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Aujourd’hui, dix millions de personnes 
reçoivent un traitement antirétroviral (ARV) 
dans les pays en développement.  
Mais avec 18 millions de personnes(1) encore 
éligibles au traitement, l’effort est loin d’être 
terminé. En 2013, l’Organisation mondiale 
de la Santé a publié de nouvelles directives(2) 
pour le traitement ARV que les programmes 
nationaux, les acteurs de soins et les 
donateurs devraient s’efforcer de mettre  
en place.

Le défi à relever aujourd’hui par Médecins Sans Frontières (MSF) 
et les autres soignants est donc double: continuer à étendre 
rapidement l’accès au traitement et veiller à ce que les patients 
sous ARV deviennent et restent ‘indétectable’ (absence  
de virus dans le sang).   

Pour atteindre cet objectif, quatre mesures devraient être 
prioritaires: le traitement plus précoce, le suivi de la charge 
virale, le renforcement de l’appui à l’observance et le 
recours accru à l’approche de soins communautaire.  
Ce document résume l’expérience de MSF montrant comment 
ces 4 approches permettent d’atteindre plus de gens éligibles 
au traitement, les aident à rester dans le parcours de soins  
et deviennent et restent ‘indétectable’. 

OBJECTIF VIH

1. La mise sous traitement précoce sauve des vies 
et contribue à réduire la propagation du virus 

L’OMS recommande désormais de 
proposer un traitement par ARV à 
chaque personne dont le taux de 
cellules CD4 est descendu à 500 
cellules / µl. Auparavant, elle préconisait 
d’attendre que le système immunitaire 
soit davantage affaibli, à un taux de 
CD4 de 350 cellules / µl. Plusieurs 
études ont prouvé que le traitement 
précoce maintient les patients en 
bonne santé, tout en empêchant des 

dommages irréversibles au système 
immunitaire(5, 6, 7). Un traitement plus 
précoce est non seulement bénéfique 
pour l’individu mais également pour 
la population, car il réduit le risque de 
transmission du virus : les personnes 
ayant des niveaux indétectables 
de VIH dans le sang ont moins de 
probabilités de le transmettre à 
d’autres. Plusieurs pays se préparent à 
mettre en œuvre cette stratégie mais 

ils doivent être aidés à le faire. Ceci 
est particulièrement important car les 
personnes concernées sont d’une façon 
générale en meilleure santé et peuvent 
ne pas percevoir les symptômes de 
la maladie. La question du bon suivi 
du traitement devient encore plus 
importante. MSF a commencé à offrir 
un traitement antirétroviral précoce 
dans certains endroits.

MSF préconise quatre 
mesures capitales dans 
les pays en développement 
pour améliorer le 
traitement du VIH et 
réduire la transmission. 

Résumé des 
recommandations de 
l’OMS publiées en 2013 :

   �Mettre les personnes séropositives sous traitement 
antirétroviral plus tôt (à partir d’un taux de CD4 de 
500 par µl);

   �Mettre en œuvre des protocoles plus efficaces pour 
prévenir la transmission du VIH (PTME) de la mère à 
l’enfant (ARV à vie pour toutes les femmes enceintes 
VIH-positives); 

   �Fournir un traitement immédiat pour tous les enfants 
séropositifs de moins de cinq ans;

   �Etendre le test de la charge virale, la référence dans 
le suivi du traitement du VIH; 

   �Offrir un traitement à toutes les personnes 
séropositives ayant des partenaires séronégatifs 
(couples ‘sérodiscordants’), indépendamment de l’état 
de leur système immunitaire.  

Pour intensifier le traitement optimal par ARV, les 

gouvernements doivent honorer leur engagement pris en 

2011 sous l’égide de l’ONU en contribuant à hauteur  

de 22-24 milliards de dollars par an d’ici à 2015(3). Le coût de 

mise en œuvre des nouvelles directives de l’OMS représente 

une légère augmentation de 10% par rapport à ce chiffre(4). 



La mesure de la charge virale est la 
référence pour le suivi du traitement. 
Elle est utilisée systématiquement 
et depuis longtemps dans les pays 
riches. Mesurer le nombre de 
copies du virus dans le sang permet 
d’estimer l’efficacité d’un traitement 
ARV. Lorsque les patients suivent 
correctement leur traitement, la 
surveillance de la charge virale montre 
un niveau ‘indétectable’ du virus dans 
le sang. L’OMS recommande la mesure 
de la charge virale en routine six mois 
après le début du traitement ARV, 
puis annuellement. Ce test régulier 
aide les patients à poursuivre leur 
traitement, car savoir que leur statut 
est ‘indétectable’ constitue un facteur 
de motivation important.

La charge virale permet d’identifier les 
difficultés liées au suivi ou a l’efficacité 
du traitement. Cette mesure permet 
d’identifier ces problèmes beaucoup 
plus tôt que la numération des CD4. 
La multiplication du virus dans le sang 
est en effet plus rapide que la réponse 
immune retardée du corps (chute du 
taux de CD4)(8). Parfois, la constatation 
du problème survient trop tard pour 
que l’on puisse sauver la vie du patient.

Lorsque la charge virale révèle des taux 
nettement détectables (supérieures 
à 1000 copies / ml), les soignants 
peuvent renforcer l’appui au suivi du 
traitement. Une nouvelle mesure trois 
mois après permet alors de déterminer 
si cet appui a permis de retrouver 
des niveaux indétectables, ou s’il est 
temps de passer à un autre traitement 
suite à l’apparition de résistances. 
L’échec du traitement est sous-
diagnostiqué dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire. L’OMS estime a 
seulement 3% le nombre de personnes 
sous ARV recevant un traitement de 
deuxième ligne. Or le nombre de 
patients en échec virologique dans 
le monde est estimé à un million de 
personnes(9). 

La charge virale permet d’indiquer 
plus précisément si un changement de 
traitement est nécessaire ou pas. Elle 
aide donc aussi à éviter un passage 
inutile vers des lignes de traitement 
plus coûteuses. Dans la plupart des 
contextes à ressources limitées, seuls 
des médicaments de première et 
deuxième ligne sont disponibles, et les 
options de traitement pour les patients 
qui n’y répondent pas sont très réduites. 

Dans les pays les plus pauvres, un 
traitement « de rattrapage », lorsqu’il est 
disponible, coûte près de 15 fois plus 
que celui utilisé en première intention, 
tandis que les prix sont encore plus 
élevés dans les pays en développement 
à revenu intermédiaire(10).

En raison de son coût et de sa 
complexité, la surveillance de la charge 
virale à ce jour n’est mise en œuvre 
que dans très peu d’endroits dans les 
pays à ressources limitées. Une étude 
menée par MSF en 2012 dans 23 pays 
a révélé que, bien que la mesure de 
la charge virale soit prévue dans les 
protocoles de traitement nationaux 
dans presque tous les pays, elle n’est 
réellement disponible que dans 
quatre d’entre eux(11). Aujourd’hui, un 
nombre croissant d’outils de mesure 
de la charge virale est en cours de 

développement, à l’instar des tests PoC 
(point-of-care, c’est-à-dire pratiqués sur 
le lieu même des soins) qui peuvent 
être utilisés hors laboratoire. Ceci 
permet de surmonter les obstacles liés 
au prix et à la complexité (voir encadré 
p.3). 

Par ailleurs, de nouvelles technologies 
et de nouveaux outils de prélèvement, 
comme les papiers buvards et la 
mise en commun des échantillons de 
sang, permettent respectivement de 
simplifier le transport des échantillons 
et de réduire le nombre de tests qui 
doivent être effectués, rendant donc la 
mesure de la charge virale moins chère 
et plus simple dans les zones rurales 
(voir infographie p.4). 

Selon les informations disponibles, 
les réactifs les moins chers coûtent 11 
dollars. Sur la base de l’expérience de 

2. Surveiller la charge virale est la meilleure 
façon de savoir si le traitement fonctionne 

« �La dernière mesure de ma charge virale est ‘indétectable’. Le 
traitement ARV est un traitement à vie, donc il est encourageant 
de savoir qu’il marche bien pour moi. Cela m’aide de savoir 
que malgré les difficultés, je contrôle le virus. Je suis fière que 
ma charge virale soit ‘indétectable’, et je le dis aux autres. Cela 
m’aide à me projeter dans l’avenir et je suis convaincue que je 
pourrai vivre normalement. »  

 – �Fanelwa Gwashu, 42 ans, vit avec ses deux enfants à Khayelitsha, en 
Afrique du Sud, où elle fait partie d’une groupe de soutien entre patients. 
Elle est sous traitement ARV depuis neuf ans. 
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Celiwe Masuku reçoit un traitement contre le VIH dans le projet MSF dans la 
province du KwaZulu-Natal, en Afrique du Sud. Elle a commencé un traitement en 
Juin 2012 et était indétectable à son premier test de la charge virale, six mois après. 
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Qu’est-ce qui est en train 
d’être mis au point ?

Un certain nombre de technologies point-of-care (PoC) 
entièrement automatisées, faciles à utiliser, et qui ne 
nécessitent pas de stockage en chaîne du froid sont en 
voie de développement. Elles peuvent aider à fournir des 
services aux patients sur le lieu des soins (en particulier 
dans les zones reculées, où la collecte et le transport des 
échantillons sont souvent très compliqués), et améliorer 
la faisabilité des tests. L’automatisation presque complète 
de certains outils de laboratoire existants a déjà rendu les 
tests plus abordables En outre, les fabricants offrent une 
gamme de kits et des cartouches de test, permettant de 
diagnostiquer différentes maladies avec le même outil. 

Par ailleurs, l’utilisation des téléphones mobiles et des 
réseaux de communication permet de transmettre les 
résultats de laboratoire plus rapidement aux centres de 
soins et aux patients, et de faire remonter les résultats 
des PoC vers les bases de données centrales. Une 
meilleure transmission de l’information devrait permettre 
également une meilleure détection des erreurs de tests 
et faciliter la supervision et l’évaluation de la qualité à 
distance.

« Pour un patient, Il n’y a pas de meilleur 
encouragement que de savoir que le virus est 
‘indétectable’. La mesure de la charge virale 
est le meilleur moyen de maintenir les patients 
sous un traitement de première ligne et de 
savoir quand passer à des médicaments de 
deuxième ligne. Il est grand temps de la mettre 
à disposition dans les pays où la maladie est 
le plus répandue. Avec les nouvelles directives 
de l’OMS, nous devons développer l’accès à 
cet outil: atteindre plus de gens, les maintenir 
sous traitement, et avec une charge virale 
indétectable.»

 – �Gilles van Cutsem,  
coordinateur médical MSF en Afrique du Sud 

PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH 
Je sais si mon traitement est efficace. 
Je peux arriver à être 'indétectable'! 
Si nécessaire, je peux être mis sous un traitement 
plus efficace plus tôt, avant d’être malade.

PERSONNEL SOIGNANT 
Je peux identifier plus facilement un échec du traitement. 
Je peux savoir plus rapidement si le traitement ne marche pas. 
Je sais quand proposer un soutien à la prise du traitement, 
et quand changer de traitement. 

DÉCIDEURS POLITIQUES ET GOUVERNEMENTS 
Nous pouvons suivre les progrès à l'échelle d’une population 
vers l'objectif d’une charge virale 'indétectable'. 
Nous pouvons identifier les régions qui nécessitent plus d'attention. 

RESPONSABLE DU PROGRAMME DE SOINS 
J'ai une meilleure information sur le suivi du traitement 
et les résultats de mon programme de soins. 

BAILLEURS DE FONDS ET ACTEURS DE LA SANTÉ MONDIALE
Nous pouvons réduire les nouveaux cas de VIH dans le monde 
en réduisant la transmission du virus au sein des communautés. 

La mesure de la charge virale, un atout pour nous tous ! 

MSF, les coûts associés (ressources humaines, équipement, 
etc.) peuvent être de seulement 7 dollars par test. Réactifs 
et consommables représentent donc la majeure partie des 
coûts du test de la charge virale, avec des prix variant selon 
les pays. L’augmentation des volumes d’achat, ainsi que des 
achats groupés entre pays, par le Fonds mondial et le PEPFAR, 
aideraient à réduire ces prix grâce à des économies d’échelle.

MSF mène actuellement un projet dans sept pays, avec 
le soutien de l’UNITAID, afin d’introduire différentes 
technologies de mesure de la charge virale (en laboratoire 
ou PoC) et de déterminer les outils et les stratégies les mieux 
adaptés dans différents contextes à ressources limitées.
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STRATÉGIES UTILISÉES POUR 
SIMPLIFIER & RÉDUIRE 
LES COÛTS DES TESTS DE CHARGE VIRALE DANS LES PAYS À RESSOURCES LIMITÉES.

ECHANTILLONS DE SANG SEC 
(obtenus par une simple piqûre du doigt)

MISE EN COMMUN DES ÉCHANTILLONS DE SANG 
(un test au lieu de cinq*)

(*un nouveau test individuel si le virus est détectable.au lieu de cinq)

TESTS 
DE CHARGE 
VIRALE

    Une étude de MSF a analysé les tout premiers tests de 
la charge virale chez des adultes sous ARV dans trois 
pays africains qui ont introduit la mesure de la charge 
virale (Kenya, Malawi et Zimbabwe). Elle montre qu’une 
proportion importante des patients (10%) avaient une 
charge virale élevée, même si la plupart ne présentait 
aucun signe clinique ou immunologique d’échec du 
traitement. Cela souligne la nécessité d’accélérer la mise 
en place des tests de la charge virale dans les pays en 
développement, afi n de détecter les problèmes dans le 
suivi du traitement, ou son échec, le plus tôt possible(12).  

    Une étude de MSF dans la province du KwaZulu Natal, 
en Afrique du Sud, a montré les effets positifs de la 
mise en place de la mesure de la charge virale, associée 
à l’amélioration des services de soutien au suivi du 
traitement. Parmi les personnes qui avaient commencé 
un traitement ARV entre 2005 et 2013, 37% avaient une 
charge virale détectable, suggérant une haute proportion 
de problèmes dans le respect du traitement et / ou de 
résistances aux médicaments. L’étude a montré que les 
personnes ayant commencé un traitement en 2012, 
après que MSF ait introduit la mesure de la charge virale 
et amélioré les services de soutien aux patients, avaient 
moins souvent une charge virale détectable que ceux qui 
avaient commencé en 2011(13). 

    Une étude MSF sur le suivi de la charge virale dans les 
zones rurales du Malawi et du Zimbabwe a montré 
que certaines stratégies permettent de réduire les 
coûts et de faciliter la mise à disposition des tests de 
charge virale dans des contextes où les ressources sont 
limitées et le personnel de santé pas suffi sant. Parmi 
ces stratégies, l’utilisation de papiers buvards pour 
transporter des échantillons de sang sec (prélevés soit 

par un prélèvement ou par une simple piqûre d’un 
doigt), et la mise en commun des échantillons, où un 
seul test est effectué sur les échantillons de cinq patients. 
Si l’ensemble des échantillons présente une charge virale 
détectable, un test individuel est réalisé afi n d’identifi er 
le(s) patient(s) avec une charge virale élevée (voir 
infographie ci-bas). La mise en commun des échantillons 
de sang sec a réduit de 30% le nombre de tests 
nécessaires dans un district rural du Malawi où vivent 
30 000 patients sous ARV, permettant d’économiser 
207 000 dollars par an. Au Zimbabwe, un an après 
la mise en place des tests de charge virale, 70% des 
patients sous ARV avaient été testés(14). Cette méthode 
est encore en cours d’évaluation. 

    Dans une étude menée dans trois pays, MSF a constaté 
que parmi des patients en échec présumé de traitement 
sur la base de critères cliniques ou immunologiques, 
seulement 30% avaient une charge virale élevée. Cela 
signifi e que 70% des patients auraient pu être mis sous 
traitement de deuxième ligne inutilement si la charge 
virale n’avait pas été utilisée pour confi rmer ou infi rmer 
l’échec du traitement(15). 

    Une étude menée par MSF sur des personnes sous ARV 
testés pour la première fois a montré que, la charge 
virale avait plus de probabilité d’être élevée chez les 
enfants de cinq à neuf ans (27%) et les adolescents âgés 
de 10 à 19 ans (35%) que chez les adultes de plus de 25 
ans (9%). Des résultats similaires ont été observés dans 
le programme MSF au Swaziland: la probabilité d’avoir 
une charge virale détectable était quatre fois plus élevée 
chez les patients de moins de 20 ans(16, 17).

ce Que Révèlent les études
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Pour être plus effi cace, la mise en place 
du suivi de la charge virale dans les 
pays en développement devrait être liée 
étroitement à la capacité de fournir un 
meilleur soutien au suivi du traitement 
pour les personnes ayant une charge 
virale détectable. Dans les projets MSF, 
ce soutien se traduit souvent par une 
séance de counseling mensuelle au cours 
des trois mois qui suivent l’identifi cation 
d’un problème. Un deuxième test de 
la charge virale est alors réalisé afi n de 
vérifi er si cette intervention a permis à la 
personne de reprendre son traitement 
de façon correcte, et de revenir à un 

«  L’expérience dans nos programmes montre 
que lorsque vous identifi ez une personne qui a 
besoin d’aide pour mieux suivre son traitement, 
une action rapide et ciblée, sous la forme 
d’une meilleur soutien, peut vraiment faire la 
diff érence. Le suivi de la charge virale, couplé 
avec l’appui aux patients dont on a identifi é la 
diffi  culté à suivre le traitement, contribue à ce 
que que les patients fassent de leur mieux en 
termes de suivi, et à éviter des changements 
inutiles vers des médicaments plus chers » 

 –  Dr. Helen Bygrave, 
Unité médicale MSF en Afrique australe 

3. FOURNIR UN MEILLEUR sOUTIEN pOUR AIDER 
LEs gENs à sUIvRE CORRECTEMENT LEUR TRAITEMENT

© Sydelle Willow Smith

Une session de counseling VIH / Sida dans un centre de santé 
du district de Thyolo, au Malawi.

ce Que Révèlent les études 

niveau ‘indétectable’ de VIH dans le 

sang. En identifi ant les personnes qui 

ont le plus besoin de soutien, le suivi 

de la charge virale peut également 

aider le personnel de santé à mieux 

défi nir ses priorités. Dans un projet de 

traitement d’envergure soutenu par 

MSF à Chiradzulu, au Malawi, où les 

ARV sont disponibles depuis 2001, les 

agents de santé communautaires ont 

ainsi pu se concentrer sur les quelques 

10 % des patients ayant une charge virale 

détectable, parmi les quelques 300 000 

personnes sous ARV dans le district. 

Alors que MSF et d’autres ont pu 
observer à quel point le soutien aux 
patients est essentiel pour améliorer le 
suivi du traitement et prévenir le passage 
à d’autres lignes de traitement lorsque 
cela n’est pas nécessaire, MSF constate 
une alarmante tendance de la part 
des gouvernements et des bailleurs de 
fonds à réduire leur aide aux initiatives 
de soutien dans les communautés et 
entre patients, qui représentent la clé 
de voute de cette stratégie. Sans ces 
outils, il devient impossible de répondre 
de manière adéquate et effi cace aux 
problèmes de suivi du traitement. 

      Une étude de MSF menée dans trois pays (Kenya, 
Malawi et Zimbabwe) a comparé trois groupes 
de patients avec une charge virale supérieure à 
1 000 copies / ml lors de leur premier test, qui ont 
bénéfi cié d’un soutien renforcé et d’un nouveau 
test de charge virale 8 à 24 semaines plus tard. 
Dans l’ensemble, 31% des personnes avaient un 
niveau viral inférieur à 1 000 copies après cette 
intervention. Ceux qui avaient une charge virale 
élevée (supérieure à 5 000 exemplaires) étaient 
moins susceptibles de revenir en dessous de 1 000 
(environ 15%) que ceux ayant une charge virale 
comprise entre 1 000 et 5 000 (53%). En outre, 
cette re-suppression virale était plus fréquente chez 
les personnes ayant commencé leur traitement 
ARV dans les neuf mois précédents. Ces résultats 
soulignent l’importance d’identifi er précocement 
l’échec virologique par des tests de routine au 
cours de la première année de traitement. Les taux 

élevés de re-suppression du virus soulignent l’importance de 
répéter les mesures de la charge virale avant de décider du 
passage à une deuxième ligne de traitement(18). 

      Dans un projet MSF dans la région de Shiselweni, au Swaziland, la 
mise en place d’un suivi de routine de la charge virale a permis de 
montrer que plus de 85% des personnes sous ARV présentaient 
une charge virale ‘indétectable’. Parmi les patients avec une charge 
virale détectable, 54% ont pu revenir à un niveau ‘indétectable’  
suite à des interventions spécifi ques, comme la comparaison 
du suivi et l’examen clinique, la possibilité de récupérer ses 
médicaments une fois par mois, et un soutien accru à la prise des 
médicaments(19). 

     Une revue de huit études portant sur les activités de soutien 
mises en place après la détection d’une charge virale a révélé 
que 70% des personnes qui reçoivent un soutien au suivi 
du traitement après un résultat de charge virale détectable 
reviennent à une situation de suppression virale (20, 21).
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La décentralisation des soins dans des cliniques rurales et 
des postes de santé a joué un rôle clé dans l’augmentation 
du nombre de patients sous traitement. Ceci a été rendu 
possible par la délégation des tâches médicales : le 
personnel de santé moins qualifi é peut effectuer des tâches 
autrefois réservées aux médecins. 

La délégation des services de santé au niveau 
communautaire a démontré son effi cacité pour atteindre 
un plus grand nombre de personnes et en garder la plupart 
sous traitement, tout en soulageant également le système 
de santé. Différentes stratégies ont été mises en œuvre dans 
différents contextes afi n de réduire le nombre de rendez-
vous dans les structures de soins pour les patients sous 
traitement dont l’état est stable.

Dans certains contextes, cela se traduit par la création de 
‘adherence clubs’, soit des groupes de jusqu’à 30 patients 
sous ARV qui se rendent ensemble dans un centre de 
santé ou un lieu de rendez-vous dans la communauté, ils y 
reçoivent une évaluation clinique rapide, participent à une 
session collective de counseling, reçoivent les médicaments 
pour une période donnée, le tout en moins de deux heures. 
Cela permet de décongestionner les structures de soins, 
auparavant surchargées. 

Dans d’autres contextes, des ‘groupes ARV communautaires’ 
réunissent six amis ou voisins qui se déplacent à tour de rôle 
pour récupérer les médicaments pour le reste du groupe. 
Cela signifi e que chaque membre du groupe se rend dans 
le centre de santé seulement une fois ou deux par an, pour 
recevoir une consultation médicale et une prise de sang de 
suivi, récupérer les médicaments pour les autres membres 
du groupe, et les leur distribuer dans un endroit de leur 
choix. Cette stratégie a montré d’excellents résultats en 
termes de pourcentage de patients qui poursuivent leur 
traitement, en réduisant les efforts nécessaires à obtenir leur 
traitement, en créant un soutien par les pairs, en aidant les 
patients à faire face à la stigmatisation et en encourageant 
d’autres personnes dans la communauté à se soumettre 
à un test de dépistage. Dans d’autres contextes, des 
systèmes de ‘recharge accélérée’ dans les centres de santé 
permettent de séparer les rendez-vous pour une consultation 
clinique des simples visites mensuelles pour récupérer ses 
médicaments. Ailleurs, les médicaments sont fournis dans la 
communauté par des organisations ou des agents de santé 
communautaire, ou par d’autres patients. 

Le suivi de la charge virale permet aux consultants de 
transférer la grande majorité des patients dont l’état est 
stable, et le suivi du traitement bon, vers des systèmes de 
suivi et de distribution de médicaments communautaires. 
Toutes ces stratégies soulagent les patients, en les aidant 
à intégrer leur traitement ARV dans leur vie plutôt que de 
les forcer à organiser leur vie autour de leur traitement. 
Elles réduisent également la charge de travail du personnel 
de santé, souvent surchargé, et lui permettent de dédier 

plus de temps à la prise 
en charge des personnes 
qui ont besoin de soins 
cliniques (par exemple, le 
traitement des infections 
opportunistes et la prise 
en charge des patients en 
échec thérapeutique). Ces 
modèles sont une étape 
importante vers une prise 
charge du VIH similaire 
à celle d’autres maladies 
chroniques.

4. AUgMENTER L’AUTONOMIE DEs pATIENTs : 
vERs DEs MODÈLEs DE TRAITEMENT COMMUNAUTAIRE 
ET D’AUTOgEsTION DEs sOINs 

© Brendan Brannon

«  Le transfert du traitement vers les 
communautés combine l’intérêt des 
patients et celui des systèmes de santé. 
Nous sommes en train de démontrer que 
nous pouvons prendre en charge le VIH en 
dehors des hôpitaux et garder les gens en 
bonne santé, tout en simplifi ant la vie des 
patients et en allégeant la pression sur le 
système de santé. Nous commençons à aller 
vers un modèle de soins similaire à celui 
que l’on applique aux maladies chroniques 
dans les pays développés. » 

 – Dr. Tom Decroo, MSF

Carmen Jose Panti distribue les ARV pour un mois aux autres 
membres de son ‘groupe ARV communautaire’ dans son 
habitation, dans la province de Tete, au Mozambique. 

ASK YOUR NURSE TO REFER YOU 

TO AN ARV CLUB TODAY
ARV adherence clubs are your answer!2 MONTHS SUPPLY OF ARVs...

Have you been taking 

ARVs for more 

than 1 year?

Is your HIV viral load 

undetectable?

Are you tired of 

waiting in long queues 

every month?

FAST...

FRIENDLY...
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Maintenir les prix  
des médicaments bas

Grâce à la concurrence entre les producteurs de 
médicaments génériques, principalement en Inde, le 
coût du traitement pour le VIH a baissé de 99% au 
cours de la dernière décennie, de plus de 10.000 dollars 
par personne et par an en 2000 à environ 120 dollars 
par personne et par an aujourd’hui. Cependant, la 
multiplication des brevets sur les nouveaux médicaments 
dans les principaux pays producteurs de médicaments 
génériques implique que le prix de ces médicaments 
restera élevé tant que les gouvernements n’interviendront 
pas. Bien que le prix des médicaments de deuxième ligne 
ait diminué, jusqu’à 303 dollars par an, cela reste plus 
du double du prix d’un traitement de première ligne. 
Pour les personnes ne répondant pas aux traitements 
de deuxième ligne, le passage à un possible traitement 
‘de rattrapage’ implique une augmentation encore 
majeure du prix : la combinaison de médicaments la plus 
abordable coûte plus de 2 000 dollars par an, soit 15 fois 
plus que la première ligne, dans les pays les plus pauvres. 
Cette situation est encore plus dramatique dans les pays 
dits ‘à revenu intermédiaire’, où les entreprises négocient 
les prix au cas par cas et de façon très peu transparente, 
avec pour conséquence des prix astronomiques. 

Éviter les ruptures de stock 
pour maintenir une charge 
virale indétectable

Pour que les patients suivent leur traitement et maintiennent 
une charge virale indétectable, les programmes nationaux 
doivent assurer un approvisionnement régulier et permanent en 
ARV. En Afrique du Sud, où se trouve le plus grand programme 
de distribution d’ARV au monde avec environ 2,4 millions 
de personnes sous traitement, le Stop Stock Outs Project a 
découvert que, parmi le 91% des 2 342 structures de soins 
publiques contactés entre septembre et octobre 2013, une sur 
cinq déclarait avoir subi une rupture de stock dans les trois mois 
précédents. La durée médiane déclarée d’une rupture de stock  
était de 30 jours variant entre un jour et un an.Plus de  
420 000 patients dépendent de ces structures de santé 
pour leur traitement vital en ARV. Parmi les conséquences 
possibles de ces défaillances systémiques et généralisées, le 
développement de résistances aux médicaments, l’impossibilité 
pour les patients de suivre correctement leur traitement et 
de maintenir des niveaux ‘indétectables’ de charge virale, 
et par conséquent, un risque accru de transmission du VIH 
dans la communauté. Les patients et le personnel de santé 
doivent signaler les ruptures de stock, afin de renvoyer les 
gouvernements nationaux et provinciaux à leur responsabilité 
de trouver des solutions pour répondre aux causes profondes 
de ce problème. 

   �Le modèle de ‘groupe ARV communautaire’ a été introduit pour 
la première fois dans la province de Tete, au Mozambique. Après 
un an dans un groupe, le pourcentage de patients poursuivant 
leur traitement était de 97,7%; il était de 96% après 2 ans et 
encore de 91,8% après 4 ans(22). Ces résultats sont comparables 
à ceux des études publiées. Des groupes ARV communautaires 
ont également été créés à Thyolo, au Malawi. Ici, après neuf 
mois, parmi 50 groupes et 299 patients au total, 90% de 
patients étaient encore sous traitement(23).  
Au Lesotho, sur 108 membres regroupés en 21 groupes, tous 
poursuivaient leur traitement après cinq mois(24). 

   �Une autre étude a montré que le manque de soutien financier 
au personnel de santé non-qualifié représente un facteur 
de fragilisation des groupes ARV. Par ailleurs, des délais de 
réapprovisionnement en médicaments plus longs sont très 
avantageux pour les patients. C’est le cas par exemple au 
Zimbabwe, où les patients viennent récupérer leur traitement 
tous les trois mois(25). 

   �Une étude de MSF menée à Khayelitsha,en Afrique du Sud, a 
comparé le rapport coût/efficacité du modèle ‘adherence clubs’ 
par rapport aux soins dans les centres de santé. Les ‘adherence 
clubs’ ont montré de meilleurs résultats en termes de patients 
poursuivant leur traitement (97% contre 85 %), avec un coût 
par an et par patient de 58 dollars contre 109 dollars. Les 
patients constataient, parmi les principaux avantages, des délais 
d’attente plus courts (67 minutes par rapport à 176 minutes), de 
meilleurs taux de présence aux rendez-vous (19% des membres 
des ‘clubs’ étant absents à un rendez-vous contre 37%). La 
participation à un ‘adherence club’ réduisait également de deux-
tiers le nombre de patients perdus de vue et d’environ 50% la 

proportion de personnes présentant des pics de charge virale ou 
un suivi virologique incomplet(26). MSF a participé à la réplication 
de ce modèle, et en septembre 2013, il y avait 794 « adherence 
clubs » dans la ville du Cap, regroupant 18 626 patients, soit 
23% de tous les patients sous ARV dans la zone urbaine du Cap. 
Cette étude suggère que les ‘adherence clubs’ devraient être 
considérés comme une possible stratégie sur le long terme pour 
le maintien des patients sous traitement dans tous les contextes 
où la prévalence du VIH est élevée(27). 

   �Une étude MSF dans la province du Cap-occidental, en 
Afrique du Sud, a montré que les résultats en termes 
d’abandon du traitement et de suppression virale étaient 
également bons à court terme parmi des membres d’un 
‘adherence club’ ayant reçu deux ou quatre mois de 
médicaments ARV. Ces résultats suggèrent qu’il est possible 
de considérer l’introduction dans les projets de rendez-vous 
moins fréquents pour les patients dont l’état de santé est 
stable, afin de réduire les contraintes pour les patients et de 
rationaliser les ressources des centres de santé(28, 29).    
 
A Kinshasa, en RDC, MSF et une ONG locale ont créé des points 
de distribution communautaires des ARV, pour rapprocher la 
distribution de médicaments du lieu de vie des patients. Ces 
points sont gérés par des personnes vivant avec le VIH qui sont 
formées. Les patients éligibles pour participer au programme, 
dont l’état de santé est stable, reçoivent des médicaments ARV 
tous les trois mois et se rendent une fois par an dans un centre 
de santé pour une consultation clinique. En Juillet 2013, 2 162 
patients avaient été admis dans ce programme, et 89% d’entre 
eux suivaient correctement leur traitement après un an.(30)  

Ce que révèlent les études 
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Alors que les 13 dernières années d’ARV dans les pays en développement ont apporté de nombreuses avancées importantes,  
il faut un effort mondial concerté pour étendre le traitement à plus de personnes, tout en s’assurant que le meilleur traitement  
et le meilleur suivi sont disponibles. Mettre en œuvre les nouvelles recommandations de l’OMS doit être une priorité  
pour tous les gouvernements et les bailleurs de fonds, avec un accent particulier sur la mise à disposition la plus large possible  
de la mesure de la charge virale, associé à un soutien accru au suivi du traitement. Enfin, le passage à des modèles de soins  
qui mettent l’accent sur une plus grande autonomie pour les personnes vivant avec le VIH devrait être une priorité. 

Au niveau mondial :  

   �La communauté internationale doit 
travailler pour atteindre l’objectif global de 
70% de toutes les personnes vivant avec 
le VIH / Sida ayant un taux indétectable 
de VIH, ou au moins de 90% des patients 
sous traitement ayant une charge virale 
inférieure à 1 000 copies / ml.

   �Les financements doivent être à la hauteur 
des ambitions en termes d’augmentation 
des patients sous traitement et de suivi.

   �Les acteurs de la santé globale doivent 
s’assurer que les ARV les plus récents, plus 
puissants et plus faciles à prendre, sont 
abordables et disponibles. 

   �Les acteurs de la santé globale doivent 
promouvoir les technologies de diagnostic 
ouvertes et polyvalentes, afin de favoriser la 
concurrence (pour maintenir des prix bas) et 
de traiter plusieurs pathologies, dont le VIH, 
la tuberculose et les hépatites B et C. 

Au niveau des pays : 

   �Les recommandations émises par l’OMS en 2013 devraient être reprises par les 
programmes nationaux, par les ministères de la santé lors de leurs demandes 
de financements auprès du Fonds mondial, et être promues par le programme 
PEPFAR du gouvernement américain, en accord avec le PEPFAR Blueprint: Creating 
an AIDS-Free Generation (Plan PEPFAR: Créer une génération sans Sida(30)).

   �Les programmes de mise a disposition et de soutien au suivi du traitement doivent 
être renforcés, sur la base des preuves des stratégies qui marchent, en soutenant 
le personnel de santé non-qualifié, les agents de santé et les organisations 
communautaires Les gouvernements doivent s’assurer qu’il n’y a pas d’interruption 
de l’approvisionnement en ARV et/ou en médicaments essentiels pour traiter les 
infections opportunistes.   

   �Les programmes nationaux doivent analyser leurs résultats non seulement  
sur la base du nombre de patients poursuivant leur traitement, mais aussi  
sur la proportion de patients présentant une charge virale indétectable.  

   �Les programmes nationaux devraient soutenir l’autonomisation des personnes 
vivant avec le VIH.  

   �Les gouvernements devraient utiliser tous les mécanismes de garantie et de 
flexibilité offerts par les règles du commerce international pour s’assurer que les 
brevets ne représentent pas un obstacle à des prix abordables pour les ARV. 
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