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Behavioural 
Intervention 

HIV Counselling and 
Testing 

Coates T, Lancet 2000 

Structural / legal 

Male & female condoms 

Treatment of 
STIs 

Grosskurth H, Lancet 2000 

Male circumcision 

         Auvert B, PloS Med 2005 
        Gray R, Lancet 2007 
        Bailey R, Lancet 2007 

Treatment for 
prevention =  TasP 

Donnell D, Lancet 2010 
Cohen M, NEJM 2011 

Microbicides 
for women 

Abdool Karim Q, Science 2010 

Grant R, NEJM 2010 (MSM) 
Baeten J , NEJM 2012 (couples) 
Thigpen, NEJM, 2012 (Heterosexuals) 

Oral pre-exposure 
prophylaxis 

Post Exposure 
     prophylaxis (PEP) 

Scheckter M, 2002  

HIV 

PREVENTION 
combined 

interventions 



Ce que l’on sait 

Cohortes observationnelles 

Meta-analyses : Attia, Baggaley 

Modélisations 

Expériences Test an Treat 

1 étude randomisée (HPTN 052) 
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Efficacy of HIV Prevention Strategies  

From Randomized Clinical Trials 

Abdool Karim SS, et al. Lancet. 2011 
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Efficacy (%) 

Study Effect Size, % (95% CI) 

TasP; HPTN 052, Africa,  
Asia, Americas 

PrEP for discordant couples; 
Partners PrEP, Uganda, Kenya 

PrEP for heterosexual men and  
women; TDF2, Botswana 

Medical male circumcision;  
Orange Farm, Rakai, Kisumu 

PrEP for MSMs; iPrEX, Americas,  
Thailand, South Africa 

Sexually transmitted diseases  
treatment; Mwanza, Tanzania 

Microbicide; 
CAPRISA 004, South Africa 

HIV vaccine; 
RV144, Thailand 

96 (73-99) 

73 (49-85) 

54 (38-66) 

44 (15-63) 

42 (21-58) 

39 (6-60) 

31 (1-51) 

Preservatif (Cochrane) 80 % (…) 



HIV (hetero)sexual transmissibility  

meta-analysis 

Attia S, et al.AIDS 2009 Jul 17;23(11):1397-404. 

 

Compatible avec une réduction de risques de transmission  

en dessous de 400 copies/ml  de 0,16 [ IC 95% : 0,02-1,13] 



 

 

• 50 publications. 

• Nine allowed comparison between ART and 

non-ART users within studies (ART-stratified 

studies). 

• incidence rates were 3.6/100 person-years 

(95% confidence interval = 2.0-6.5) and 0.2/100 

person-years (0.07-0.7) for non-ART- and ART-

using couples, respectively (P < 0.001), 

constituting a 91% (79-96%) reduction in per-

partner HIV-1 incidence rate with ART use.   

    Epidemiology. 2013 Jan;24(1):110-21 



Updated from Montaner et al, Lancet 2010 

Association between HAART Expansion and  
HIV New Diagnoses 

British Columbia, 1996 - 2011 

Patients Currently on HAART 
New HIV Diagnoses 
New HIV Diagnoses - IDU 



Moupali D et al. (2010).  PLOS One 5 (4): e11068 

“Success” in San Francisco 
Community Viral Load, Haart  and HIV Incidence 

Jonathan Mermin -High Impact Prevention in Practice 



 

HR = 96.3% reduction in 

transmission 

No difference whether index 

pt was M or F 

 

Deferred  

Immediate  

% 

HPTN 052: Immediate vs Delayed ART 

in Sero-discordant Couples 

Cohen MS, et al. IAS 2011. Abst MOAX0102  
Cohen MS, et al. N Engl J Med. 2011 
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Immediate Delayed 

Total (N=129) 53 76 

Tuberculosis 17 33 

Severe bacterial infection 16 11 

Death 10 13 

Chronic herpes simplex 3 7 

Bacterial pneumonia 
(recurrent) 

2 2 

Oesophageal candidiasis 2 2 

Cervical carcinoma 0 2 

Kaposi’s sarcoma 1 1 

Wasting syndrome 0 2 

Other* 2 3 

* Extrapulmonary crypto, HIV-related encephalopathy, lymphoma, PCP, septicemia (recurrent) 

17 subjects experienced >1 primary clinical event 

All Primary Clinical Events (N = 129) 
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Grinsztejn, B et al.  6th IAS Conf. MOAX0105. 

… et en plus  

le traitement  

précoce diminue  

la morbidité 
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Ce que l’on ne sait pas  

Tasp chez les HSH  ? 

Charge virale VIH dissociée VIH  ? 

Doute sur la CV communautaire ? 

Quelle acceptabilité dans les PVD ? 

Scaling-up du TasP : comment payer ? 

Poids des PI et des Dg tardifs (50% HSH?) 

Quid chez les couples « non stables » ? 

Prévention combinée et coût-efficacité ? 
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« Le TasP insultant pour les 7 millions de malades 

qui manquent encore cruellement de traitements 

antirétroviraux au sud avec moins de 250 CD4 » 

Michel Kazatchkine 



Scénarios pour une estimation des besoins en ARV 
dans le traitement et la prévention de l’infection 

par le VIH 
Nombre de personnes éligibles à un HAART dans les pays à faibles et moyennes ressources 

11 millions 15 millions 23 millions 25 millions 32 millions 

CD4 < 200 
 
 

Recommandé 
jusqu’à 2010 

CD4 < 350 
 
 

Recommandé 
depuis 2010 

CD4 < 350 
+ TasP 

 
 

Augmentation 
du TasP 

CD4 < 500 
 

fonction des 
niveaux de preuve 

à venir(GRADE 
review) 

Tous VIH + 
 
 

*Test and treat* 

1 2 3 4 5 

Tous niveaux de CD4 : 
 Couples sérodiscordants -  Femmes enceintes- populations à risque 

Source : OMS (I. Souteyrand) 





Results: incremental cost-effectiveness 

ratios 

 

 

ICER = incremental cost-effectiveness ratio, baseline = ART 50%, MMC 

45%, TasP 0% 

ICER 

US$ per 

infection 

averted 

US$ per death 

averted 

MMC (80%)  

vs. baseline 

1,096 5,198 

ART (80%)  

vs. baseline + MMC(80%) 

7,765 5,741 

TasP (80%)  

vs. MMC (80%) and ART(80%) 

14,894 16,180 



• « TasP* is cost effective by commonly 

used absolute benchmarks but it is far 

less cost effective than circumcision 

and ART. » 

 

*applied to South Africa 
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Mais ….. 

• A Soweto, en Afrique du sud, 20% des personnes 

VIH+ à qui on proposait un traitement anti-vih le 

refusait, notamment par craintes de stigmatisation.  

 

• Dans une cohorte du Kenya, 42% des hommes et 

31% des femmes séropositifs ne veulent pas d'un 

traitement antirétroviral dans le seul but de 

protéger leur(s) partenaire(s) !  
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TasP : questions en suspens  

• Quelle reproductibilité d’HPTN 052 en contextes différents ? 
(HSH,  couples  « ouverts », sodomie, sex workers…etc) 

• Plaidoyer TasP nécessaire pour augmenter les engagements des 
bailleurs ? ( quid de la question de traiter à 500 CD4, compétitions 
ou convergence des besoins ? ) 

• « Déshabiller Pierre pour habiller Paul »  (syndrome des victimes 
de catastrophe aérienne) 

• Approche plus efficace pour vaincre les résistances des individus 
au TasP ?  Eviter la désinhibition ? Moins de « linkage of care » 
avec le TasP ?  

• Quelle durée de l’effet TasP sur l’incidence ?  

• Quelles combinaisons d’outils de prévention sont les plus cout-
éfficace ?  

• Passage du bénéfice individuel au bénéfice collectif ?  
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