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Limites du rapport

ÅBeaucoup de communications (+ 100)

ïRiches

ïBeaucoup de leçons apprises

ÅUn rapport avec ses limites 

ïUn choix

ïUne orientation avec une vision forcément 
personnelle

ÅIndulgence aux auteurs et participants. 



Les 3 questions posées

ÅQuel est le chemin parcouru?

ÅQuel est le Gap qui reste à combler? 

ÅQuelles recommandations?



I. Prise en charge et traitement

ÅOù sommes ïnous?
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Prise en charge et traitement

ÅOù sommes nous?

ï2/3 des PVVIH vivent en Afrique

ïSeulement 31% des personnes en indication 

ARV le sont.

ïLes femmes enceintes

ÅSeulement 18% en 2008 sont testées pour le VIH



Prise en charge et traitement 

ÅOù sommes nous?

ïLes enfants

Å10% des PVVIH et 90% en Afrique sub-saharienne

Å90% sont de transmission mère ïenfant

ïLes enfants exposés 

Å8% sont testés pour le VIH

Å4% sont sous CTX

ïLes enfants testés 

Å34% sont sous ARV



Prise en charge et traitement 

ÅQuel chemin reste à franchir?

ïFaire accéder au dépistage toute la communauté 

ÅLe d®pistage est une porte dôentr®e importante pour la 

prévention

ÅLe d®pistage est la porte dôentr®e incontournable pour la 

prise en charge

ïFaire accéder aux soins les 70% de PVVIH qui ne le 

sont pas encore

ïAssurer des soins et un suivie de qualité aux 30% 

suivis actuellement et aux 70% qui vont lô°tre 

prochainement !!!



Prise en charge et traitement 

ÅDes données de la conférence

ïFaire accéder au dépistage

Å Programmes innovants au sein des entreprises 
(SHELL Kenya)

ÅCampagnes nationale au sein des groupes 

vulnérables (Ngare, Kenya)

ÅPatients hospitalisés pour pathologies non liées au 

VIH

ïç Que dôoccasions manqu®es è(Manga, Dakar)



Prise en charge et traitement 

ÅDes données de la conférence

ïFaire accéder aux soins les 70% qui ne le 

sont pas encore

ÅDécentralisation et délégation de tâches au 

personnel infirmier (Burkina)

ïRenforcement de la référence et de la contre référence

ÅCliniques ARV mobiles (Zambie)

ÅNécessité de simplification et standardisation des 

outils de prise en charge



Prise en charge et traitement 

ÅDes données de la conférence

ïAssurer des soins et un suivie de qualité
ÅTravail de renforcement de lôadh®rence 
ïRôle joué par les associations (CHU OUAGA) chez les 

enfants : s®ances de clubs dôobservance, dô®ducation 
thérapeutique, des repas communautaires et des sorties 
récréatives

ïThérapie de groupe : expérience du Kenya

ÅSimplification les schémas thérapeutiques 

ÅRenforcement des VAD par les médiatrices

ÅRenforcement du suivi clinique et biologique des 
traitements 



Prise en charge et traitement

Ådonnées de la conférence 

ïAssurer des soins et un suivi de qualité
ÅChez lôadulte : (MSF AIDS Group, Belgique)
ïAprès 3 ans de traitement ARV de 1ère ligne : 

Å98% sont encore à la 1ère ligne de traitement

Å57% ont changé de molécules, 14% pour des 
toxicités sévères. 

ÅChez lôenfant : tr¯s bon r®sultats sous ARV
ïSurvie à 1 ans : 93-95% 

ïSurvie à 2 ans : 91% 



Prise en charge et traitement

ÅPartant des expériences, quelles propositions?
ïLe dépistage des femmes enceintes est une des grandes 

priorités

ÅPoint de départ de la PTME

ÅPoint de départ de la prise en charge de la mère

ïUne PTME efficace chez les mères séropositives

ÅUn schéma de PTME acceptable et efficace 

ïLe dépistage des enfants est une autre priorité

ÅLe diagnostic précoce (PCR) des nouveaux - nés de mères 
séropositives 

ïTraitement précoce des enfants 

ïCes trois politiques, qui ne coûtent pas chers, devraient réduire 
de façon importante le poids du VIH pédiatrique en Afrique.



Prise en charge et traitement

ÅPartant des expériences, quelles 
recommandations?

ïDépistage active dans les groupes 
vulnérables 

ïPolitique de décentralisation de la prise en 
charge
ÅIntégration de la prise en charge VIH dans les 

structures de soins

ÅFormation et délégation de responsabilité au 
personnel non médecins. 



Prise en charge et traitement

ÅQuels traitements recommandés? 

ïChez lôadulte :

Å2 INRT + I INNRT : meilleur rapport : adhérence, efficacité, 

tolérance et coût

ïConfirmation de : AZT/TDF + 3TC/FTC + EFV/NVP.

ïIntérêt du TDF en cas de co-infection avec le VHB (8-10%)

ÅLes enfants :  

ïNaïfs ou non exposés à la NVP en PTME 

Å2 INRT + 1 INNRT : AZT/d4T + 3TC + NVP/EFV

ïExposition à la NVP lors de la PTME 

Å2 INRT + 1 IP (LPV/r)

Å! Politique de PTME nôexposant pas la NVP



Prise en charge et traitement

ÅQuel suivi sous traitement recommandé? 

ïRenforcer le suivi clinique et biologique des 

traitements à tous les niveaux de la pyramide 

sanitaire

ÅLes toxicités des médicaments peuvent être mortels. 

ÅLeur co¾t et d®risoire compar® ¨ celui dôun manque de suivi

ïRenforcer de suivi immunologique (CD4)

ÅIndispensable pour ®valuer lôinitiation HAART

ï38% asymptomatique avec < 200 CD4 (N Machouf, Mali)

ÅPour le suivi dôefficacit® et ®chec de traitement / clinique

ÅRéduction des coûts et mortalité 



Prise en charge et traitement

ÅQuel suivi recommandé
ïLa PCR pour le diagnostic du VIH chez le nouveau-né

ïUne priorité

ïQue dire de la CV en Afrique actuellement? 

ÅUtile pour °tre plus rapide dans la d®tection de lô®chec au traitement 
/ clinique et CD4

ïRéduction des coûts et mortalité 

ïQue dire du génotypage de résistances : commencer à en parler

ÅPeut-être pas pour la 2ème ligne 

ÅIndispensable pour les schémas de 3ème ligne : Réduction des coûts 
(financier, épidémiologique) et de la mortalité 

ïCoûts

ÅARVs : 65%, Labo : 31%, Staff : 4%  (R. Murphy)



Prise en charge et traitement

ÅQuestion des co-morbidités 

ïLa tuberculose est un problème majeur 

ÅForte prévalence de la co-infection VIH/TB

ÅForte mortalité liée à la TB

ïMortalité avant traitement ARV 

ÅTB : 14% (RDC) 

ïMortalité sous traitement ARV

ÅTB : 13,7% (RDC) ï47% (Afrique du Sud en zone rurale) 

ÅLe diagnostic précoce, avec un algorithme diagnostic 

approprié et un traitement précoce réduiraient très 

significativement le nombre de décès avant et pendant le 

traitement ARV 



Prise en charge et traitement

ÅQuestion des co-morbidités 

ïHépatite B:
ÅPrévalence de 8% en Afrique, évoluant vers la 

cirrhose dans 2-8% , 11% si VIH+

Ålôutilisation prolong®e du TDF r®duit la fibrose 
hépatique chez les patients co-infectés VIH-VHB 
(K. Lacombe, Paris).

ÅDonnées importante compte tenu de la fréquence 
de la co-infection VIH ïVHB en Afrique : 
ïLes recommandations de traitement ARV devrait en tenir 

compte (TDF si VIH-VHB au moins)



II. Recherche

ÅToutes ces données générées le sont par 

la recherche

ÅBeaucoup de questions sont actuellement 

sans réponse car :

ïLa Recherche est 

Åpeu structurée

ÅPeu de moyens, financiers et humains

ÅMoins de réseaux de recherche



Recherche

ÅSi nous voulons mieux soigner, nous devons 

articuler : 

ïLe recherche pour une meilleure formation et pour 

une une meilleure qualité de soins

ïLa formation pour une meilleure qualité de la 

recherche et des soins

ïDes soins de qualité pour une meilleure formation et 

recherche 

ÅPlus de moyens, dôinnovation et de coordination 

de la recherche



Passer de lôespoir ¨ la r®alit®

Thank you for your attention 


