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Résumé : 1'utilisation des antirétroviraux (ARV) a grande échelle aux personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) s'accompagne d'un développement de résistance au VIH (R-ARV). Nous avons déterminé la
performance de trois indicateurs d’alerte précoce (IAP) associés a un risque élevé d'émergence de R-
ARV au Burkina Faso a travers une étude transversale répétée entre 2014 et 2017. Nous avons analysé
I’évolution des IAP de 1'émergence de R-ARV au cours de cette période. Il s’agissait de I'TAP1 (Retrait
des ARV dans les délais), I'TAP2 (Rétention sous traitement ARV « TARV » a 12 mois) et de I'TAP4
(pratiques de prescription des ARV). Au total, 27 sites ont été évalués. La médiane des patients qui ont
retiré le TARV dans les délais était respectivement de 61% en 2015, 60% en 2016 et a 58% en 2017.
Aucun site n"a atteint le seuil d'au moins 95% dans les cohortes de 2014 et 2015. Les médianes de la
rétention sous TARV a 12 mois pour les cohortes de 2014, 2015 et 2016 ont été de 70%, 69% et 65%
respectivement. Le seuil de rétention dans le TARV a 12 mois d'au moins 85% n'a été atteint que dans
deux sites. Méme si la prescription des ARV est conforme aux directives nationales, la qualité des soins
offerts aux PVVIH a régressé de 2014 a 2017 avec un risque élevé d'émergence de R-ARV. Pour
minimiser ce risque, 1'éducation thérapeutique des patients et le systeme de recherche des perdus de
vue doivent étre renforcés.
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Progression of antiretroviral therapy resistance early warning indicator in Burkina Faso
between 2014 and 2017.

Abstract

The widespread use of antiretrovirals (ARVs) to people living with HIV (PLHIV) is accompanied by
the development of HIV resistance (R-ARV). We determined the performance of three early warning
indicators (EWIs) associated with a high risk of R-ARV emergence in Burkina Faso through a repeated
cross-sectional study between 2014 and 2017. We analyzed the evolution of the DPIs of R-ARV
emergence over this period. These were DPI1 (Timely withdrawal of ARVs), DPI2 (Retention on ARV
treatment "TARV" at 12 months) and DPI4 (ARV prescription practices). A total of 27 sites were
evaluated. The median number of patients who withdrew ART on time changed from 61% in 2015,
60% in 2016 and 58% in 2017, respectively. No site reached the threshold of at least 95% in the 2014
and 2015 cohorts. The medians of retention on ART at 12 months for the 2014, 2015 and 2016 cohorts
were 70%, 69% and 65% respectively. The 12-month ART retention threshold of at least 85% was only
reached at two sites. Although ARV prescribing is in line with national guidelines, the quality of care
offered to PLHIV regressed from 2014 to 2017 with a high risk of R-ARV emergence. To minimize
this risk, therapeutic patient education and the system for tracking lost patients need to be strengthened.

Key words: early warning indicators, resistance to ART, Burkina Faso.
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1. Introduction

La session extraordinaire de 1’assemblée générale des Nations Unis a recommandé en 2001, le
renforcement de I’acces aux traitement antirétroviraux (TARV) dans les pays a ressources limitées afin
de lutter contre les disparités entre les pays en développement et les pays développés. L’Organisation
mondiale de la santé¢ (OMS) pour accompagner la mise en ceuvre de cette recommandation, a facilité
la mise a 1’échelle des TARV dans les pays a ressources limitées et développé en conséquence des
directives de santé publique (Sokalska, 2001). En 2020, on dénombrait 37,7 millions de personnes
vivant avec le VIH (PVVIH) dont 1,5 millions de nouvelles infections. L’ Afrique subsaharienne est la
plus touchée avec plus de 25,3 millions de PVVIH soit 67,1 % de I’ensemble des personnes atteintes
dans le monde (ONUSIDA, 2021).

Au Burkina Faso, le VIH constitue toujours un probléme majeur de santé¢ publique méme si sa
prévalence est passée de 7,2 % en 1997 a 0,80 % et 0,7 % respectivement en 2019 et 2020 (SP/CNLS-
IST, 2020). La décentralisation du TARV y a été amorcée en 2007 et fut accélérée a partir de 2010 avec
la décision de la gratuité du TARV (MS and MEF, 2010). Avec I’amélioration de I’acces au TARV, I'un
des défis majeurs liés a la prise en charge des PVVIH est le contrdle de la résistance des virus aux
médicaments.

En effet, ’émergence d’un certain degré de résistance du VIH aux ARV (R-ARV) est inévitable dans
les populations recevant un TARV, méme si les schémas thérapeutiques fournis sont appropriés et que
les patients sont soutenus pour une bonne observance (Pennings, 2013). En effet, plusieurs facteurs
que sont les erreurs pouvant apparaitre lors de la réplication virale, le taux élevé de mutation du VIH
lorsque des ARV exercent une pression sélective a des recombinaisons virales et le fait que le
traitement est fourni pour la vie entiere peuvent expliquer I’existence de ces R-ARV. L’impact humain
et financier de la R-ARV est important car le colt annuel du TARV chez un patient en deuxieme de
ligne est plus élevé que chez un patient en premiere ligne (Ammaranond and Sanguansittianan, 2012;
Clutter et al., 2016; Kleinpeter and Freed, 2020). Il est donc primordial de garder autant que possible
les PVVIH dans les schémas de premiere ligne (Hamers et al., 2018; Krentz et al., 2014; WHO, 2012).

L’OMS recommande depuis 2010, la surveillance et la prévention des R-ARV a travers le suivi de la
qualité des soins dans les sites de prise en charge des PVVIH grace aux indicateurs d’alerte précoce
(IAP) (Jonas et al., 2014; OMS, 2015). Les IAP mesurent des facteurs retrouvés au niveau des sites et
connus pour €tre associés a la qualité du programme de TARV et a la prévention de 1'émergence de la
R-ARV. L’OMS a d’abord proposé aux pays huit IAP. Il s’agit des pratiques de prescription du TARV,
le taux de patients perdus de vue au cours des 12 premiers mois du TARYV, le taux de maintien des
patients sous TARV de premiére ligne a 12 mois, le taux de retrait a temps des médicaments ARV, le
respect des rendez-vous cliniques pour le suivi du TARYV, la continuité d’approvisionnement des
médicaments ARV, le décompte des comprimés ou mesure d’adhérence normalisée et la suppression
de la charge virale plasmatique suite a un TARV de premiére ligne de 12 mois(WHO, 2012).

A la suite des différentes revues effectuées dans plusieurs pays, cinq indicateurs sont maintenant
recommandés depuis 2015. Il s’agit des pratiques de prescription du TARYV, du taux de patients perdus
de vue au cours des 12 premiers mois du TARYV, de la rétention a 12 mois des patients sous TARV de
premicere ligne, du retrait de médicaments ARV dans les délais et de la constance de la délivrance des
médicaments ARV (Krentz et al., 2014 ; WHO, 2011). Au Burkina Faso, les IAP sont régulierement
évalués depuis 2011 (PSSLS, 2012) mais aucune étude a notre connaissance n’y a analysé leur
évolution au cours du temps. L’objectif général du présent travail était d’apprécier la qualité des soins
dans les programmes de TARV au Burkina Faso a travers I’évaluation de niveau d’atteinte de trois IAP
de R-ARV entre 2014 et 2017. De fagon spécifique, il s’agissait de déterminer le pourcentage des
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patients qui ont retiré leurs médicaments ARV a temps, calculer la proportion de patients encore vivants
et sous TARV 12 mois apres Iinitiation du traitement, d’estimer le pourcentage de patients débutant
le TARV et ayant bénéficié d’une prescription des ARV conformément aux directives nationales.

2. Matériaux et Méthodes

2.1. TDped’étude

Il s’est agi d’une étude transversale répétée qui a permis 1’analyse des cohortes de PVVIH sous TARV
suivies entre 2014 et 2017.

2.2.  Sited’étude

Le site de I’étude est représenté par 27 structures de prise en charge médicale parmi les 110 sites
répartis dans les 13 régions sanitaires du Burkina Faso. Il s’agissait de 3 Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU), 9 Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), 12 Centres Médicaux avec Antenne
Chirurgicale (CMA) et 3 Centres Médicaux (CM). Les criteres suivants ont été pris en compte dans le
choix des sites : la situation géographique (au moins un site par région), le milieu (urbain / rural), le
niveau de soins (CHU / CHR / CMA / CM), le statut (public / privé), le type de patients suivis (adulte
/ enfant) et I’importance de la structure en termes de capacité¢ de mise sous TARV.

2.3.  Population d’étude

La population d’étude est constituée des patients adultes et enfants vivant avec le VIH, mis sous TARV
et suivis dans les sites de prise en charge des PVVIH au Burkina Faso.

2.4.  Echantillon de [’ étude

Taille : Pour chaque site, la taille de I'échantillon a été estimée a partir de la stratégie d'échantillonnage
de I'OMS sur les IAP, avec une table qui donne la taille de 1'échantillon en fonction du nombre annuel
de patients ayant mis sous un TARV (WHO, 2012). Sur la base des effectifs de PVVIH par site
(Tableau I), le nombre total de PVVIH enquétées au cours de la période de 1’étude a été de 15 968 soit
3819 en 2014, 3 957 en 2015, 4 042 en 2016 et 4 150 en 2017 (Tableau II).

Table I. Estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) pour la constitution de
I’échantillon en fonction du nombre de PVVIH éligibles par site de prise en charge

Nombre annuel de patients éligibles par site Nombre patients retenus par site
1-75 Tous les patients
76-110 75
111-199 100
200-250 110
251-299 120
300-350 130
351-400 135
401-450 140
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Nombre annuel de patients éligibles par site Nombre patients retenus par site
451-550 145
551-700 155
701-850 160
851-1600 175
1601-2150 180
2151-4340 200
4341-5670 210
5671-10000 215

Procédures de sélections des participants : La méthode d’échantillonnage utilisée est celle
préconisée par I’OMS dans le guide de mise en ceuvre révisé en 2010. Elle est basée sur un recrutement
successif jusqu’a atteindre la taille de 1’échantillon désirée qui est fonction du nombre annuel de
patients ¢ligibles au niveau de chaque site et de la taille de 1’échantillon a collecter fournie par 1’outil
d’extraction de ’OMS (WHO, 2012).

Critéres d’inclusion et d’exclusion : Les patients éligibles sont tous les patients sous traitement pour
ce qui concerne I’IAP1 (retrait des médicaments dans les délais) et I'IAP4 (information sur les
pratiques de prescription a I’initiation du TARV). Pour I’'TAP2 (rétention sous TARV a 12 mois apres
I’initiation au traitement), il s’agit des patients qui ont initié leur TARV en 2014, 2015, 2016 et 2017.

2.5. Variables de [’étude

Les variables principales de 1’étude sont constituées par trois des six IAP de I’émergence de R-ARV
recommandés par ’OMS (Clutter et al., 2016). Il s’agit de I'IAP1, de 'TAP2 et de 'lAP4. L’IAPI
renseigne sur le pourcentage des patients qui ont retiré leurs médicaments ARV avant le jour méme ou
au plus 2 jours apres la date fixée pour le rendez-vous fixée lors de I’initiation du traitement. Cet
indicateur est qualifi¢ de rouge ou de mauvaise performance lorsque le score qui lui a été attribu¢ est
inférieur a 80 %, orange ou bonne performance si le score est compris entre 80 % et 90 % et vert ou
d’excellente performance quand le score est supérieur a 90 %. L’TAP2 évalue le pourcentage des
patients encore vivants et sous TARV 12 mois aprés I’initiation du traitement. Il est rouge ou de
mauvaise performance lorsque son score est inférieur a 75 %, orange ou de bonne performance si le
score est compris entre 75 % et 85 % et vert ou d’excellente performance quand il est supérieur a 85 %.
L’TAP4 renseigne sur le pourcentage de patients débutant le TARV sur le site au cours de la période
sélectionnée, a qui il a été prescrit un TARV conforme aux directives nationales. Le seuil de la cible
ou d’excellente performance est fixé¢ a 100 % (Jonas et al., 2014). En plus de ces variables d’intérét,
nous avons collectés des informations sur les sites de prise en charge (niveau de soins, type de structure,
localisation du site, date de début de prescription du TARV, nombre de patients suivis, quantité¢ de
TARV prescrit, procédure de recherche des perdus de vue), les caractéristiques des patients (sexe, age,
type d’infection a VIH).
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Table I1. Effectif des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) sous traitement antirétroviral suivies
par site et nombre de PVVIH retenues par site pour 1’échantillon entre 2014 et 2017 (N = 15 968)

Sites Effectif ni Effectif n2 Effectif n3 Effectif na
2014 2015 2016 2017

4910 210 5085 210 5145 210 5303 210

Centre hospitalier universitaire (CHU) Yalgado

Ouédraogo

CHU pédiatrique Charles De Gaule 543 145 587 155 563 155 578 155
CHU Sanou Sourou 3730 200 3833 200 4028 200 4141 200
Centre hospitalier régional (CHR) de Fada 325 130 394 135 389 135 407 140
CHR de Tenkodogo 585 155 639 155 695 155 690 155
CHR de Dori 201 110 266 120 292 120 320 130
CHR de Kaya 476 145 528 145 617 155 664 155
CHR de Ouahigouya 482 145 492 145 577 155 614 155
CHR de Dédougou 822 160 910 175 921 175 966 175
CHR de Banfora 773 160 823 160 814 160 854 175
CHR de Gaoua 696 155 809 160 767 160 924 175
CHR de Koudougou 1581 175 1569 175 1647 180 1657 180

Centre médical avec antenne chirurgicale (CMA) de 425 140 530 145 547 145 622 155

Koupéla

CMA de Manga 247 110 303 130 352 135 402 140
CMA de Pama 31 31 3% 35 42 42 47 47
CMA de PO 411 140 397 135 532 145 600 155
CMA de Ziniaré 343 130 540 145 539 145 520 145
Hopital de Bogodogo 1172 175 1467 175 1732 180 1814 180
CMA de Djibo 148 100 177 100 220 110 217 110
CMA de Kongoussi 165 100 300 130 415 140 493 145
CMA de Pissy 4923 210 4982 210 5255 210 4924 210
CMA de Sig-noghin 729 160 754 160 1030 175 1202 175
CMA de Houndé 413 140 536 145 521 145 591 155
CMA de Sindou 160 100 209 110 189 100 214 110
Centre médical (CM) de I’association Béthanie de Fada 43 43 52 52 60 60 68 68
CM de l'association AMMIE 1045 175 1127 175 1188 175 1268 175
CM de I’association REVS + & Bobo 1067 175 1137 175 1199 175 1224 175
Ensemble 26446 3819 28531 3957 30276 4042 31324 4150

N: taille de 1’échantillon a enquéter ; nl, n2, n3 et n4 : le nombre de PVVIH retenues pour I’échantillon en 2014, 2015,
2016 et 2017, respectivement.
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2.6. Collecte, traitement et analyse des données

Nous avons réalisé une collecte de données secondaires par I’extraction des informations a partir des
registres de suivi, des dossiers cliniques et des registres de dispensation du TARV de la pharmacie.
Les données ont ensuite été traitées et analysées a 1’aide d’un tableur Excel. Nous avons dans un
premier temps calculé la proportion de femmes et d’hommes et celles des patients infectés isolement
par le VIH-1 et le VIH-2 et la proportion des patients présentant une co-infection VIH-1 et VIH-2.
Dans un second temps, nous avons déterminé les niveaux d’atteintes des IAP 1, 2 et 4 en déterminant
les proportions de patients ayant retiré leurs ARV a temps (IAP1), encore vivant et sous TARV 12 mois
apres son initiation (IAP2) et celle des sites qui respectent les protocoles nationaux de prescription du
TARV (IAP4).

2.7.  Considérations éthiques

Cette étude a été réalisée dans le cadre des activités de routine de la surveillance de seconde génération
sur autorisation du Ministere en charge de la santé¢ (CERS N.2018-02-71). Nous n’avons pas interrogé
de patients. Les enquéteurs étaient les praticiens hospitaliers. Seules les bases de données et les outils
permettant de les générer ont été utilisés. La confidentialité était assurée par le fait que les noms des
patients n’¢étaient pas relevés ; seuls leurs numéros d’anonymat étaient enregistrés sans références aux
données sociodémographiques. Dans les bases finales, les numéros d’anonymat ont été remplacés par
des numéros d’ordre ne permettant pas de remonter au malade.

3. Résultats

3.1.  Caractéristiques des sites de prise en charge et des PVVIH entre 2014 et 2017.

Vingt-sept sur 110 sites de prise en charge des PVVIH ont été inclus dans 1’étude pour apprécier le
niveau d’atteinte des trois IAP entre 2014 et 2017. Le Tableau III montre les caractéristiques des sites
de prise en charge des PVVIH entre 2014 et 2017 au Burkina Faso. La médiane de la durée d’activité
des sites est de 13 ans avec un intervalle interquartile (IQ) qui s’étend de 12 a 14 ans. Les sites de prise
en charge étaient majoritairement du 1° niveau de la pyramide sanitaire (52 %). Quarte vingt-cinq pour
cent (85 %) sont du secteur public et 70 % sont en milieu urbain. La plupart des perdus (44 %) ont été
recherchée par I’intermédiaire des appels téléphoniques avec I’appui des associations.

Tableau I11. Caractéristiques des sites de prise en charge des personnes vivant avec le virus de
I’immunodéficience humaine entre 2014 et 2017 au Burkina Faso

Caractéristique Valeurs

Année pendant lesquelles le traitement antirétroviral a été fourni dans le site

(Médiane, 1Q) 13 [12-14]
Niveau de soins (%)

1¢" niveau (CM, CMA) 52
2¢me niveau (CHR) 33
3¢me pniveau (CHU) 15
Type de structure (%)

Public 85
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Confessionnel 7
Associatif 7

Localisation du site (%)

Urbain 70
Rural 30
Nombre de patients sous ARV dans le site (médian, 1Q) 536 [291-846]
Nombre de patients vus par jour dans le site (médian, IQR) 151[9,25-25]
Nombre de jour de dispensation des ARV par semaine (médian, IQR) 513-5]
Conduite face aux perdus de vue (%)

Appels téléphoniques et appui des associations* 44
Visite a domicile 11
Pas de recherche de PDV 37

IQ: Intervalle Interquartile; CM : Centre Médicale ; CMA : Centre Médical avec Antenne chirurgicale ;
CHR : Centre Hospitalier Régional ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; ARV : Antirétroviraux ;
* pour la recherche des absents aux traitements

3.2.  Caractéristiques générales des personnes vivant avec le VIH

Le tableau IV présente la répartition des PVVIH selon le sexe, 1’age et le type de VIH entre 2014 et
2017 au Burkina Faso. Les proportions de filles et femmes étaient de 67 % (intervalle de confiance a
95 % «IC95% » : [65,4-68,6]), 69 % (1C95% : [67,5-70,5]), 64 % (IC95% : [62,6-65,4]) et 68 %
(IC95% : [66,7-69,3]), respectivement en 2014, 2015, 2016 et 2017. Les ages médians des PVVIH
¢taient de 40 ans (IQ : [37-48]), 42 ans (IQ : [36-49]), 41 ans (IQ : [31-49]) et 43 ans (IQ :[35-50]) en
2014, 2015, 2016 et 2017, respectivement.

Tableau I1V. Répartition du sexe, de 1’age et du type de virus de I’immunodéficience humaine (VIH)
chez les personnes vivant avec le VIH entre 2014 et 2017 au Burkina Faso.

Caractéristiques Cohorte Cohorte 2015  Cohorte 2016 Cohorte 2017
2014 (n = (n=13957) (n=4042) (n=4150)
3819)

Sexe féminin (%, 67[65,4- 69 [67,5- 64 [62,6- 68 [66,7-69,3]

Intervalle de confiance a 68,6] 70,5] 65,4]

95%)

Age (Médiane, Intervalle 40 [37-48] 42 [36-49] 41 [31-49] 43 [35-50]

Interquartile)

Type de VIH (%)

VIH-1 95 94 95 94

VIH-2 2 3 3 3

VIH-1 et VIH-2 3 3 2 3

RASP Volume 5, Issue 2



Page 142 of 148

3.3.  Evolution du niveau des [AP entre 2014 et 2017

La figure 1 montre la répartition du nombre de sites selon le niveau d'atteinte des cibles fixées par
I'OMS pour I'TAP1 en 2014, 2015, 2016 et 2017. En 2014, tous les 27 sites (100 %) ont présenté un
score mauvais pour I’'TAP1. En 2015, 2 des 27 sites avaient un bon score. En 2016, le nombre de sites
avec un bon score était de 3. En 2017, 2 sites ont eu un score excellent.

30 27 30
25
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5 2
0 0 0
0 0
Excellente Bonne Mauvaise Excellente Bonne Mauvaise
Figure 1.1 : répartition du nombre de sites Figure 1.2 : repartition du nombre de sites selon le
selon le niveau d'atteinte des cibles fixées niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS pour
par I'OMS pour I'IAP1 en 2014. I'IAP1 en 2015.
30 30
24
25 24 25
20 20
10 10
5 . 3 5 2 .
0 0 [
Excellente Bonne Mauvaise Excellente Bonne Mauvaise
Figure 1.3 : répartition du nombre de sites Figure 1.4 : répartition du nombre de sites selon le
selon le niveau d'atteinte des cibles fixées niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS pour
par I'OMS pour I'lAP1 en 2016. I'lAP1 en 2017.

Figure 1. Répartition du nombre de sites selon le niveau d'atteinte des cibles fixées par 'OMS pour
l'indicateur d’alerte précoce 1 (IAP1) en 2014, 2015, 2016 et 2017 au Burkina Faso.

Sur les 27 sites objets de 1’évaluation de I’ITAP2, le nombre de site ayant atteint le seuil d’excellente
performance est passé de 0 en 2014 a 1 en 2015, 2 en 2016 et 3 en 2017(figure 2).
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Figure 2.1: répartition du nombre de
sites selon le niveau d'atteinte des cibles
fixées par I'OMS pour I'IAP2 en 2014
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Figure 2.2 : répartition du nombre de sites selon
le niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS
pour I'IAP2 en 2015
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Figure 2.3: répartition du nombre de
sites selon le niveau d'atteinte des cibles
fixées par I'OMS pour I'IAP2 en 2016
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Figure 2.4: répartition du nombre de sites selon
le niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS
pour I'IAP2 en 2017

Figure 2. Répartition du nombre de sites selon le niveau d'atteinte des cibles fixées par 'OMS pour
l'indicateur d’alerte précoce 2 (IAP2) en 2014, 2015, 2016 et 2017 au Burkina Faso.

A partir de 2016 tous les sites avaient d’excellentes performances en matiére de pratique de

prescription du TARV (IAP4) (figure 3).
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Figure 3.1: répartition du nombre de sites
selon le niveau d'atteinte des cibles
fixées par I'OMS pour I'lAP4 en 2014
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Figure 3.2: répartition du nombre de sites selon
le niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS
pour I'TAP4 en 2015
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30 27 30 27
25 25
20 20
15 15
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" T - - Figure 3.4: répartition du nombre de sites selon
:::sl,:r:e ?eI3.r:i?lz?:mg'gtctl:i::embdreesdecisl::: le niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS
fixées par I'OMS pour I'IAP4 en 2016 pour 'TAP4 en 2017

Figure 3. Répartition du nombre de sites selon le niveau d'atteinte des cibles fixées par I'OMS pour
l'indicateur d’alerte précoce 4 (IAP4) en 2014, 2015, 2016 et 2017 au Burkina Faso.

4. Discussion

Notre étude qui porte un regard critique sur la qualité des soins dans les sites de prise en charge des
PVVIH révéle une faible amélioration entre 2014 et 2017. En effet, nous avons montré que la totalité
(27/27) des sites de prise en charge des PVVIH a atteint le seuil d’excellente performance en matiere
de prescription des TARV conformément aux directives nationales (IAP4) a partir de 1’année 2016.
Nos trouvailles sont en phase avec les données de la littérature. En effet, une étude de cohorte
prospective, multicentrique conduite dans 13 sites de prise en charge de PVVIH de 6 pays africains
(Kenya, Nigeria, Afrique du Sud, Ouganda, Zambie et Zimbabwe)(Sigaloff et al., 2012) a montré que
dans plus de 80 % des sites (84,6 % ; 11/13) tous les patients ont bénéfici¢ d’une prescription des
TARV initial de premiére intention conformément aux directives de 'OMS (Sigaloff et al., 2012). Nos
résultats corroborent également ceux observés au Togo (Billong et al., 2018) et au Cameroun (Billong
et al., 2012; Fokam et al., 2013). En revanche, en Cote d’ivoire, une étude réalisée sur 20 sites, a
montré que seulement 20 % des sites de prise en charge avaient des prescriptions conformes(Yao et
al., 2016). L’évolution favorable en matiere de conformité de la prescription des TARV constatée dans
notre étude peut étre expliquée par la formation des prestataires des centres de santés sur les normes
et protocoles de prise en charge, les missions d’appui / supervision et 1’optimisation des protocoles
thérapeutiques avec la réduction du nombre de schémas thérapeutiques.

Pour ce qui concerne I’indicateur sur le retrait a temps des TARV (IAP1), le nombre de site qui ont
présenté une excellente performance est passé de zéro (0/27) en 2014 a deux sites (2/27) en 2017. Nos
résultats sont semblables a ceux rapportés par plusieurs auteurs. Dans 1’étude de cohorte multicentrique
précédemment évoquée(Sigaloff et al., 2012), aucun des 13 sites de dispensation des TARV n'avait
atteint la cible pour cet indicateur. Deux sites ont présenté des particularités. En effet, 78% des patients
d’un des sites et 66% des patients du second site se sont présentés a temps lors de 2 dispensations
consécutives des TARV. Lorsque I'on s’intéresse a la dispensation des TARV durant I'ensemble de la
premiere année, ces performances tombent a 4 % et 6 % des patients des 2 sites respectivement(Sigaloff
et al., 2012). La méme tendance a été rapportée dans I’étude du Cameroun lors de laquelle, aucun des
37 sites évalués pour cet indicateur n’a dispensé des TARV a temps(Billong et al., 2012). Dans notre
¢tude, les deux sites qui ont présenté une excellente performance sur 1’indicateur de retrait a temps des
TARYV ¢étaient un site de prise en charge communautaire et un CHU dans lesquels le personnel a mis
en ceuvre des actions spécifiques. Il s’agissait de la mise en place d’une maison des hdtes pour les
patients et d’un systéme d’aide a 1’observance au traitement par des conseillers psychosociaux et/ou
médiateurs.
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La faible performance de I’indicateur sur le retrait des TARV dans notre étude peut étre expliquée par
les longues distances entre les domiciles des patients et les sites de prise en charge, 1’insuffisance de
transport en commun, le faible niveau socio-économique des patients, 1’absence d’un systeme de
rappel des rendez-vous aux patients et enfin 1’absence de continuité dans les sites de dispensation des
antirétroviraux. En effet, I’excellente performance de I’IAP1 observée dans le centre communautaire,
pourrait s’expliquer par la mise en place d’'une maison des hétes qui permettait aux PVVIH d’y
s¢journer en attendant le rendez-vous pour le retrait de leurs traitements. Cette maison des hotes offrait
un service d’hoétellerie incluant le logement et la nourriture. Au niveau du CHU, des conseillers
psychosociaux et/ou médiateurs ont été recrutés pour le rappel des dates de réapprovisionnement ainsi
que la recherche des absents au traitement et des perdus de vue. Sur I’ensemble des deux sites, une
amélioration de la qualité¢ du remplissage des fichiers de dispensation a été constatée. Plusieurs pays
africains ont signalé la difficulté pour les sites a atteindre I’objectif fixé pour cet indicateur a cause de
la mauvaise qualité des routes, I’insuffisance de moyens de transport en commun, les longues distances
entre le centre de prise en charge et le domicile de patients enfin la rupture de continuité dans sites.
Comme au Burkina Faso, les données de ces pays ont relevé un ou deux sites qui ont obtenus
d’excellentes performances pour I’TAP1, suggérant que 1’atteinte de la cible fixée par I’OMS est bien
possible (Billong et al., 2018; Fokam et al., 2013).

Pour I’IAP2 (proportion de patients sous TARV suivis pendant 12 mois depuis D’initiation du
traitement), le nombre de site ayant une excellente performance est passé de zéro (0/27) en 2014 a trois
(3/27) en 2017. Le nombre élevé de sites présentant une mauvaise performance dans notre étude (24/27
en 2017) est identique a ceux observés en Cote d’Ivoire (Yao et al., 2016), au Cameroun (Billong et
al., 2016; Same et al., 2016) et en Namibie (Jonas et al., 2014). Cependant au Togo, il a été observé
d’excellentes performances pour I’TAP2 dans la majorité des sites. Ces résultats ont été expliqués par
la présence dans la quasi-totalit¢ des sites de groupes de soutien communautaire qui rappellent
régulierement aux patients la prise du TARV (Billong et al., 2018). Ailleurs en Afrique, une étude
réalisée sur 13 sites dans 6 pays a montré que 92,3% (12/13) des sites ont atteint les objectifs d’au
moins 80 % de PVVIH retenues dans les soins apres I’initiation du TARV ; tous les sites ont conservé
au moins 70% de patients sous TARV de premiere ligne au cours de la période(Sigaloft et al., 2012).
Dans notre étude, deux sites communautaires et un centre hospitalier universitaire dont les deux
évoqueés plus hauts ont atteint le seuil d’excellente performance. Les actions développées plus hauts
pour améliorer le niveau d’atteinte de I’ITAP1 ont également joué¢ favorablement dans la relative
progression de I’TAP2.

Notre étude présente certainement des limites. Nous avions procédé a une collecte rétrospective des
données sur la base des registres et des dossiers cliniques de suivi des patients et des outils de
dispensation des ARV de la pharmacie. La collecte rétrospective comporte des insuffisances en termes
de manque de complétudes des données avec souvent des erreurs difficiles a corriger et /ou a vérifier.
L’¢évolution de la qualité des soins dans les programmes de TARV a été faite dans un quart des sites de
prise en charge ce qui pourrait ne pas traduire la réalité de I’ensemble de sites. En outre, le choix des
sites n’a pas ¢été faite de facon aléatoire ce qui pourrait introduire un biais de sélection. Nonobstant ces
insuffisances, elle présente une certaine force car toutes les régions, les catégories de structures, le
caractere urbain ou rural des structures ont été pris en compte afin de tenir compte des disparités qui
peuvent en découler. De plus, nos résultats ne divergent pas fondamentalement d’avec ceux de la
littérature confortant ainsi leur validité externe et interne.

5. Conclusion

Notre étude qui visait a jeter un regard critique sur 1’évolution de la qualit¢ des soins dans les
programmes de TARV des sites de prise en charge des PVVIH en analysant trois indicateurs d’alerte
précoce de la R-ARV a révélé une 1égere amélioration entre 2014 et 2017. En effet, méme si toutes les
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prescriptions des TARV ont été faites conformément aux directives nationales en 2017, des efforts
restaient a faire sur le délai de retrait des TARV et la rétention des PVVIH dans les soins. Globalement,
ces résultats interpellent sur le risque ¢€levé d’apparition de résistance des VIH chez les PVVIH.
Néanmoins, le fait que quelques sites aient pu atteindre les seuils d’excellentes performances fixées
par I’OMS nous donne ’assurance qu’il est possible d’améliorer la qualité des soins dans 1’ensemble
des sites. Cette amélioration nécessite la mise en place d'un systéme formel de rappel et de recherche
active des absents aux rendez-vous, I’accompagnement par les médiateurs, les formations, les
supervision, I’éducation thérapeutique ainsi que I’offre d’hébergement pour les PVVIH habitant loin
des sites de prise en charge. Aussi une étude sur les résistances pré-thérapeutiques et acquises pourrait
compléter les résultats de la présente étude.
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