téléphoniques. 
Dans l’analyse, les personnes déclarent une évolution des connaissances sur les risques infectieux, de la perception sur la 
consommation de produits et sur l’utilité des outils de RDR, de leur utilisation dans la pratique, et une meilleure connaissance des rôles 
de chacun. Si une des clés de la réussite est  la coordination par le COREVIH Alsace, le projet d’établissement ne résout pas toutes les 
inégalités d’accès aux soins en centre de détention. 
 
Conclusion 
L’évaluation du projet montre qu’il est possible de construire un vrai projet d’établissement original en milieu carcéral, autour des 
questions de santé et de réduction des risques liés aux VIH et aux hépatites, et aussi d’identifier les conditions de sa pérennisation et 
de sa transférabilité dans d’autres établissements. 
(1)  AIDES, Direction de la qualité et de l’évaluation 
(2)  COREVIH Alsace 

 
P46 BIENTOT LA GREFFE SOLIDAIRE ENTRE PVVIH ? 

 

fortemaison@trt-5.org 
 
Introduction  
Depuis plus de 10 ans, face à une pénurie constante de greffons, nos collectifs portent un plaidoyer pour une ouverture du don 
d’organes de PVVIH décédées à d’autres PVVIH en attente de greffe. Dès 2015, nous avons saisi les autorités de santé pour que cette 
possibilité de greffe solidaire soit étudiée scientifiquement dans le but d’augmenter le pool de greffons, de diminuer le temps d’attente 
des receveurs, et ainsi éviter le décès de personnes sur la liste d’attente de greffe.  
 
Matériel et méthodes 
Ce plaidoyer a été engagé auprès des professionnels de santé (transplanteurs, infectiologues etc.) de l’Agence de la BioMédecine,de 
l’ANSM et de la DGS Nous avons également réalisé un sondage auprès des PVVIH visant à tester l’acceptabilité du don et/ou de recevoir 
un organe VIH+. 
 
Résultats 
En 2016, la DGS a saisi l’ANSM afin qu’elle encadre les conditions de l’expérimentation et dans ce but, cette dernière a constitué en 
2017 un comité d’experts indépendants. 
Parallèlement, les réponses des 164 personnes ayant répondu au sondage ont été analysées : 
- 85% sont prêtes à donner leur organe et 11 % ne le souhaitent pas 
- 71% se déclarent prêtes à accepter un organe VIH+ 
- 81% sont prêtes à parler à leur famille de leur volonté de donner leur organe pour anticiper un éventuel refus de prélèvement de 
leur famille 
 
Conclusion 
La greffe solidaire est plébiscitée par les PVVIH d’un point de vue individuel et collectif. Notre plaidoyer répond à leur volonté de 
s’engager dans une démarche sociétale du don d’organe et de participer à une logique compassionnelle qui leur est jusqu’ici interdite. 
Les autorités de santé ont validé la démarche de nos collectifs et la greffe solidaire est, à ce jour, entrée dans les projets de l’ANSM. Si 
les conclusions du comité d’experts sont positives, l’ABM se saisira alors des modalités de mise en œuvre. 
i  Coordinatrice du TRT-5 
ii  Coordinatrice du Collectif Hépatites Virales 
iii  Présidente du CHV et membre du TRT-5 
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P47 NOUVEAUX OUTILS: ALGORITHMES POUR LA RECHERCHE DES PATIENTS VIVANT AVEC LE VIH PERDUS DE VUE 

 

Y. Gérard (1,2), S. Lawson-Ayayi (1,3), D. Lacoste (1,4), I. Crespel (1), G. Madeline (1), C. Giacomoni (1), F. Dabis (1,3)  
(1) COREVIH Aquitaine, CHU de Bordeaux 
(2) Sce Maladies Infectieuses, CH de Dax 
(3) ISPED, INSERM U1219, Univ. de Bordeaux  
(4) Sce Maladies Infectieuses, Hôp. Saint-André, CHU de Bordeaux 

 

Contact : gerardy@ch-dax.fr 
 
Contexte : L’incidence des ruptures de soins : patients non revenus depuis plus d’un an, atteint 10,5% à 5 ans de suivi (P48, SFLS, Nantes, 
2015). Le maintien dans le parcours de soins est indispensable pour optimiser surveillance, traitement, éviter toute complication et 
transmission du VIH. 
 
Objectif : Favoriser le retour au parcours de soins des sujets vivant avec le VIH perdus de vue (PDV) et prévenir de nouvelles ruptures. 
 
Méthode : Analyser les différentes méthodes utilisées pour rechercher les PDV dans les services. Elaborer une procédure commune 
régionale de recherche des PDV et un algorithme pour contacter le patient après RDV manqué. 
 
Résultats : Diffusion d’algorithmes à tous les médecins référents d’Aquitaine.  
http://www.corevih-
aquitaine.org/sites/corevih.cpm.aquisante.priv/files/u25/Proposition_recommandations_regionales07122016_0.pdf 
Parmi 2701 patients connus, 2163 ont consulté en 2016 (données préliminaires, 10 services sur 21). La recherche active des 538 PDV 
doit préciser leur statut: décédé, suivi ailleurs, rupture de soins, ou perdu de vue définitif. Les contacts établis (courriers, téléphone) 
permettent le retour de patients dans le parcours de soins et la reprise du traitement antirétroviral en cas d’arrêt. 
 
Conclusion : Ces algorithmes sont des nouveaux outils d’aide à la recherche des PDV. Ce travail prospectif doit être réalisé chaque année 
au sein des services référents pour ramener les patients au parcours de soins, éviter toute perte de chance individuelle, améliorer la 
prise en charge, contribuer à vaincre l’épidémie de VIH. 

 

P48 
PREVENTION, DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES EN MEDECINE GENERALE 
EN FRANCE 

 

H. Laroche (1), C. Treibich (2), K. Griffiths (3), C. Lions (1), S. Adnot (3), J-C. Lagier (3,4) 
(1) Hôpitaux Sud, Marseille, FR 
(2) GREQAM, Marseille, FR 
(3) Aix-Marseille Université, Marseille, FR 
(4) IHU Méditerranée Infection, Marseille, FR 

 

Contact : helene.laroche@ap-hm.fr 
 
Le médecin généraliste constitue un recours privilégié dans la prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST), qui sont 
en augmentation en France depuis plusieurs années.  
L’objectif est de décrire les stratégies de prévention, de dépistage et de diagnostic des principales IST des médecins généralistes. 
Une étude descriptive des connaissances et des pratiques a été menée auprès de 189 médecins généralistes des Bouches du Rhône, 
en 2015, à l’aide d’un questionnaire téléphonique standardisé.  
 
Parmi les 189 interrogés, 40% disaient n’avoir aucune barrière à aborder ce sujet. Les pathogènes responsables d’infection génitale 
basse (IGB) les plus souvent cités étaient le Chlamydia (75%) et le Gonocoque (59%). La prescription pour le dépistage de ces bactéries 
était conforme chez seulement 12% des médecins. Au décours d’une IGB, 50% recherchaient systématiquement le VIH, le VHB et la 
syphilis et seulement 9% recommandaient des rapports protégés. « Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes » (HSH) 
ont été cités par 38% des médecins comme étant plus à risque d’IST ; ils représentaient une « occasion de dépistage » chez 7% des 
médecins. Devant un accident d’exposition sexuelle, le délai de 48h, possible pour introduire un traitement post exposition, était connu 
de 39,2% des médecins. 
 
Certains facteurs de risque d’IST sont méconnus et devraient être recherchés afin de mener des actions de prévention combinée 
ciblées. La prescription des examens biologiques de dépistage est source d’erreurs et justifierait la généralisation de bilan biologique 
syndromique type « Kit IST » que nous avons proposé aux médecins inclus dans notre étude. 

  



v.2017 - page 30 

 

P49 
PRONOSTIC ET SUIVI DES PVVIH LIBEREES DU CENTRE PENITENTIAIRE DE GUYANE : PREMIERS RESULTATS DU PROJET 
KAÏROS 

 G. Gadio (1), B. Laplaza (2), F. Huber (3) 

 

1. Réseau Kikiwi ; MINEA : gueda.gadio@yahoo.fr 
2. SPIP de Guyane 
3. CH de Cayenne ; Réseau Kikiwi 
 
Une forte mortalité post-carcérale des hommes vivant avec le VIH (pvVIH) est observée en Guyane française. Le ratio standardisé de 
mortalité est à 14,8, comparé à la population masculine régionale du même âge. Par ailleurs, environ 55% des pvVIH sont en rupture 
de suivi dans l’année suivant leur libération. 
Les objectifs de la recherche-action Kaïros sont : 
- D’identifier les facteurs favorisant ou entravant le suivi post-carcéral des pvVIH ayant connu un épisode d’incarcération. 
- D’établir une cartographie collaborative et participative des structures ressources en milieu ouvert. 
- De faciliter l'orientation post-carcérale : mise en place d’ateliers en détention. 
- De réaliser une étude qualitative de type « parcours » 
 
Les résultats sont issus d’une étude mixte. Ainsi des questionnaires sont renseignés par les futurs libérables en détention (en face à 
face). Puis une sociologue mène des entretiens semi-directifs avec des pvVIH ex-détenues. 
Les pvVIH ayant connu un épisode d’incarcération (passé ou présent) sont référés par les soignants impliqués dans leur suivi. Un 
consentement éclairé est obtenu par chaque participant. A ce jour, le travail repose sur 79 questionnaires et 10 entretiens (travail en 
cours) 
 
L’étude révèle une forte méconnaissance des opportunités (actions des structures ressources hors les murs) offertes aux pvVIH  à leurs 
sorties de détention. Les difficultés rencontrées par les détenus concernent principalement l’aspect économique (absence de 
ressources). Les principaux facteurs rencontrés par le public d’étude sont d’ordre administratif ou linguistique. 
Le projet Kaïros est actuellement financé par la MILDECA et l’ARS de Guyane. Toutefois, c’est un contrat d’initiation de l’ANRS qui a 
permis d’amorcer le projet 

 
P50 BILAN DE LA PREP AU CEGGID DU CHU DE TOULOUSE. 

 
F. Prevoteau du Clary 1, C. Aquilina1 , M. Mularczik2, N Spenatto2 
1VIH, Cité de la santé, Hôpitaux de Toulouse, Toulouse, France 
2CeGGID, Cité de la santé, Hôpitaux de Toulouse, Toulouse, France 

 

Contact : prevoteauduclary.f@chu-toulouse.fr 
 
Nous présentons les caractéristiques médicales et démographiques des bénéficiaires de la PrEP mise à la disposition de la population 
toulousaine au CeGGID depuis le 04/01/2017. A côté du CeGGID, trois consultants (0.8 ETP) assurent le suivi d’une file active VIH de 
plus de 600 patients pour  1735 consultations en 2016. Le CeGGID accueille de son coté 20000 consultations de dépistage annuellement 
pour une file active de 9000 personnes. L’activité ambulatoire du CHU s’établie à 700.000 consultations et 150.000 accueils via les SAU. 
 
Méthode : Analyse exhaustive des dossiers de demandeurs de PrEP du 04/01/2016 au 15/08/2017. 
 
Résultats : 
Au 15 aout 2017, ce sont 81 personnes qui ont été reçus pour une première demande de PrEP. 
A cette occasion il a pu être diagnostiqué 5 infections aiguës (primo infection) VIH, soit la moitié des Primo infections diagnostiqués 
pendant la même période par notre unité. Trois d’entre eux ont été inclus dans la cohorte CO6 primo de l’ANRS. La première 
prescription PrEP a été proposée le 03/03/2016. 
Les extrêmes de distribution se répartissent entre 6 et 49 PrEP par médecin. 
 
Nous rapporterons et discuterons. 
Les diagnostics de syphilis et d’infection sexuellement transmise à gonocoque et chlamydiae ainsi que leurs localisations.  
Les altérations primaires de la fonction rénale et les perturbations repérées sur cette période. 
 
Conclusions :  
Avec un recul de 18 mois, la PrEP est une opportunité de diagnostic d’infection aigue (PI) à VIH. Dans notre série, elle permet de doubler 
le diagnostic des PI. Le demandeur de PrEP étant au front d’expansion de l’épidémie VIH, une personne sur dix est susceptible d’être 
concernée par la phase aigüe de l’infection à VIH, ce qui ne doit pas échapper au prescripteur.  
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P51 
CeRRISe : UN « CENTRE DE REDUCTION DES RISQUES INFECTIEUX LIES A LA SEXUALITE » DESTINE AU PUBLIC SOUS PREP 
ET SUJET AUX AES 

 

B. Bonnet (1) (2), S. Lanier (1) (2),  R. Gorre(1) ,  M. Besnier (1) (2), C. Bernaud (2), N. Hall (2), N. Marty(1)  , C. Mear-Passard (1)  , C. 
Henry(1),  M. Malet(1) , K. Lescop(1) , M.C. Parrain(1) , J. Coutherut(1) , C. Biron(1) (2) , M.H. Gouraud (1), N. Sevin-Carpentier (1) , 
F. Raffi (1) (2) 
1 Centre de Prévention et de Dépistage des maladies Infectieuses et Transmissibles (CPMIT) CHU Nantes  
2 Service maladies Infectieuses et tropicales (SMIT) CHU Nantes 

 

Contact : benedicte.bonnet@chu-nantes.fr 
 
L’organisation des activités de prévention du risque infectieux au sein d’un Centre de Prévention des Maladies Infectieuses et 
Transmissibles (CPMIT) expérimenté dans la réduction des risques, a permis de créer en 2017 au CHU de Nantes, une unité fonctionnelle 
spécifique CeRRISe : Centre de Réduction des Risques Infectieux liés à la Sexualité, avec mise en œuvre des activités PrEP et du suivi 
des accidents d’exposition sexuelle / sanguine (AES) dans une approche globale de santé sexuelle. 
 
La prise en charge du public est globale (éducation à la santé et réduction des risques) et pluridisciplinaire (médico-addicto-psycho-
sexologique). Des consultations infirmières utilisant un « questionnement stratégique » ainsi que des échelles d’évaluation issues des 
approches solutionnistes complètent le temps médical. Les outils ont été élaborés par l’équipe. La formation et l’accompagnement de 
l’équipe soignante à ces modalités d’entretien est assurée par la psycho-sexologue du service formée aux thérapies brèves et 
stratégiques. Des consultations avec psychologue, sexologue et addictologue sont systématiquement proposées. 
 
A 5 mois, 198 sujets ont été vus en consultation médicale puis en entretien infirmier (130 « prepeurs » et 68 suivis d’AES) et 10 en 
entretien psycho-sexologique. 
 
La satisfaction des sujets, les indicateurs pertinents sur cette population cible, et notamment leur capacité à déployer de nouveaux 
comportements face aux situations à risque, témoignant ainsi d’une plus grande autonomie dans la prévention des IST seront évalués. 
 
Ce projet pilote de recherche-action sur le département afin d’améliorer la prise en charge du public à haut risque de contamination 
liée aux comportements sexuels permet de répondre aux nouveaux besoins et d’offrir une organisation originale, fonctionnelle et 
plurivalente, basée sur une offre globale de prise en charge et de réduction des risques infectieux liés aux comportements sexuels. 

 
P52 CREATION D’UN OUTIL D’AIDE A LA DISPENSATION DE LA PREP VIH A DESTINATION DES PHARMACIENS D’OFFICINE 

 

B.Bonnet (1), B. Yin (2), M. Besnier(1),V. Ferre (3), P. Rousseau(4), A.C.Oger (5) ,JF.Huon (3) 

 (1) Centre de Prévention et de Dépistage des Maladies Infectieuses et Transmissibles (CPMIT), CHU Nantes 
 (2) Etudiante en Pharmacie, Faculté Nantes 
 (3) Pharmacien  Hospitalo-Universitaire CHU Nantes 
 (4) Pharmacien, Conseil Régionale de l’Ordre des Pharmaciens (CROP) 
 (5) Union Régionale des Professionnels de Santé Pharmaciens (URPS) 

 

Contact : benedicte.bonnet@chu-nantes.fr 
 
Plus de 3000 personnes reçoivent la PrEP en France et près de 200 en Pays de la Loire (PDL). Le pharmacien, en tant qu’acteur à part 
entière dans la promotion de la santé et dans la stratégie de réduction des risques, occupe une place privilégiée dans la prévention de 
la santé sexuelle auprès de la population. Délivrant la PrEP, il doit pouvoir informer, orienter au mieux les personnes et dispenser le 
traitement en toute sécurité afin d’assurer une efficacité optimale de la prophylaxie. 
 
Objectif : Créer un outil pour le pharmacien, afin de donner les informations pratiques sur la PrEP, faciliter la dispensation,  rendre 
lisibles les ressources en PDL et ainsi orienter au mieux la personne en demande de PrEP 
 
Méthode : Thèse en pharmacie, et rencontre de différents intervenants (étudiante, directeur de thèse, médecins prescripteurs de PrEP 
et représentants du Conseil de l’Ordre des Pharmaciens (CROP) et de l’Union Régionale des Professionnels de Santé pharmaciens 
(URPS)) pour concevoir et élaborer l’outil, et envisager sa diffusion. 
 
Création d’un flyer « La PrEP VIH Comment répondre aux besoins de la personne au comptoir ? », et d’une fiche pratique identifiant les 
ressources dans chaque département de la région, et des schémas d’administration de la PrEP décrits de manière simple et claire. Il a 
été diffusé à l’ensemble des pharmaciens des PDL par l’URPS en juin. 
Poursuite de l’information par des communications dans les bulletins de l’ordre des pharmaciens et des médecins et mise à disposition 
de l’outil  sur les sites de l’URPS, du CROP et du COREVIH. 
 
Conclusion : Au même titre que la dispensation des autotests VIH, la pilule du lendemain, les préservatifs, les conseils sur le dépistage 
des IST, la PrEP s’intègre dans la stratégie de prévention diversifiée de la santé sexuelle par les pharmaciens. Leur information doit être 
poursuivie afin d’améliorer le circuit des personnes demandeuses de PrEP VIH et de rendre plus lisibles les ressources sur le territoire 
des PDL 
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P53 
CHEMSEX : USAGE DE PRODUITS PSYCHO ACTIFS EN CONTEXTE SEXUEL CHEZ LES GAYS  
VERS LE DEVELOPPEMENT DE REPONSES CIBLEES ET ADAPTEES AUPRES DES SEXEURS 

 
Auteurs : Fred Bladou (1), Franck Barbier (2), Muriel Briffault (3), Bruno Spire (4) 
(1), (2), (3), (4) : association AIDES 

 

Contact: Fred Bladou fbladou@aides.org 
 
Contexte : Face à l’augmentation du nombre de gays usagers en contexte sexuel (sexeurs) et de leur répartition sur l’ensemble du 
territoire, AIDES a choisi de développer des actions locales et en outreach sur des lieux de consommation sexuelle (soirées privées, 
saunas…). 
 
Actions proposées : une première  offre combine prévention sexuelle et réduction des risques « drogues » :  
 

- Réduction des risques aux mésusages de produits psychoactifs : distribution de matériel stérile, analyse de produits, brochures, 
entretiens individuels,  groupes de paroles, intervention de professionnels psycho-addictologues, accompagnement à l’injection. 

- Prévention sexuelle comportementale et médicalisée : dépistage communautaire VIH/VHC, accompagnement vers la PrEP, le 
TPE, soin et traitements, dépistages des IST.  

 
Une seconde offre est un dispositif innovant de réponses urgentes. Il repose sur trois outils complémentaires : 
 
- une ligne téléphonique 24/7 pour les situations réclamant une réponse immédiate (surdose, mauvaises pratiques, pratiques à risques, 
stress, bad trips, descente…) avec un renvoi si besoin vers des services d’urgences médicales. 
- un What’s app 24/7. 
- une page Facebook, lieu d’échanges et d’auto support pour les usagers modéré et animé par  des militants. 
 
Leçons apprises : En 2015, AIDES a défini une stratégie d’offre et de prise en charge multidisciplinaire en direction des sexeurs. Cette 
offre répond aux besoins en prévention sexuelle et réduction des risques combinées. 
 
A ce jour, plus de 500 sexeurs fréquentent les actions. Après deux mois d’existence, le Facebook compte près de 400 inscrits dont un 
grand nombre qui ne fréquentent aucune structure, une centaine d’appels d’urgences enregistrée. 
 
Conclusion : il est nécessaire d’élargir la palette d’actions proposées aux sexeurs et de cibler les plus isolés ne fréquentant pas les 
dispositifs d’accueil classique. 
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P54 REVALUATION A UN AN DE LA PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE REGULIERE CHEZ LES PmVVIH DE L’ETUDE ACTIVIH 

 

F. About (1), A.-V. Constant (3), C. Julia (1,4), C. Michaud (1), J. Ventura (1,3), F. About (1), H. Bihan (1,4), S. Abgrall (1), O. 
Bouchaud (1,3,4), N. Vignier (1,2,3,4) 
(1) CHU Avicenne 
(2) Groupe hospitalier Sud Ile-de- France 
(3) Association La Plage 
(4) UFR SMBH, Université Paris 13 

 

Contact : vigniernicolas@yahoo.fr 
 
Introduction 
La pratique d’une activité physique régulière est un des piliers des mesures hygiéno-diététiques dans la lutte contre le sur-risque 
cardiovasculaire chez les PmVVIH. L’objectif de cette étude est la réévaluation à 1 an de la réalisation d’une activité physique régulière 
chez des PmVVIH ayant participé au programme ACTIVIH. 
 
Patients et Méthodes 
Le programme ACTIVIH a inclus en 2014, 220 PmVVIH suivies dans un des hôpitaux de jour du département de Seine Saint Denis. Un 
questionnaire a été administré en face à face par une diététicienne enquêtrice à l’inclusion et à la réévaluation à 1 an. L’activité physique 
était évaluée par 4 questions portant sur le niveau de dépense physique quotidien, le temps de marche par jour, la pratique d’un sport 
régulier et l’évaluation de la sédentarité (échelle validée du score AQAP). L’intervention consistait à promouvoir une alimentation variée 
et équilibrée, la réalisation d’une activité physique régulière (comme recommandée par le rapport Morlat 2013) et le renforcement de 
l’image de soi. Cette étude porte sur l’analyse descriptive et comparative avant-après intervention de la pratique d’une activité physique 
régulière.  
 
Résultats 
72 (33%) des PmVVIH ont été réévaluées à 1 an. L’âge moyen était de 49 ans et le sex ratio était de 1 femme pour 1 homme. Plus de 
80% des personnes étaient arrivées en France depuis plus de 10 ans et vivaient en situation de précarité (Score Epices>30).   
Un an après l’intervention, seules 26/71 personnes se déclaraient être sédentaires (vs 34/48 à l’inclusion ; p=0.038). 17/65 personnes 
déclaraient pratiquer une activité physique régulière (vs 15/65 à l’inclusion) parmi lesquelles 5 pratiquaient récemment un sport 
régulier. 45/65 ne pratiquaient toujours pas de sport tandis que 3/15 ne pratiquaient plus d’activité physique régulière. Concernant la 
marche quotidienne de plus de 30 minutes il n’y avait pas de différence significative (22/71 versus 29/63 à l’inclusion). En effet, 8/63 
personnes avaient réussi à augmenter leur temps de marche à plus de 30 minutes par jour tandis que seules 10/29 ont poursuivi leur 
activité de marche quotidienne. Parmi les PmVVIH en situation de surpoids ou obésité (57/72) on observait une diminution de leur IMC 
de 3.2% en moyenne (- 6.5% pour les personnes qui avaient un IMC>35kg/m²). L’IMC moyen était diminué (28.7kg/m² vs 30.8 kg/m² à 
l’inclusion ; p=0.1).  
 
Conclusion 
Notre étude montre que les PmVVIH étaient moins sédentaires un an après leur entrée dans le programme ACTIVIH. Cependant il 
semble important d’identifier les facteurs qui permettent l’adoption et le maintien d’une activité physique régulière de manière à 
améliorer la mise en place des mesures hygiéno-diététiques des PmVVIH.  
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LE PASSAGE D’UN RÉGIME À BASE D'ABACAVIR (ABC) / LAMIVUDINE (3TC) À UN RÉGIME À UN COMPRIMÉ UNIQUE 
D'ELVITEGRAVIR / COBICISTAT / EMTRICITABINE / TENOFOVIR ALAFENAMIDE (E / C / F / TAF) EST EFFICACE ET 
INOFFENSIF: ANALYSE PRIMAIRE D'UNE ÉTUDE CONTRÔLÉE ET RANDOMISÉE CHEZ DES ADULTES VIROLOGIQUEMENT 
SUPPRIMÉS À LA SEMAINE 24. 

 

 

Auteurs: A. Gori (1), G. Rizzardini (2), C. Miralles (3), J. Olalla (4), JM Molina (5), F. Raffi (6), P. Kumar (7), A. Antinori (8), M. 
Ramgopal (9), HJ Stellbrink (10), M. Das (11), H. Chu (11), R. Ram (11), W. Garner (11), SK Chuck (11), D. Piontkowsky (11), 
R. Haubrich (11) 

 
(1) ASST di Monza - Azienda Ospedaliera San Gerardo 
(2) ASST Fatebenefratelli Sacco - Ospedale Luigi Sacco 
(3) CHU de Vigo– Hospital Alvaro Cunqueiro 
(4) Hospital Costa del Sol 
(5) Hôpital Saint Louis 
(6) CHU de Nantes 
(7) Georgetown University Medical Center 
(8) Istituto Nazionale Malattie Infettive Lazzaro Spallanzani IRCCS 
(9) Midway Immunology and Research Center 
(10) ICH Study Center 
(11) Gilead Sciences 

 

 

 
Contexte: TAF, un promédicament du ténofovir, atteint un niveau de ténofovir plasmatique 91% inférieur à celui du TDF, réduisant ainsi 
les toxicités rénales et osseuses. ABC a été associé à des réactions d'hypersensibilité et à des événements cardiovasculaires accrus mais 
pas à des toxicités rénales / osseuses. 
 
Méthodes: Les adultes virologiquement supprimés (ARN VIH-1 <50 copies/mL)  ont été randomisés 2: 1 pour passer à E/C/F/TAF ou 
rester sur ABC/3TC + 3ème agent (régime ABC continu - RAC) dans une étude ouverte. Le critère d'évaluation principal était la 
suppression virologique à la semaine (S) 24 (FDA Snapshot, 12% de marge de non-infériorité). 
 
Résultats: Les caractéristiques de base étaient équilibrées entre les bras (tableau). À la S24, 93% des 183 participants étant passés au 
E/C/F/TAF et 98% des 91 participants étant restés sur leur RAC ont maintenu la suppression virologique (différence: -4,4%, IC 95%: -
9,4%, 1,9%), avec échec virologique (EV) dans 1% et 0% des cas, respectivement. Un sujet EV a développé les mutations M184V et 
N155H. Les effets indésirables liés au médicament E/C/F/TAF les plus courants (EILM) étaient des maux de tête (4%) et la diarrhée (3%). 
Il y avait 3% (E/C/F/TAF) et 0% (RAC) d’interruption de traitement causées par EILMs. Les ratios de biomarqueurs rénaux de l'albumine 
urinaire / créatinine et beta-2-microglobuline / créatinine ont considérablement amélioré dans le bras E/C/F/TAF. Il y a eu un déclin 
minimal du DFGe avec E/C/F/TAF (principalement chez les participants qui ont changé d'un régime non potentialisé) et un DFGe stable 
avec le RAC. Il n'y a pas eu de cas de syndrome de Fanconi ou tubulopathie proximale dans aucun des deux bras. Les variations des 
niveaux lipidiques à jeun étaient faibles, et le changement du rapport TC/HDL n'était pas significatif. 
 
Conclusion: À la S24, le passage à E/C/F/TAF était non-inférieur à continuer le RAC et assurait le maintien de hauts niveaux de 
suppression virologique. Les deux régimes étaient bien tolérés. E/C/F/TAF a entraîné un changement d'hormone parathyroïdienne, un 
déclin minimal du DFGe, des améliorations des biomarqueurs rénaux et aucune différence dans le rapport TC/HDL par rapport à 
ABC/3TC + 3ème agent. E/C/F/TAF est une option efficace et efficace pour les patients qui passent de régimes à base d'ABC/3TC. 
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P56 STATUTS VHA ET VHB DES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH SUIVIS DANS LE CADRE DU COREVIH IDF CENTRE EN 2016 

 

Marc-Antoine Valantin1,5, Laurent Fonquernie2,5, Rachid Agher5, Romain Palich1,5, Anne Simon 3,5, Laurent Roudière3,5, 
Anne Adda4,5, Christine Blanc1,5, Dalila Beniken3,5, Yasmine Dudoit1,5, Mohammed Hamidi4 ,5, Michèle Pauchard1,5, Saharou 
Doucouré1, Philippe Louasse5, Georges Kreplak5, Karine Lacombe2,5, Gilles Pialoux4,5, Christine Katlama1,5. COREVIH Ile-de-
France Centre. 
1Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière, 2Service de Maladies Infectieuses et 
Tropicales, Hôpital Saint-Antoine, 3Service de Médecine Interne, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière, 4Service de Maladies 
Infectieuses et Tropicales, Hôpital Tenon, 5COREVIH Ile-de-France Centre  

 

Contact : marc-antoine.valantin@aphp.fr 
 
Contexte et objectif : En Ile-de-France, 190 cas d’hépatites A chez des patients HSH ont été recensés depuis début 2017. Les hépatites 
A (HAV) et B (HBV) disposent d’une vaccination efficace. Notre objectif a été d’évaluer en 2016, la proportion de patients VIH immunisés 
contre VHA, VHB ; celle des non-immunisés, ainsi que la proportion de données sérologiques non renseignées dans leur dossier médical 
informatisé. 
 
Méthode : Il s’agit d’une enquête transversale réalisée à partir des dossiers médicaux informatisés DIAMM (Saint-Antoine et Tenon) et 
NADIS (Pitié-Salpêtrière). Ont été considérées toutes les sérologies renseignées avant le 31/12/2016.  
 
Résultats : En 2016, 11 472 patients ont été pris en charge par les 3 sites hospitaliers adultes du COREVIH, 4397 à la Pitié-Salpêtrière, 
4042 à Saint-Antoine et 3033 à Tenon. 8185 (71%) des patients sont des hommes et 5322 (46%) sont des hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes. 
Concernant l’hépatite A, 48% des patients n’ont aucune données renseignées, 40% ont des Ac anti VHA et 12% une sérologie VHA 
négative. Une information a été adressée aux patients VHA négatifs pour leurs proposer une vaccination si nécessaire.  
10143 patients (88,4 %) ont une sérologie HBV renseignée. Parmi ceux-ci 47% des patients présentent une immunité naturelle (Ac anti-
HBs + et Ac anti-HBc + ou Ac anti-HBc + isolé), 26% une immunité vaccinale définie par un Ac anti-HBs + isolé, et 24% une absence 
d’immunité définie par une sérologie B négative.  
 
Conclusion : A l’heure de la prophylaxie pré-exposition, dans le contexte d’une augmentation de l’incidence des infections sexuellement 
transmissibles, une attention particulière doit être portée dans les COREVIH sur la prévention et la vaccination des hépatites A et B. 
S’agissant de l’épidémie d’hépatite A qui touche actuellement la communauté homosexuelle en IDF, connaître le statut des patients 
HSH VIH vis-à-vis de l’hépatite A et si nécessaire, les vacciner est une priorité. 

 
P57 SYNTHESE EPIDEMIOLOGIQUE DE LA FILE ACTIVE HOSPITALIERE EN 2016 EN IDF 

 

Juliette Gerbe5, Rachid Agher1, Emmanuelle Papot2, Christine Blanc1, Alexandre Brun3, Gwenn Hamet3, Agnès Cros4, 
Marie-Pierre Pietri4, Claude Mackoumbou2, Martine Deschaud2, Morgane Marcou5, Mohammed Hamidi1, Marc-Antoine 
Valantin1, Laurent Fonquernie1, Philippe Louasse1, Elisabeth Bouvet2, Elisabeth Rouveix5, Willy Rozenbaum3, Alain Sobel4, 
Christine Katlama1. 
1 COREVIH Ile-de-France Centre, 2COREVIH Ile-de-France Nord, 3COREVIH Ile-de-France Est, 4 COREVIH Ile-de-France Sud, 
5 COREVIH Ile-de-France Ouest  

 

Contact : juliette.gerbe@aphp.fr  
 
Objectifs : En IDF un groupe de travail multidisciplinaire inter-COREVIH « Epidémiologie et parcours de soins » piloté par le COREVIH 
IDF Centre s’est attaché à renforcer le recueil et la qualité de l’information sur le parcours des patients et des files actives, pour produire 
un rapport annuel.  
 
Méthode : Ce travail a concerné les 5 COREVIH d’Ile de France (IDF Centre, IDF Est, IDF Nord, IDF Sud et IDF Ouest), ce qui correspond 
à 51 établissements ayant transmis des données. L’extraction et l’analyse des données ont été faites à partir des bases NADIS, DIAMM, 
DOMEVIH et Excel. 
 
Résultats : Cette analyse descriptive porte sur 46063 patients (pts) recensés dans les files actives informatisées des 5 COREVIH (IDF 
Centre: 11472 pts, IDF Est: 12221 pts, IDF Nord : 7655 pts, IDF Sud : 9679 pts, IDF Ouest: 5036 pts) dont 63% des hommes, 47% ayant 
un âge> à 50 ans, 44% originaires de France (métropole, DOM et TOM) et 37% d’Afrique subsaharienne. L’infection VIH est à 98% liée 
au VIH-1 avec une découverte du VIH supérieure à 16 ans pour 40% des patients. Le traitement antirétroviral a été proposé à 97% des 
pts (44613/46063) et 95% sont traités depuis plus de 6 mois. Les combinaisons antirétrovirales sont des trithérapies (84%) (2NRTI+IP/r: 
19%, 2NRTI+INI: 26%, 2 INRT+INNRT: 33%), des bithérapies (9%), des monothérapies (2%) et des multithérapies (4%). Les stratégies 
ARV sont relativement homogènes entre les COREVIH, à une exception : l’on note pour le COREVIH IDF Centre un nombre moindre de 
trithérapies (80% versus 85-87%), un nombre plus élevé de bithérapies (14% vs 5-9%) et de monothérapies (4% vs 2%). La réponse 
virologique (ARN-VIH< 50 copies/ml) chez les pts traités depuis plus 
 de 6 mois est de 90% (37968/41735) globalement (IDF Centre : 92%, IDF Est: 88%, IDF Nord: 88%, IDF Sud: 93%, IDF Ouest: 93%).  
 
Conclusion : En Ile de France, la quasi-totalité des patients infectés par le VIH suivis dans les 5 COREVIH sont traités et présentent un 
contrôle optimal de l’infection VIH. 
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P58 PERCEPTION DE LEUR CORPULENCE DES PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH. ETUDE ACTIVIH 

 

N. Vignier(1,2,3,4), A.-V. Constant(3), C. Julia(1,4), C. Michaud(1), J. Ventura(1,3), F. About(1), H. Bihan(1,4), S. Abgrall(1), O. 
Bouchaud(1,3,4) 
(1) CHU Avicenne 
(2) Groupe hospitalier Sud Ile-de-France 
(3) Association La Plage 
(4) UFR SMBH, Université Paris 13 

 

Contact : vigniernicolas@yahoo.fr 
 
Introduction 
L’obésité est fréquente parmi les PVVIH, en particulier parmi les femmes originaires d’Afrique subsaharienne. Un préalable aux actions 
d’éducation diététique et de promotion de l’activité physique est la perception de leur corpulence réelle. L’objectif de ce travail était 
d’évaluer la perception de leur corpulence des personnes vivant avec le VIH. 
 
Patients et Méthodes 
L’enquête ACTIVIH a été menée en 2012-2015 auprès de 207 personnes vivant avec le VIH ayant bénéficiées d’un hôpital de jour en 
Seine Saint Denis ou désirant participer au programme interventionnel ACTIVIH. 
Un questionnaire était administré en face à face par une diététicienne – enquêtrice. La perception de l’image du corps était évaluée à 
l’aide de 10 silhouettes masculines et féminines validées et corrélées à un index de masse corporel donné. 
 
 
Résultats 
Les femmes représentaient 58% des PVVIH participants. L’âge moyen était de 49 ans. La région d’origine était principalement l’Afrique 
subsaharienne (74%). Seulement la moitié bénéficiait d’un salaire et 13% n’avaient aucun revenu. En terme de corpulence, 20% des 
hommes et 58% des femmes enquêtés étaient en situation d’obésité et 41% et 29% en situation de surpoids. 
Seuls 53% des répondants avaient une perception correcte de leur corpulence réelle. Cette perception juste était de 44% parmi les 
PVVIH maigres [n=9], 56% parmi celles ayant un poids normal [n=41], 34% parmi les personnes en surpoids [n=70] et 68% parmi celles 
en situation d’obésité [n=83]). Ainsi, 1 PVVIH en situation d’obésité sur 3 ne se percevait pas comme obèse. Parmi elles, 15/27 pensaient 
être uniquement en situation de surpoids et 12/27 pensaient avoir une corpulence normale. Parmi les PVVIH en situation de surpoids, 
2 sur 3 avaient une perception erronée de leur corpulence (31/46 d’une corpulence normale et 14/46 obèses). 
 
Conclusion 
Le défaut de perception d’une situation de surpoids ou d’obésité parmi les PVVIH peut être un frein à l’adoption de mesures hygiéno-
diététiques visant à prévenir les complications cardiovasculaires. La mise en place de programmes d’information sur le surpoids et 
l’obésité semble donc important. 
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P59 
INFORMATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE EN CHARGE DE PATIENTS PORTEURS DU VIH ET D’UNE PATHOLOGIE 
NEOPLASIQUE : ETAT DES LIEUX DE 2013 A 2015 EN REGION BRETAGNE 

 
C.Cameli¹, J-C.Duthé¹, V.Mouton-Rioux¹, J.Rohan¹, H.Chanvril¹, E.Polard², C.Arvieux¹ 
¹ COREVIH Bretagne 
² Pharmacovigilance, CHU Rennes 

 

Contact : Jeancharles.DUTHE@chu-rennes.fr 
 
L’introduction d’un traitement anticancéreux chez les patients vivant avec le VIH peut conduire à des interactions entre la 
chimiothérapie et les antirétroviraux (ARV), entrainant des effets indésirables potentiellement graves. 
L’objectif est de faire un état des lieux des échanges entre professionnels intervenant dans la prise en charge des patients porteurs du 
VIH et atteint d’une pathologie néoplasique. 
Axes de travail : 
Å Accessibilité et analyse de la fiche de synthèse des RCP d’oncologie traçant la prise en charge du patient pour le versant 

cancer. 
Å Détection des éventuelles interactions médicamenteuses (IM) entre traitements ARV et anticancéreux, analyse des effets 

indésirables en lien. 
 
Résultats 
Entre 2013 et 2015, 2,9% de la population bretonne vivant avec le VIH a développé une pathologie néoplasique. L’analyse des fiches 
RCP montre que la notion de VIH est présente dans 90% des fiches, la notion de traitement ARV dans 48% et le détail du traitement 
ARV dans 23%. 
L’analyse rétrospective des cas a montré qu’un tiers des associations chimiothérapie/antirétroviraux comportait une IM selon le 
thésaurus de l’ANSM et qu’elles n’avaient pas toujours été repérées avant l’administration de la chimiothérapie (Aucune contre-
indication présente). Pour les effets indésirables relevés, il était difficile d’estimer la part des IM dans la survenue de la toxicité attendue 
des anticancéreux. 
 
Discussion 
Il y a une faible traçabilité des ARV dans le dossier oncologique, il est difficile de systématiser les recommandations et il est important 
de discuter les traitements au cas par cas, surtout pour les thérapies innovantes. Il serait donc souhaitable de renforcer les liens avec 
les réseaux oncologie. 
Objectifs 2017 : 

- Soumettre tous les cas de cancers chez les personnes infectées par le VIH à la RCP ONCOVIH nationale 
- Créer une adresse mail générique permettant aux oncologues et infectiologues d’interroger le COREVIH en urgence quand 

un passage en RCP nationale n’est pas possible. 
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P60 
L’INFORMATISATION DES CENTRES GRATUITS D'INFORMATION, DE DEPISTAGE ET DE DIAGNOSTIC (CEGIDD) : LE ROLE 
DU TEC 

 
JP. SINTEFF1, H. CHANVRIL1, J. ROHAN1, J-C DUTHE, M. SOUALA1, 2, C. ARVIEUX1, 2, 
COREVIH Bretagne1, CHU de Rennes 

 

Contact : hadija.chanvril@chu-rennes.fr 
 
Introduction 
Le COREVIH Bretagne a été missionné par l’ARS pour recueillir et analyser les données collectées par les CeGIDD. Pour ce faire Siloxane, 
logiciel de recueil de données mais aussi dossier médical informatisé  a été déployé sur la région à partir de février 2015.   
 
Méthode 
Mise en place d’un groupe de travail composé de : 
Coordinateur du projet / Référent informatique : le data manager du COREVIH, il est chargé de connaitre les possibilités et les limites 
d’un tel logiciel et son extension à tout un territoire. Il fait le lien entre le COREVIH et le développeur du logiciel. 
Référents médicaux (un médecin et une infirmière) : ils permettent de connaitre les besoins et les attentes sur le terrain. 
Référent de proximité : TEC qui fait le lien entre les utilisateurs et l’informaticien et apporte un regard extérieur sur l’utilisation de 
l’outil. 
 
Référent acteurs : la coordinatrice du COREVIH qui fait le lien entre tous les acteurs du projet (ARS, acteurs de terrain, COREVIH,…). 
 
Résultats 
Les missions du TEC vis-à-vis du logiciel sont différentes d’un centre à un autre en fonction des besoins: 
- Tester le logiciel et faire remonter les dysfonctionnements, incohérences et améliorations nécessaires 
- Permettre de faire le lien entre le personnel des centres et l’informaticien 
- Aider à la récupération des données 2016 en vue du rapport d’activité 
- Aider à mise en place d’une organisation autour du logiciel dont le contrôle qualité 
- Participer à la formation du personnel 
- Etre un appui permanent du personnel en cas de question sur l’utilisation du logiciel 
- Réaliser des requêtes ponctuelles 
 
Conclusions 
Un questionnaire ; ayant pour objectifs de réaliser un bilan de l’installation de Siloxane mais surtout  cibler les axes d’améliorations; a 
été réalisé en mars 2017. 
Les objectifs 2017: 
Terminer l’adaptation des grilles de recueil 
Adapter les éditions (ordonnance, courrier médecin,…) 
Mise en place de l’interface biologique 
Rédiger une procédure de contrôle qualité 

 
P61 REPERAGE DES VIOLENCES DANS UN CEGIDD HOSPITALIER DE SEINE-SAINT DENIS : NEUF MOIS D’EXPERIENCE 

 

P Penot1, S Dekens1, AL Doho1, C Delebarre1, S Bouali1, Vincent Bruneau2, P Murat1, MH André1 

1Service de médecine interne, maladies infectieuses et CeGIDD, centre hospitalier intercommunal André Grégoire, 56 
boulevard de la Boissière 93100 Montreuil.  
2Service de support informatique, centre hospitalier intercommunal André Grégoire, 56 boulevard de la Boissière 93100 
Montreuil 

 

Contact : pauline.penot@chi-andre-gregoire.fr 
 
Depuis octobre 2016, les médecins du centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) de l’hôpital de Montreuil 
posent systématiquement la question « Avez-vous été victime de violences ? » aux personnes qui consultent pour la première fois.  
Sur 236 femmes vues en première consultation entre le 19 octobre 2016 et le 4 août 2017, 86 ont rapporté des violences (27 %). La 
prévalence était nettement plus basse chez les hommes (28 sur 406 soit 6 %, p< 0,0001).  
 
Les femmes rapportaient essentiellement des violences conjugales et des violences sexuelles dans l’enfance. Les viols conjugaux étaient 
rarement évoqués spontanément. Nos activités hors les murs ont aussi contribué au recrutement d’une proportion élevée de femmes 
nigérianes, soumises à la traite humaine, victimes de violences lors de leur traversée de la Libye et une fois arrivées en Europe.  
6 des 27 hommes victimes de violences rapportaient des rapports sexuels avec des hommes (HSH), mais la prévalence n’était pas plus 
élevée dans cette population que chez les hommes hétérosexuels  (p= 0.55). Les HSH identifiaient rarement le retrait du préservatif 
par un partenaire occasionnel comme une violence. Les agresseurs étaient presque toujours des hommes et, en dehors d’une situation 
de crimes de guerre, de violences liées au parcours migratoire et d’une attaque à main armée, les faits décrits étaient tous des viols sur 
mineur et des violences intrafamiliales.  
 
Depuis avril 2017, une psychologue formée en psycho-traumatologie, une psychologue-sexologue, une sage-femme formée à la prise 
en charge des femmes victimes de violence et une assistante sociale complètent l’équipe du CeGIDD : des mises à l’abri, des 
accompagnements, des consultations et des relais vers le réseau associatif et les praticiens de ville sont proposés.  
Pour aller plus loin, il sera intéressant d’explorer les liens entre violences subies dans l’enfance et prises de risque sexuelles dans la vie 
affective.  
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P62 LE DEPLOIEMENT DE LA PrEP : DE NOUVEAUX CHAMPS D’INTERVENTION POUR LES EQUIPES SOIGNANTES 

 

C. Monfort(1), Ph. Mariot(1), J. Foucoin(1), A. Adda Lievin(1), S. Allaf(2), A. Aymon,(1), B. Boissavy(1), S. Cousseau(1),  M. Danet(1), 
S. Huon(1), E. Pelaez-Larra(1), S.Guessant(2),  F. Linard(1), I. Debrix(2),  G. Pialoux(1) 

(1) AP-HP, Hôpital Tenon, Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, 75020 Paris 
(2)AP-HP, Hôpital Tenon, Pharmacie, 75020 Paris 

 

Contact : infirmiers.protocole-mit@tnn.aphp.fr 

 
Rationnel: la mise en place en janvier 2016 par l’ANSM d’une RTU, puis l’obtention de l’AMM par l’agence européenne (EMA) en mars 
2017, ont assuré le déploiement en France de la Prophylaxie Pré-Exposition (PrEP) au VIH par Tenofovir/emtricitabine. 
Dans les suites de l’essai ANRS-IPERGAY, le Service de Maladies Infectieuses et Tropicales de l’Hôpital Tenon a mis en place une offre 
globale de santé sexuelle avec plus de 400 personnes prises en charge au 13/07/2017. 
La forte demande de PrEP est l’occasion pour les infirmières formées à l’éducation thérapeutique du patient (ETP) d’investir 
l’accompagnement et l’offre de soins d’usagers de PrEP, dispensée jusque-là via un accompagnement communautaire. 
Cette proposition structurée d’ETP en contexte de PrEP s’ajoute aux missions inhérentes à la prise en charge infirmière. 
 
Objectif: décrire le cadre d’intervention des infirmières au sein d’une équipe pluridisciplinaire (5 infirmières, 2 TEC, 1 diététicien, 3 
pharmaciens, 1 médecin) et les lignes de force du programme d’ETP constitué à cette occasion. 
 
Résultats: Un référentiel de compétences et 4 nouveaux outils d’éducation et d’évaluation (photo-langage, quiz, guide d’entretien, jeux 
de cartes) ont été créés à cet effet, incluant l’apport des participants. A ce jour près d’un tiers des entretiens ETP PrEP ont été réalisés 
par les infirmières avec un accueil favorable des usagers de PrEP. 14 orientations ont eu lieu (dont 11 en diététique, 2 auprès d’un 
addictologue, 1 auprès d’un psychologue). 
 

Conclusion: l’extension du champ d’intervention des infirmières dans le parcours de soin des usagers de PrEP est indispensable, comme 
en atteste l’essai ANRS-PREVENIR. Leur implication croissante, au cœur d’une approche multidisciplinaire, contribue aux exigences de 
soins et soutient des actions de prévention en santé. Elle interroge l’articulation entre les protocoles de coopération, l’ETP et le rôle 
propre de l’infirmière. 

 

P63 
DISCORDANCE ENTRE LES CHIFFRES ESTIMES DE DECOUVERTE DE SEROPOSITIVITE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE ET CEUX 
DES COREVIH 

 

G. Kreplak1, N. Boukli2, 1, F. Cazein3, MA. Valantin4, 1, L. Fonquernie5, 1, C. Blanc1,4, A. Simon6,1, C. Amiel7,1, A. Gautheret8, 1,, 
A. Adda1, 4, D. Beniken1, 6, M. Hamidi1, 9, M. Brucker1, 5, P. Louasse1, R. Agher1, C. Katlama1,4. COREVIH Ile-de-France Centre. 
 

(1) COREVIH Ile-de-France Centre, (2) Laboratoire de Virologie, hôpital Saint-Antoine, (3) Santé Publique France, (4) 
Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Pitié-Salpêtrière, (5) Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, 
hôpital Saint-Antoine, (6) Service de Médecine Interne, CHU Pitié-Salpêtrière, (7) Service de Virologie hôpital Tenon, (8) 
Service de Virologie, CHU Pitié-Salpêtrière, (9),  Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, hôpital Tenon Santé 
Publique France,  (10)  

 

Contact: Dr. Georges Kreplak, g.kreplak@cbcv.com  
 
Contexte: Le recensement des découvertes de séropositivité VIH par Santé Publique France (SPF) et par les COREVIH montrent des 
chiffres discordants avec un nombre plus élevé de patients diagnostiqués que de patients intégrant les soins. Cet écart, appelé GAP, a 
été exploré par le groupe Epidémiologie du COREVIH Ile de France Centre (IDF-C). 
 

Méthode : Les causes possibles de discordance ont été recherchées à partir des données de l’IDF et du COREVIH IDF-C. 
Afin de prendre en compte les délais de déclaration et corriger une sous-déclaration, SPF utilise un algorithme qui estime le nombre 
de découvertes d’infection à VIH. Celles-ci sont « attribuées » au COREVIH du département du médecin ayant prescrit l’examen. 
 

Résultats : En 2015, SPF estime à 2791 (2491-3033) les nouvelles infections VIH en IDF. Un tiers est dépisté en laboratoire de ville (932 
patients). Pour les 5 COREVIH IDF, 1609 nouveaux patients VIH sont entrés dans les soins. Pour le COREVIH IDF-C, les chiffres sont 
respectivement de 655 nouvelles infections et 331 entrées dans les soins. 
 

Discussion : Le nombre de patients entrés dans les soins des COREVIH est de 42% inférieur à celui des découvertes d’infection à VIH de 
SPF. 
Nos hypothèses pour expliquer ce GAP sont : une possible surestimation du nombre de nouvelles infections avec l’algorithme utilisé 
par SPF, une entrée dans les soins des patients dépistés qui peut être retardée. De plus, certains patients sont suivis exclusivement en 
ville et donc non recensés par les COREVIH. Enfin, certains patients dépistés au sein d’un COREVIH, peuvent être suivis dans un autre. 
Nous poursuivons les recherches pour affiner nos hypothèses. 
 

Conclusion : La déclaration électronique mise en place en 2016 pourra-t-elle favoriser la cohérence des données entre SPF et les 
COREVIH ? Chaque COREVIH devra s’assurer que toute infection VIH dépisté sur son territoire fait l’objet d’une déclaration dans les 
meilleurs délais et que le patient est bien dirigé vers les soins. 
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P64 
AUTOTESTS DE DEPISTAGE DU VIH: ANALYSE DES CONVERSATIONS DE SIDA INFO SERVICE PAR TCHAT, DE JANVIER A 
JUIN 2017 

 
F. Blaizeau(1), A. Miguet(1) 

(1) Sida Info Service-Association, Pantin 

 

Contact: fblaizeau@sis-association.org 
 
Contexte: Depuis septembre 2015, l'offre de dépistage du VIH s'est élargie avec la commercialisation des autotests. Après deux ans de 
mise sur le marché, quelles sont les principales interrogations des usagers? L'analyse des données issues des fiches d'appel remplies 
par les écoutants de Sida Info Service apporte des éléments de réponse.  
 

Méthode: Pour notre présentation nous avons analysé les Tchats SIS du 1er semestre 2017, grâce à la recherche du mot-clé "autotest" 
parmi les conversations archivées dans notre base de données interne à l'issue des entretiens. 
 

Résultats: Pour le 1er semestre 2017, 2% de l'ensemble des sollicitations des services de réponse par Tchat ou téléphone (1359/62053), 
contenaient au moins un propos sur les autotests, dont 23% sur le Tchat. Les hommes représentent 75% des appelants, la moyenne 
d'âge étant de  31±2 ans, sans différence significative entre les sexes. Les questions autour de la fiabilité du test, le délai pour le réaliser 
après une prise de risque, la volonté de le faire et les doutes sur la réalisation adéquate du test, sont les principales demandes des 
appelants. Pour 35% des 301 conversations analysées, le motif initial du contact concernait directement des questions sur les autotests 
(versus celles où le thème est abordé au cours de la conversation par l'écoutant ou l'appelant). Un quart des discussions montre que 
les appelants ont déjà réalisé un autotest ou en ont l'intention, ce qui les pousse à interroger la fiabilité et les délais à respecter avant 
de le réaliser. Les peurs et doutes autour d'une possible contamination par le VIH sont présents dans près de 45% des préoccupations  
et se cachent souvent derrière les premières interrogations sur la fiabilité des autotests ou du dépistage en général.   
 

Discussion: Ces informations reflètent les questionnements des personnes susceptibles d'utiliser les autotests. Leur analyse doit 
permettre à terme d'adapter l'information afin d'intensifier les pratiques et l'offre de dépistage en fonction des situations et des publics 
concernés.  

 
P65 LA CHARGE VIRALE CUMULEE : UN NOUVEL OUTIL DE SUIVI DES PATIENTS VIH + AU SERVICE DE LA PREVENTION ? 

 

R.Seng(1), M.Hamidi (2), C.Amiel(3), B.Lafon-Desmurs(2), A.Canestri,(2), L.Lassel(2), J.Chas(2),  MG.Lebrette(2), P.Thibault(1), 
C.Rouzioux(4), L.Meyer(1), G. Pialoux(2) 
(1) Service d'Epidemiologie et de Santé Publique- INSERM U822, AP-HP, Hôpital de Kremlin-Bicetre. 
(2)AP-HP, Hôpital Tenon, Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, 75020 Paris. 
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INTRODUCTION: La problématique du maintien de la suppression virologique sous traitement antirétroviral (ARV) est importante pour 
les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) et pour la prévention. 
 
METHODES: La virémie cumulée VIH, qui reflète l’exposition à une réplication virale sur une période donnée, a été évaluée chez 426 
sujets, ayant initié un traitement ARV (2004-2016), avec Charge Virale (CV) < 40 copies/ml dans les 6 mois suivant l’initiation du 
traitement ARV, et avec > 2 mesures de CV disponibles après la 1ere CV indétectable.  
 
RESULTATS: Temps de suivi médian : 57 mois [29,7-89,2] (N médian de mesures de CV=11[6-18]). Dans les 2 ans suivant la réponse 
virologique (N =360 mesures), 31.9% des sujets avaient présenté au moins une fois un rebond viral (CV > 40 copies/ml), et 10.3% une 
CV > 10 000 copies/ml. Dans les 5 ans de suivi (N=202), ces pourcentages étaient respectivement de 40.0% et 12.9%. La virémie cumulée 
à 5 ans, chez les sujets ayant eu au moins un rebond viral, était en médiane de 347.3 copies année/mL (IQR, 127.2-7567.8). Le maintien 
de la suppression virologique ou une virémie cumulée basse (<347.3 copies année/mL) était moins fréquent chez les femmes, les sujets 
originaires d'Afrique sub-Saharienne, ceux de niveau d'étude primaire, ou avec un taux de lymphocytes CD4 > 350 /mm3 à la mise sous 
ARV. Une relation positive était trouvée entre un âge élevé, une première ligne ARV de 2 NRTI + 1 NNRTI (vs 2NRTI + 1 IP/r) et le 
maintien de la suppression virologique. En analyse multivariée multinomiale, l'association reste significative entre une CV cumulée 
basse et le niveau d'étude, le niveau de CD4, et le type de 1ère ligne thérapeutique; s’y ajoute le niveau initial de CV (< 5 log  Copies/mL)  
 
CONCLUSION: L’utilisation de la technique de charge virale cumulée révèle un pourcentage significatif  de patients ayant  une 
suppression virologique non durable dans le temps sous ARV. Proposer le PrEP à leur(s) partenaire(s) devrait être évalué. 
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AMÉLIORER LA CONNAISSANCE DES PATIENTS RÉCEMMENT DÉPISTÉS POSITIFS AU VIH : ÉTUDE DEPIST, 
MÉTHODOLOGIE, RÉSULTATS ET PERSPECTIVES. 
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INTRODUCTION. La prise en charge des personnes vivant avec le VIH présente de bons résultats en Alsace. Cependant, l’épidémie se 
poursuit avec 80 à 100 nouveaux patients diagnostiqués chaque année et une « épidémie cachée » qui concernerait 400 personnes. 
L’étude DEPIST du COREVIH Alsace avait pour objectif de décrire l’épidémiologie locale des patients récemment dépistés séropositifs 
au VIH. 
 
MÉTHODES. L’étude DEPIST est une étude épidémiologique observationnelle transversale. Les données ont été recueillies à partir de 
dossiers médicaux et d’auto-questionnaires de patients récemment diagnostiqués positifs au VIH en Alsace. Des analyses descriptives 
ont été menées pour l’ensemble des patients inclus dans l’étude ainsi que par sous-groupe. Des analyses comparatives ont permis de 
comparer les résultats obtenus à des données de référence nationales. Une analyse cartographique a également été réalisée. 
 
RÉSULTATS. Au total, 133 patients ont été inclus, 80 % d’entre eux sont des hommes et les trois-quarts sont nés en France. Une majorité 
des patients (52 %) déclare avoir réalisé un test de dépistage au moins une fois par an avant le diagnostic et le délai moyen entre la 
contamination et le test de dépistage ayant révélé la séropositivité est de 6 mois. Le mode de rencontre le plus fréquemment cité est 
Internet, dans 35 % des cas, et la contamination se fait le plus souvent à domicile, dans 50 % des cas. Parmi les patients inclus, 37 % 
déclarent consommer au moins un produit à visée récréative ou sexuelle. 
 
CONCLUSION. Par une meilleure connaissance des patients récemment dépistés, cette étude permet de proposer des pistes de 
réflexion pour optimiser les stratégies locales de prévention et de dépistage. Elle permet également de discuter les stratégies de recueil 
de données pertinentes et utiles pour les différents acteurs de terrain. 
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P67 EXPERIMENTATION DE PARCOURS DE SANTE SEXUELLE : TYPOLOGIES EN FONCTION DES PUBLICS CIBLES 
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Contexte 
En 2013, une enquête de satisfaction sur l’offre de dépistage communautaire montre une bonne adhésion des personnes, mais des 
attentes supplémentaires autour de la santé sexuelle. AIDES expérimente alors la mise en place d’offres de santé sexuelle coordonnées 
et pluridisciplinaires pour répondre à ces attentes. 
 
Méthode 
Entre 2013 et 2016, une expérimentation en santé sexuelle est proposée par AIDES  dans cinq villes. Chacune développe des projets en 
adéquation avec les populations rencontrées (HSH, migrants, personnes trans), signe des partenariats avec différents professionnels : 
santé, médicaux sociaux, institutionnels, associatifs. Des outils permettent de recueillir les besoins en santé sexuelle : dépistages, 
examens de santé, santé reproductive, accès aux droits, parcours de transition. Des objectifs sont définis avec la personne incluant des 
points d’étape et bilans. AIDES propose différents types d’accompagnement : physiques, entretien individuel visu ou téléphonique.  
 
Résultat 
474 personnes s’inscrivent dans un parcours en santé sexuelle et 169 sont revues. Des typologies de parcours spécifiques par public 
ressortent. A l’entrée dans un parcours les HSH (N=248) réalisent seuls des démarches de santé, les partenariats proposés complètent 
les stratégies individuelles existantes. Les migrants (N=92) éloignés du système de santé doivent être accompagnés physiquement par 
des militants associatifs pour effectuer les démarches sur l’accès aux droits. Une fois effectuées ils sont rapidement indépendants et 
accèdent seuls aux services de santé sexuelle. Les personnes trans (N=52) entamant un parcours de transition ont besoin d’un 
accompagnement plus fréquent et d’être soutenues dans leurs démarches de réassignation de genre et sur l’ensemble des 
thématiques. 
 
Conclusion 
Les résultats confirment la pertinence d’une offre coordonnée autour de la santé sexuelle prenant en compte les capacités à agir des 
personnes. Il est important d’intégrer ces diversités pour mettre en place des offres adaptées auprès de chacune de ces populations. 

 

P68 
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Introduction : Un mi-temps de psychologue-sexologue est dédié au Centre de Prévention des Maladies Infectieuses et Transmissibles 
(CPMIT) intégrant les CeGIDD d'un département. Sa fonction est de recevoir les patients orientés par l’équipe soignante, ainsi que 
d’accompagner les équipes médicales et infirmières des unités départementales du centre. 
 
Méthode : Les consultations psycho-sexologiques ont une orientation solutionniste et stratégique ; elles alternent des temps 
d’entretiens, des temps d’hypnose formelle ou conversationnelle. Cette approche est basée  sur l’engagement actif des patients dans 
leur démarche de prévention des risques liés à la sexualité. 
La formation des équipes médicales et infirmières des unités départementales s’organise selon 3 axes : Formation en sexologie (grands 
principes), Sensibilisation aux grands principes de la psychologie, Formation aux techniques d’entretien motivationnel et stratégique. 
 
Résultats: Les nouvelles missions réservées aux CeGIDD impliquant le dépistage des violences sexuelles ainsi que l’ouverture d'une unité 
fonctionnelle spécialisée dans la prise en charge des patients sous PrEP ou suivi pour AES, ont augmenté le nombre d’orientations vers 
cette consultation. Le nombre des consultations depuis 2009 a évolué chaque année : 253 patients, puis 251, 278, 255, 251, 314, 321, 
338 et de Janvier à Mai 2017 : 210 patients.  
La formation des équipes médicales et infirmières se décline en fonction des besoins de chaque unité ; toutefois, dans un souci 
d’homogénéiser les connaissances chaque équipe reçoit une formation de base dans les 3 domaines évoqués. 
 
Conclusion: Le temps psychologue-sexologue décline ces différentes facettes dans les CeGIDD départementaux en articulant des temps 
de consultation et de formation formelles/informelles dans le domaine de la sexologie et des thérapies actives particulièrement 
adaptées au domaine de la prévention, favorisant ainsi l’engagement motivé des patients dans leurs propres démarches de soins.  
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APERÇU 2017 DES PROGRAMMES D'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT (ETP) POUR LES PERSONNES VIVANT 
AVEC LE VIH ET/OU LES HEPATITES EN FRANCE : FRANCHE PROGRESSION DES PRATIQUES COLLECTIVES 

 

A. Certain(1), M.-P. Pennel(2), S. Wehrlen-Pugliese(3), X. de la Tribonnière(4), et le Groupe ETP de la SFLS 
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(2) : Unité transversale d’éducation thérapeutique (UTET), CHG de Tourcoing 
(3) Service Pharmaceutique, CHU L’Archet, Nice 
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Depuis 2014, la photographie annuelle des programmes (PGR) d’ETP pour les patients vivant avec le VIH et/ou les hépatites montre 
leur vitalité. En 2017, les séances collectives (SC) sont étudiées.  
 
Méthode: enquête rétrospective en ligne (juin-juillet 2017), adressée aux coordonnateurs de PGR sur les activités 2016 dont les SC.  
 
Résultats: sur 154 courriels transmis (30% IDF, 70% Province), 56 (36%) questionnaires sont remplis. 1/Résultats généraux : a/ 65% PGR 
ont été autorisés en 2010 et 2011; b/la file active éducative représente 13% de la file active totale (6899/53486).  En moyenne annuelle 
par centre, les files actives sont respectivement de 955 (totale) (21-4200) et 125 (ETP) (5-1300), avec 237 (6-2070) consultations 
individuelles et 9 (1-42) SC; c/ 64% PGR ont un dossier ETP informatisé (60% NADIS  dont 23% NADIS ETP). 2/ Proposition de SC: 61% 
PGR font des SC (59% réguliers, 41% non réguliers) : 5 premiers thèmes des SC : nutrition, vie sexuelle, quotidien, traitements, infection 
VIH ; 26% sont des ateliers transversaux; la co-animation peut se faire avec des associations (47%), des patients co-intervenants (32%) 
ou des experts invités (38%). Les principaux facteurs favorables sont: motivation de l’équipe (82%), demande des patients (74%). Les 
difficultés majeures des SC sont le recrutement des patients (82%), la logistique (50%). La satisfaction est très élevée (très satisfaits: 
91% patients, 68% intervenants). Les coordonateurs de PGR sans SC (39%) disent manquer de moyens (temps, local, personnel, 
formation) ou que les patients refusent ou ne demandent pas (64 % et 27% respectivement).    
 
Conclusion : la dynamique éducative pour les PVVIH reste forte en France. L'offre de SC augmente (61 en 2016 vs 48% en 2015), avec 
des co-animations de patients plus fréquentes (32 vs 25% en 2015).  Une satisfaction très élevée et un intérêt croissant pour les SC des 
patients et professionnels, invitent à une réflexion pluridisciplinaire sur les difficultés rencontrées. 

 
P70 LE TRAITEMENT UNIVERSEL ET L’INDICATION TASP A L’ECHELLE D’UN COREVIH D’IdF  

 

G. Pialoux(1), M.Hamidi (1), A.Adda(1),  C.Amiel(2), MG.Lebrette(1), A.Canestri,(1), L.Lassel(1), J.Chas(1),  P.Thibault(1), Ph 
Louasse(3), R.Agher(3), L. Fonquernie(4), K. Lacombe(4), C. Blanc(3),  MA Valantin(3) , L. Lenclume(3), C.Katlama(3), pour le 
COREVIH IdF Centre 
(1) AP-HP, Hôpital Tenon, Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, 75020 Paris  
(2)AP-HP, Hôpital Tenon, Laboratoire de virologie, 75020 Paris 
(3) AP-HP, Hôpital Pitié-Salpêtrière, Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, 75013 Paris 
(4) AP-HP, Hôpital Saint-Antoine, Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, 75012 Paris  
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Introduction- L’actualisation des recommandations pour la prise en charge des personnes vivant avec le VIH en France du 26/09/2013  a 
préconisé la mise en place d’un traitement antirétroviral chez toute personne vivant avec le VIH. Recommandation qui s’appuie sur 
l’amélioration du rapport bénéfice/risque des trithérapies  et l’efficacité du traitement ARV pour limiter la transmission du VIH 
(« treatment as prevention » ou TASP). 
 
Matériel et méthodes : Etude rétrospective sur la file active (FA) des patients VIH suivi en 2016 dans l’un des 3 hôpitaux du Corevih 
IdFCentre : 1) Description quantitative des nouveaux patients mis sous traitement ARV chaque année du 01/01/2010 au 31/12/2016 ; 
2) Description comparative en 2016  des deux groupes de patients en fonction de leur taux de cd4 à la mise sous ARV ( <500 cd4/mm3 
ou  >500 cd4/mm3) 
 
Résultats :  
L’évolution des prescriptions d’ARV au-dessus de 500 cd4 est en progression constante.  Ainsi en 2010, 710/ 10157 patients (6.99%) 
ont initié un traitement ARV et 232/710 (32,68%)  de ces initiations concernaient des patients avec  cd4>500. En 2016, on note 
464(4,04%) initiations de traitement ARV sur une FA de 11472, et 203/464(43.75%) parmi ces initiations ont un nombre de cd4>500. 
Les nouveaux diagnostiqués prennent la plus grande part chez les nouveaux mis sous traitement ARV en 2016(62%), ils étaient 33% en 
2010. Les 2 groupes sont comparables sur l’âge et le sexe. Les patients d’origine française sont plus représentés dans le groupe  >500  
cd4 (64% vs 46%) p <0.05 et les patients d’origine sub-saharienne sont 35% dans le groupe <500 cd4 vs  19%, p <0.05. Les HSH 
représentent 69%  des mises sous traitement >500 cd4.  Dans le groupe des <500, on dénombre  50% de HSH et 50% de Non HSH p 
<0,05. Les nouveaux diagnostiqués sont majoritaires dans le groupe des  < 500 cd4 (67%).  
 
Conclusion : Le TasP et la recommandation du traitement universel influencent les prescriptions d’ARV notamment  depuis 2013. Le 
retard au dépistage et à la mise sous traitement ARV limite cette application dans les populations les plus vulnérables.  
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P71 UN REFERENTIEL DE COMPETENCES DESTINE AUX PVVIH SUIVIES EN ETP: TRAVAIL DU GROUPE D’EXPERTS GOIAV 
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Rationnel: Le groupe d'experts GOIAV (Groupe Observance Information et Accompagnement VIH) se compose de 11 professionnels de 
santé (9 infirmiers, 1 pharmacien et 1 psychologue) formés en Education Thérapeutique du Patient (ETP) et réalisant des entretiens 
auprès de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) dans le cadre de programmes autorisés par les ARS. Ce groupe d'échanges et de 
réflexions sur les pratiques, une initiative du laboratoire Gilead Sciences, est à l'origine de la création de plusieurs outils à destination 
des équipes d’ETP et des PVVIH. 
 
Objectif: Créer un outil qui référence les objectifs éducatifs et liste les compétences d’auto-soins et d’adaptation à acquérir ou à 
renforcer. Une double finalité lui est donnée: faciliter la formation et l'intégration des nouveaux personnels dans les équipes d'ETP déjà 
formées,  harmoniser la prise en charge des PVVIH en ETP. 
 
Résultats: Nous avons fait appel à notre expérience de l’accompagnement des PVVIH, de leur vécu,  de leurs difficultés au quotidien  et 
de la spécificité de la pathologie. Nous nous sommes également appuyés sur la typologie proposée par J-F. d'Ivernois et R. Gagnayre 
pour produire ce référentiel de compétences. Ainsi 11 thèmes ont été retenus, qui balaient autant les savoirs relatifs au VIH et aux 
traitements, que les savoir-faire qui assurent une qualité de vie, ou encore les savoir-être nécessaires à l’obtention d’un nouvel état 
d’équilibre. Pour chacun d’entre eux plusieurs objectifs spécifiques, moyens/méthodes, messages clés et évaluation ont été élaborés 
dans le détail.  
 
Conclusion: Cet outil a été conçu comme un support pour les équipes tant pour l'écriture et la structuration des programmes d'ETP que 
pour le développement d'outils d'éducation ou d'évaluation. Non exhaustif, il se veut évolutif et adaptable aux besoins spécifiques de 
chaque public accompagné par les équipes d'ETP. 
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Début 2017 une unité spécifique « CeRRISe : Centre de Réduction des Risques Infectieux liés à la Sexualité » est créée au CHU de Nantes 
pour le suivi notamment des sujets sous PrEP dans une démarche d’éducation à la santé avec prise en charge globale pluridisciplinaire 
(médico-addicto-psycho-sexologique). 
 
Au 30 juin, 129 hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes et 1 femme sont suivis; 15% ont un antécédent de traitement 
post-exposition suite à un risque sexuel; 2 pratiquent l’escort. Les autres caractéristiques sont : âge médian de 38 ans, 90% nés en 
France, 100% ont une couverture sociale, 70% ont fait des études supérieures et travaillent ; 50% mentionnent un usage actuel de 
drogues récréatives. 1 sujet a une hépatite C guérie, 52 un antécédent d’IST. Biologiquement : 53 ont une cicatrice sérologique de 
syphilis, 15 une hépatite B guérie, 93 une immunité post-vaccinale contre le VHB, 56 une immunité pour l’hépatite A. 
 
La PrEP a été débutée en prise discontinue pour 40%; les 2 modes de prise sont souvent alternés. 
 
A 5 mois d’activité de l’unité: aucun arrêt pour intolérance ; 33 personnes (25%) ont présenté une infection à chlamydia ou gonocoque, 
6 une syphilis aigüe, 3 une hépatite C aigüe (2 dépistées au screen et 1 lors du suivi) ; aucune séroconversion VIH.  
 
Ce public présente des spécificités : fréquence élevée d’IST, d’addictions, et est demandeur d’échanges ; il justifie une prise en charge 
pluridisciplinaire. Des consultations infirmières et psycho-sexologiques  complètent le temps médical. L’orientation vers les 
consultations de proctologie, d’addictologie et de vaccinologie est proposée.  
 
Outre les indicateurs médicaux et « infectieux », l’évaluation de l’unité va également porter  sur la satisfaction des usagers vis-à-vis de 
l’accompagnement actif proposé, et sur des indicateurs tels que leur capacité à déployer de nouveaux comportements face aux 
situations à risque, témoignant ainsi d’une plus grande autonomie dans la prévention des IST. 
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P73 AGIR ENSEMBLE : L’EXPERIENCE DE L’EPIDEMIE D’HEPATITE A EN PACA-EST 
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Les Alpes Maritimes (AM) sont confrontées à une épidémie d’Hépatite A chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes (HSH), conjointement aux tensions d’approvisionnement en vaccins anti VHA. Nous décrivons ici la gestion collaborative de 
l’épidémie sur le territoire.  
 
L’alerte a été donnée par le laboratoire de Virologie du CHU de Nice. Des échanges avec l’ARS et la Cire Paca ont permis d’engager des 
actions coordonnées par l’ARS et le Corevih Paca-Est. 
Une campagne de vaccination gratuite a été initiée du 1er au 30 juin 2017 (300 + 100 doses). Les vaccins ont été répartis selon la 
connaissance des acteurs de terrain. Le dossier informatisé partagé a permis de dresser la liste des patients à risque (Prep et/ou PVVIH) 
à contacter en priorité pour vaccination. Une collaboration entre le Centre LGBT Côte d'Azur (communication), l’ENIPSE et SIS animation 
(logistique et recrutement), et le CeGIDD 06, a permis de proposer et réaliser des vaccinations hors les murs. La communication via les 
réseaux sociaux a été amplifiée par des alertes sur l’application de rencontre Hornet.  
 
Au 31 Juillet, la majorité des cas déclarés en Paca résidaient dans les AM (90/174 cas ; sex-ratio de 15 ; HSH : 66 %). La souche circulant 
IA VRD-521-2016 est l’une des 3 souches épidémiques identifiées en Europe. La campagne de vaccination a permis de vacciner 348 
personnes dont 154 lors d’actions hors les murs.  
Cette action urgente et sa démarche collaborative, où chacun agit dans son rôle et son expertise, est un modèle à reproduire dans 
notre projet d’un « territoire sans SIDA ».  
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UNE EPIDEMIE D’HEPATITE A AIGUE CHEZ DES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC DES HOMMES DANS LE 
NORD DE LA FRANCE : DESCRIPTION DES DONNEES CLINIQUES ET VIROLOGIQUES. 

 

A.Boucher(1), A.Meybeck(1), K.Alidjinou(2), V.Baclet(1), T.Huleux(1), V.Valette(1), N.Viget(1), L.Bocket(2), F.Ajana(1) 
(1) Service Universitaire des Maladies Infectieuses et du Voyageur, Centre Hospitalier de Tourcoing, 59200 Tourcoing, 
France 
(2) : Laboratoire de Virologie, Centre de Biologie-Pathologie-Génétique, CHRU de Lille, 59000 Lille, France 

 

Contact : boucheranne86@gmail.com 
 
Objectifs : 
Depuis février 2017, une augmentation des cas d’hépatite A aiguë (HAA) a été constatée dans la région des Hauts-de-France. L’objectif 
de cette étude est de rapporter les données cliniques et virologiques des cas d’HAA diagnostiqués dans 3 hôpitaux de la métropole de 
Lille (MEL).    
 
Patients et méthodes : 
Un cas d’HAA était défini par la mise en évidence par méthode ELISA d’immunoglobulines M (IgM) dirigées contre le virus de l’hépatite 
A (VHA) dans le sérum. Les données cliniques et biologiques des cas d’HAA recensés dans 3 hôpitaux de la MEL du 20 février au 5 juillet 
2017 étaient prospectivement recueillies.  
 
Résultats : 
Au total, 49 patients ont été inclus : 48 (98%) hommes, dont 32 (65%) hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH). 
Leur âge médian était de 36 ans (IIQ : 31-49). Onze (23%) patients étaient infectés par le VIH, avec une charge virale indétectable pour 
10 d’entre eux, 5 (10%) bénéficiaient d’une prophylaxie pré-exposition (PrEP) par Truvada®, 6 (12%) avaient reçu une prophylaxie post-
exposition et 19 (39%) avaient déjà présenté au moins une infection sexuellement transmissible (IST). Un antécédent de vaccination 
contre le VHA était retrouvé chez 3 (6%) patients. Trente-quatre (69%) patients ont été hospitalisés, dont 12 (25%) pour une HAA 
sévère. Une IST était diagnostiquée concomitamment à l’HAA chez 12 des 24 patients testés (50%). 
Un génotypage du VHA était disponible pour 32 (65%) patients révélant la circulation de 3 souches différentes de sous-génotype 1A 
(VRD_521_2016 : n=22, RIVM-HAV16-090 : n=9, V16-25801 : n=1), déjà  rapportées en Europe.  
 
Conclusion 
Nos observations confirment une épidémie d’HAA chez les HSH, avec un taux élevé d’hospitalisation. Les autorités françaises ont publié 
des recommandations sur les mesures de prévention nécessaires, comme l’information de la communauté HSH sur la transmission 
sexuelle du VHA et mettent à disposition des vaccins.  
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P75 TRANSMISSION MATERNO-FOETALE DU VIH : LE RISQUE ZERO N’EXISTE PAS 

 

V. Reliquet(1, 4), F. Raffi(1, 4), N. Winer(2), E. André-Garnier(3, 4), S. Wylomanski (2), A. Rodallec(3, 4), C. Brunet-Cartier(1, 4) 
 (1) Infectiologie, CHU Nantes 
(2) Obstétrique, CHU Nantes 
(3) laboratoire de Virologie, CHU Nantes 
(4) INSERM UIC 1413, CHU Nantes 

 

Contact : veronique.reliquet@chu-nantes.fr 
 
L’utilisation des antirétroviraux (ARV) chez la femme enceinte a permis une réduction considérable du taux de transmission materno-
fœtale (TMF) du VIH en France: de 15-20% avant 1994 à 0,54% en 2005-2011. Dans notre centre, 0 TMF/ 182 grossesses entre 2004 et 
2013 mais 2 TMF/73 grossesses entre 2014 et 2015 malgré l’utilisation des ARV et une charge virale (CV)  < 1000 c/ml à l’accouchement. 
 
Premier cas : femme de 26 ans, infection par le VIH-1(CRF- 02) diagnostiquée en 2008 lors d’une première grossesse. Perdue de vue, 
elle revient en septembre 2013 à 13 semaines d’aménorrhée (SA) ; lymphocytes CD4 317/mm3, CV 4,89 log10 c/ml.  Sous  trithérapie, 
baisse de 2.5 log de la CV en quatre semaines puis rebond viral à 4,14 log10 c/ml à 22 SA. En soutenant l’adhérence au traitement, 
obtention d’une CV < 400 c/ml à 36 SA. Selon les recommandations françaises de l’époque, accouchement par voie basse sous couvert 
d’une perfusion d’AZT et renforcement de la prophylaxie postnatale chez le nouveau-né ; trithérapie interrompue à J2 à réception de 
la CV maternelle prélevée à la naissance (22 c/ml).  Malheureusement le bilan réalisé chez l’enfant à J3 témoigne d’une contamination 
in utero (CV à 60 c/ml).  
 
Second cas : femme de 32 ans, infection par le VIH-1(CRF- 02) diagnostiquée à 14 SA ;  lymphocytes CD4 229/mm3, CV > 6 log10 c/ml. 
Trithérapie introduite à 20 SA ; accouchement par césarienne à 36 SA pour rupture prolongée des membranes dans un contexte de 
réplication virale persistante. Trithérapie antirétrovirale prophylactique chez le nouveau-né; recherches virales négatives à la naissance 
et à 1 mois ; CV à 6.37 log à 3 mois attestant d’une transmission per-partum. 
 
Le risque de TMF est d’autant plus faible que la femme est traitée avant la conception ou précocement dans la grossesse et que la CV 
maternelle est basse à l’issue. Néanmoins une transmission est toujours possible notamment en cas de mauvaise observance ou de 
durée de traitement maternel trop courte.  
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LA MEFIANCE VACCINALE EST PRESENTEDANS NOS ETABLISSEMENTS DE SANTE : EVALUATION DES CONNAISSANCES ET 
DES OPINIONS VACCINALES DES EMPLOYES D’UN HOPITAL DE L’AINES 

 
H. AKPE, S. DIMI, A. ANDRIUTA, A. HACHEMI, D. LINE  
Auteurs : H. Akpé(1), S. Dimi(2), A. Adriuta1, A. Hachemi1 , D. Liné2 

(1)CH Soissons, (2) Hôpital Foch  

 

Contact : herve.akpe@ch-soissons.fr 
 
Les Français, champions du monde de la méfiance vaccin. La 11e édition de la Semaine européenne de la vaccination a été l’occasion 
de mener une enquête auprès des employés du centre hospitalier de Soissons afin d’évaluer les connaissances et opinions sur la 
vaccination en générale. 
 
Méthode et résultats : Notre enquête s’est déroulée en ligne sur le portail prévention de l’hôpital destiné et accessible aux travailleurs 
du centre hospitalier de Soissons, du 04 au 15 avril 2017. 187 professionnels ont participé à notre enquête. L’analyse quantitative 
montre que l’âge moyen des participants est de 34,5 ans [20 - 60]. 156 femmes (83,4%) et 31 hommes (16,6%). 87,7% (N=164) des 
professionnels ont un contact quotidien avec les malades, tandis que 4,8% (N=9) n’ont aucun contact avec les patients et 7,48% (N=14) 
ont un contact rare avec les malades. Une majorité des participants 89% pense que la plupart des vaccins ont besoin de rappel. 5% des 
participants sont sceptiques quant à l’efficacité des vaccins et 4% des proches sont contre les vaccins avec une proportion non 
négligeable de personne sans opinion 13%. 89% pensent que les vaccins sont utiles pour les adultes et les enfants ; 31% des participants 
se méfient des autorités publiques et pensent que les autorités ont tendances à cacher des informations.  91,3% (N=152) des 
participants ont réalisation du vaccin antigrippal pendant la campagne dernière. 75% des participants sont informés par le médecin 
traitant. Les mesures incitatives à la vaccination sont une meilleure information sur l’efficacité des vaccins pour 45,8%, une meilleure 
information sur la tolérance des vaccins 29,9%. 
 
Conclusion : Cette enquête réalisée pour la première fois dans un centre hospitalier de l’aine, retrouve 5% de sceptique, comparable à 
la moyenne nationale. 
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P77 EFFICACITE SUPERIEURE DE DTG VERSUS LPV/R EN 2NDE LIGNE : RESULTATS INTERMEDIAIRES DE L’ESSAI DAWNING 

 

M Aboud1, R Kaplan2, J Lombaard3, F Zhang4, J Hidalgo5, E Mamedova6, M Losso7, P Chetchotisakd8, J Sievers1, D Brown9, 
J Hopking10, M Underwood11, MC Nascimento1, M Gartland11, K Smith11 
 

1ViiV, UK, 2Cape Town, South Africa, 3Bloemfontein, South Africa, 4Beijing, China, 5Lima, Peru, 6Kiev, Ukraine, 7Buenos 
Aires, Argentina, 8Khon Kaen, Thailand, 9ViiV, Australia, 10GSK, UK, 11ViiV, USA 

 

 
Contexte 
L’essai de non-infériorité DAWNING a comparé DTG+2 INTI vs LPV/r+2 INTI (recommandé par l’OMS), chez des patients en échec d’une 
1ère ligne INNTI+2 INTI. Un comité de surveillance indépendant (CSI) a analysé régulièrement les résultats intermédiaires afin d’assurer 
la sécurité des patients. 
 
Méthodologie 
Des patients en échec d’une 1ère ligne de traitement avec une CV ≥ 400 copies/mL ont été randomisés 1:1 en ouvert vers DTG ou LPV/r 
associé à 2 INTI, dont un INTI actif. Une analyse à 24 semaines a été réalisée par le CSI chez 98% des sujets inclus (612/627 randomisés). 
 
Résultats 
A 24S, 78% des patients sous DTG vs 69% sous LPV/r ont répondu (CV < 50 copies/mL, Snapshot), avec une différence ajustée de 9,6% 
(IC95% 2,7-16.4, p=0.006 pour la supériorité). La différence était principalement due à un taux plus faible de non-réponse virologique 
dans le bras DTG. Le profil de tolérance de DTG était favorable vs LPV/r, avec moins d’effets secondaires sous DTG, lié à une meilleure 
tolérance digestive. Après analyse des résultats à 24S, et une analyse partielle à 36S et 48S, le CSI a recommandé l’arrêt du bras LPV/r, 
dû à la différence persistante de non-réponse virologique et d’échecs virologiques en faveur du DTG. 
 
Conclusions 
Le CSI a recommandé l’arrêt du bras LPV/r, en raison de l’efficacité supérieure du DTG et de la perte de chance potentielle avec le bras 
comparateur. L’essai DAWNING apporte des informations importantes, pour guider les choix de traitement de 2nde ligne dans les pays 
à ressources limitées. 
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P78 
INTERET DE LA RECHERCHE DES HPV A  HAUT RISQUE ONCOGENE CHEZ LES FEMMES VIVANT AVEC LE VIH AYANT UN 
FROTTIS CERVICO-VAGINAL NORMAL 

 

A. Rodallec(1, 2), C. Allavena(2,3), S. Sécher(3), E. Vaucel(4), S. Petiteau(1), S Wylomanski(4), AG Aillet(5), F. Raffi(2,3), M. Coste-
Burel(1,2) 

 
(1) Laboratoire de Virologie, CHU Hotel Dieu, Nantes,  
(2) CIC UIC 1413, INSERM, CHU Nantes 
(3)Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Hôtel Dieu, Nantes,  
(4) Département de gynécologie Obstétrique, CHU, Nantes,  
(5)Unité d’anatomopathologie, institut d’histopathologie, Nantes 

 

Contact : Clotilde.allavena@chu-nantes.fr 
 
Les femmes vivant avec le VIH (FvVIH) sont à risque accru d’infection à Papillomavirus,  notamment à haut risque oncogène (HPVhr), 
de dysplasie et de cancers cervicaux. La détection des HPVhr est recommandée en cas de frottis cervico-vaginal (FCV) anormal. 
L’objectif de l’étude est de décrire la prévalence des FCV anormaux et des infections cervicales à HPVhr, ainsi que des facteurs associés 
à l’infection HPVhr chez des  FvVIH en France. 
 
Cette étude monocentrique, observationnelle  prospective a été réalisée chez les FvVIH suivies dans le service d’infectiologie du CHU 
Nantes. A chaque consultation gynécologique, les FvVIH bénéficiaient sur un même FCV d’un examen cytologique (classé comme  non-
pathologique (NP), cellules squameuses atypiques (ASC) et lésions intraépitheliales de bas ou haut grade (L/HSIL)) et d’une recherche 
de HPVhr par PCR. 
 
De septembre 2012 à octobre 2016, 323 FvVIH  (âge médian 38 ans) avec au moins un FCV ont été incluses dans l’étude. Au premier 
FCV, 95 FvVIH avaient un HPVhr positif (29%). La cytologie était NP pour 82% des femmes (21% HPVhr +), ASC pour 6 %  (28% HPVhr+) 
et L/HSIL pour 12% (90% HPVhr +). Comparées aux FvVIH sans HPVhr, les femmes HPVhr + étaient plus jeunes (35 vs 38 ans), avaient 
un nadir CD4 plus bas (médiane 190 vs 248/mm3) et plus souvent des CD4 ≤350/mm3 (36% vs 11%), pas de traitement ARV (18% vs 
9%), une plus courte durée sous ARV (2.5 vs 5.9 ans) et une charge virale plus souvent détectable (28% vs 10%) (p<0.05 pour 
l’ensemble). Parmi les 55 FvVIH  ayant un FCV normal HPVhr +, 32 ont eu un FCV de contrôle après un délai médian de 14 mois: 16/32 
(50%)  gardent le même profil (FCV normal HPVhr+), 8/32 (25%) ont éliminé HPVhr (FCV normal HPVhr-) et 8/32 (25%) ont progressé 
vers  L/HSIL, ceci indépendamment du nombre de CD4. 
 
Un quart des femmes avec FCV normal HPVhr + progressent vers un FCV pathologique en 14 mois. La recherche systématique d’HPVhr 
chez les FvVIH semble utile même en cas de cytologie normale pour détecter les évolutions dysplasiques plus précocement. 
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EVOLUTION DES STRATEGIES THERAPEUTIQUES ANTIRETROVIRALES SUPPRESSIVES ENTRE 2014 ET 2016 : EXPERIENCE 
COREVIH ILE-DE-FRANCE CENTRE 

 

1 Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière, 2 Service de Maladies Infectieuses et 
Tropicales, Hôpital Saint-Antoine, 3 Service de Médecine Interne, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière,4 Service de Maladies 
Infectieuses et Tropicales, Hôpital Tenon,5 ,, COREVIH Ile-de-France Centre  

 

Contact : AGHER Rachid : rachid.agher@aphp.fr 
 
Objectifs : Evaluer les profils des traitements antirétroviraux suppressifs (TAR) utilisés en 2014, 2015 et 2016 dans les 3 hôpitaux du 
COREVIH Ile-de-France Centre. 
 
Méthode : Etude observationnelle de la file active (FA) des patients VIH-1 ayant une charge virale  CV < 50 copies à partir des bases 
Diamm® et Nadis®.  
 
Résultats : En 2014, 2015 et 2016 sur 10945, 11270 et 11472 patients respectivement, 10394, 10835 et  11109 (95-97%) patients sont 
sous ARV. Parmi les patients avec CV disponibles, on a respectivement 8345, 8602 et 9286 patients (91-93%) avec une CV< 50cp/mL. 
 
EVOLUTION DES STRATÉGIES ARV entre 2014 et 2016  chez des patients ayant une charge virale VIH < 50 copies/ml dans chacun des 
sites du COREVIH IDF Centre 

 
 
Conclusion : Les stratégies allégées - monothérapies et bithérapies-  antirétrovirales qui représentaient 13% des stratégies ARV 
suppressives dans le COREVIH IDF-C en 2014 sont en 2016 à 26%. Ces options présentent un avantage en termes d’acceptabilité, de 
toxicité et de coût pour un traitement à vie. 
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QUELLES SONT LES INFORMATIONS DÉLIVRÉES LORS D’UNE DEMANDE D’ACHAT D’AUTOTEST DU VIH DANS LES 
PHARMACIES DE CAEN ?  
ENQUÊTE TRANSVERSALE OBSERVATIONNELLE PAR QUESTIONNAIRE, EXHAUSTIVE, SANS MODIFICATION DE 
PRATIQUES. 

 
S. Guitton  (1), A. Rabiaza (1).  
(1) : département de médecine générale de Caen 

 

guitton.sebastien@live.fr 
 
RÉSUMÉ : 
Introduction 
L’infection par le VIH touche en France environ 150 000 personnes et, parmi elles, environ 30 000 personnes ignorent leur statut. C’est 
dans ce contexte que les autotests du dépistage du VIH sont arrivés en France en septembre 2015. Le but de notre étude était d’analyser 
le niveau d’application des recommandations sur l’accompagnement de la délivrance des autotests. Notre hypothèse principale était 
que l’information délivrée lors d’une demande d’achat d’autotest du VIH était insuffisante. 
 
Matériel et méthodes : 
Nous avons réalisé une enquête transversale observationnelle par questionnaire, exhaustive sur l’ensemble des pharmacies de Caen, 
sans modification de pratiques, sous la forme d’une enquête client-mystère. 
Le critère principal d’évaluation était l’appréciation de la part du vendeur de l’existence ou de la possibilité d’une situation d’urgence 
pouvant conduire à la prescription d’un traitement post-exposition et de l’évaluation du caractère adapté de l’autotest par rapport à la 
situation du demandeur. 
 
Résultats : 
Sept pharmacies sur l’ensemble des 41 testées (17,07%) ont validé notre critère d’évaluation principal. 
Sur l'ensemble des pharmacies, 43,9% avaient des autotests disponibles à la vente. 
La disponibilité des autotests est un critère lié au critère principal. (p< 0.005). 
31,71% des vendeurs réorientaient l’acheteur vers un autre mode de dépistage (médecin traitant, centre de dépistage...). 
 
Discussion : 
L’information délivrée autour des autotests du VIH est insuffisante. Son amélioration permettrait de remettre le pharmacien au cœur 
du dépistage du VIH. La mise en place de modules de formation dans notre région serait intéressante pour améliorer la dispensation 
des autotests. 

 

P81 
ESSAI CLINIQUE DE PHASE 3 RANDOMISE ET CONTROLE EVALUANT BICTEGRAVIR DANS UNE ASSOCIATION A DOSE FIXE, 
B/F/TAF, VS ABC/DTG/3TC CHEZ DES ADULTES NAÏFS DE TRAITEMENT A 48 SEMAINES 

  

 

Introduction : Les inhibiteurs d’intégrase (INSTI) sont recommandés comme traitement de 1e ligne en association avec 2 INTI. Bictégravir 
(B), un nouvel INSTI puissant avec une barrière à la résistance élevée in vitro et un faible potentiel d’interactions médicamenteuses, a 
été coformulé avec emtricitabine (F) et ténofovir alafénamide (TAF) en association fixe (B/F/TAF). Nous rapportons les résultats d’une 
étude de Phase 3 comparant B/F/TAF à l’association abacavir, dolutégravir, lamivudine (ABC/DTG/3TC). 
 
Méthodes : Des adultes infectés par le VIH naïfs de traitement  avec un DFGe ≥50 mL/min ont été randomisés 1:1 pour recevoir en 
aveugle l’association fixe B/F/TAF ou ABC/DTG/3TC, en une prise par jour. Le critère principal était la proportion de patients avec un 
ARN VIH-1 (CV) <50 c/mL à S48 (FDA snapshot. Marge de non-infériorité 12%).  
 
Résultats : 629 patients ont été randomisés (314 B/F/TAF, 315 ABC/DTG/3TC) : 10% de femmes, 36% de patients de race noire, 16% 
avec une  CV>100000 c/mL, 11% avec un taux de CD4< 200/mL. A S48, B/F/TAF était non inférieur à ABC/DTG/3TC avec 92,4% patients 
sous B/F/TAF et 93,0% sous ABC/DTG/3TC atteignant CV<50 c/mL (diff. -0,6%; IC95,002% -4,8% à 3,6%, p=0,78). Aucune mutation de 
résistance n’a émergé. Les EI les plus courants avec B/F/TAF vs ABC/DTG/3TC étaient : diarrhées (13%, 13%), céphalées (11%, 14%), 
nausées (10%, 23%). Peu de patients (0 vs 4 [1%]) ont présenté un EI ayant conduit à l’arrêt du traitement. A S48, aucune différence 
entre les 2 groupes n’était retrouvée concernant la variation  moyenne de la DMO (-0,83% vs -0,60% (p=0,39) [rachis lombaire] et -
0,78% vs -1,02% (p=0,23) [hanche]), du DFGe ou de la protéinurie.  
 
Conclusion : A S48, B/F/TAF était non-inférieur à ABC/DTG/3TC, avec 92,4% des patients qui ont atteint l’indétectabilité, sans apparition 
de mutation de résistance.  B/F/TAF était bien toléré, avec moins de nausées qu’ABC/DTG/3TC. Le profil de tolérance rénal et osseux 
était similaire entre les groupes. 
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LES ADULTES INSUFFISANTS RENAUX REMPLAÇANT LEUR TRAITEMENT A BASE DE TENOFOVIR DISOPROXIL FUMARATE 
PAR TENOFOVIR ALAFENAMIDE PRESENTENT UNE AMELIORATION DE LA TOLERANCE RENALE ET OSSEUSE A 144 
SEMAINES 

 

Laurent Cotte, Hôpital La Croix-Rousse, Lyon 
Christine Katlama, Hôpital Pitié Salpêtrière, Paris 
Daniel Podzamczer, Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona,, Espagne 
José R. Arribas, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espagne 
Amanda Clarke, Brighton and Sussex University Hospitals NHS Trust, Brighton, Royaume Uni 
Tania Mudrikova, Universitair Medisch Centrum Utrecht, Utrecht, Pays Bas  
Eugènia Negredo, Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Barcelona, Espagne 
William R. Short, University of Pennsylvania, Philadelphia, USA 
Shuping Jiang, Gilead Sciences, Foster City, USA 
Andrew Cheng, Gilead Sciences, Foster City, USA 
Moupali Das, Gilead Sciences, Foster City, USA 

 

 
Introduction : Elvitegravir, cobicistat, emtricitabine et TAF (E/C/F/TAF) était associé à une efficacité élevée et une amélioration de la 
tolérance osseuse et rénale chez les adultes VIH-1 insuffisants rénaux léger à modéré à S48 et S96. Nous présentons les résultats à long 
terme (S144). 
 
Méthode : Des adultes infectés par le VIH-1 en succès virologique avec DFGeCG stable (30-69 mL/min) ont remplacé leur traitement par 
E/C/F/TAF en ouvert. Nous rapportons l’efficacité (CV<50 c/mL, FDA snapshot) et la tolérance rénale et osseuse dans la population 
totale et selon l’utilisation ou non de TDF avant le switch. 
 
Résultats : 242 patients ont été inclus (âge moyen 58 ans ; 65% étaient sous TDF avant le switch). A S144, 83,1% patients étaient en 
succès virologique (IC90% 77,7% ; 87,7%). Une amélioration significative du DFGeCG médian dans la population totale et celle sous TDF 
avant le switch et une amélioration significative de la protéinurie totale, tubulaire et albuminurie ont été observées. Il n’y a pas eu 
d’arrêt de traitement pour EI rénal après S96 et pas de tubulopathie proximale ni de syndrome de Fanconi sur 144 semaines. La DMO 
de la hanche et du rachis a augmenté significativement pour la population totale et surtout chez les patients sous TDF avant le switch.   
 
Conclusion : A S144, les patients VIH insuffisants rénaux ayant changé leur traitement pour E/C/F/TAF présentaient un taux élevé de 
succès virologique, une fonction rénale stable et une amélioration significative de la protéinurie et de la DMO, particulièrement chez 
ceux préalablement traités par TDF.  
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EVENEMENTS INDESIRABLES (EI) PSYCHIATRIQUES ISSUS DES ETUDES DE PHASE III CONDUITS CHEZ DES PATIENTS NAIFS 
DE TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL AYANT RECU DOLUTEGRAVIR (DTG) 

 
R. Quercia1, J. Roberts2, A. Murungi3, L. Curtis4, N. Payvandy5, J. Koteff6, M. Aboud3  

1romina.p.quercia@viivhealthcare.com 
1ViiV R&D, 2ViiV Statistics, 3ViiV MA, 4GSK PV, 5ViiV PV, 6ViiV MA 

 

 
Contexte : Caractériser les EI psychiatriques, dont l'anxiété, la dépression, les insomnies et les cauchemars/rêves anormaux rapportés 
lors des études de phase III chez des patients naïfs de traitement ayant reçu DTG. 
 
Méthodes : Les fréquences des EI psychiatriques ont été résumées pour DTG et le médicament du bras comparateur à S96 pour SPRING-
2, SINGLE et FLAMINGO et à S48 pour ARIA.  
 
Résultats : 2 634 patients ont été analysés, parmi lesquels 1 315 traités par DTG. Le nombre d’EI psychiatriques était faible dans tous 
les bras de traitement, avec une majorité de grade faible (1-2). Le taux d’EI psychiatriques entraînant des sorties d’étude étaient faibles 
dans tous les essais (< 5 %). L'anxiété a entraîné 4 sorties sous EFV dans SINGLE. La dépression a entraîné 1 sortie sous DTG et 7 sous 
EFV dans SINGLE, et 2 sorties sous RAL dans SPRING-2. Les insomnies ont entraîné 2 sorties sous DTG, 1 dans chacune des études 
SINGLE et ARIA respectivement et 3 sous EFV dans SINGLE. De plus, dans SINGLE, 2 patients sous DTG et 7 sous EFV sont sortis d’étude 
à cause de cauchemars/rêves anormaux. Le taux d'EI psychiatriques rapportés dans SINGLE était plus élevé comparativement aux autres 
études.  
 
Conclusion : La prise de DTG 1X/j r était bien tolérée avec un faible taux d’EI psychiatriques. Dans Single, le taux d’EI psychiatriques, 
différents des autres études, peut être expliqué en partie par le biais de conception de l'étude ; étude en double aveugle versus EFV et 
utilisation du module HIV Symptom Index Distress. La majorité des d'EI psychiatriques étaient de grade faible, et peu ont conduit à une 
sortie d’étude. 
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Introduction  
Nouvel outil de prévention, la prophylaxie préexposition (PreP) s’inscrit désormais dans une offre globale de santé sexuelle. Dans 2 
départements de la Franche-Comté (Jura et Doubs), région Bourgogne- Franche-Comté, la PreP est uniquement disponible au CHRU de 
Besançon, depuis septembre 2016.    
 
Résultats 
25 hommes (22 homosexuels, 3 bisexuels) ont été vus en consultation (âge moyen 37 ans [26-56]). 56% ont des antécédents d’IST, 39% 
ne sont pas protégés contre HBV et 61% ne sont pas protégés contre HAV. 50% des patients rapportent des troubles de l’érection, 69% 
consomment régulièrement des produits de synthèse au moment des rapports et 13% souffrent d’une véritable addiction sexuelle (test 
de Carnes).  
Concernant le parcours de soins, 8 personnes viennent en consultation à l’initiative d’un ami déjà sous PreP ou suivi pour une infection 
par le VIH, 4 patients sont adressés par un CeGIDD et 2 par leur médecin traitant. Les patients parcourent en moyenne 48,6km-aller 
pour venir en consultation PreP [0-140]. 54% des patients optent pour une PreP discontinue.     
 
Discussion 
Si le profil des personnes vues en consultation PreP ne semble pas différer des données nationales, la distance parcourue par les 
personnes nous interpelle, dans une région rurale. 
Les mêmes difficultés d’éloignement ont été rencontrées dans la prise en charge des patients vivant avec le VIH, et la place des 
médecins généralistes référents valorisée dans le suivi conjoint ville –hôpital. S’appuyer sur ce « réseau » pour promouvoir, facilité 
l’accès et le suivi de la PreP nous semble nécessaire. Les CeGIDD du territoire concerné doivent également devenir des relais.  
 
Conclusion 
Outil désormais incontournable dans la prévention, l’offre de PreP doit être uniforme sur tout le territoire français, l’implication de tous 
les acteurs est plus que nécessaire, ce d’autant dans les territoires ruraux.   

 
 
 
 
 
 


