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Qu’est-ce que c'est la trousse a outils ?

Vu le nombre croissant de pays qui décidaient de mettre en ceuvre I'option B/B+, la nécessité de dével-
opper une trousse a outils s’est faite sentir. . La trousse est une feuille de route pour la planification et la
mise en ceuvre de « la Mise a Jour Programmatique 2012 de 'OMS sur I’'Utilisation des Antirétroviraux
pour le Traitement des Femmes Enceintes et la Prévention de I'Infection a VIH chez le Nourrisson ».
Elle guide les pays a mettre en oeuvre des programmes efficaces pour atteindre les objectifs du
Plan Mondial pour ’Elimination des Nouvelles Infections a VIH chez les Enfants a I’'Horizon 2015, et
Maintenir leurs Méres en Vie.

La trousse a outils est une collection des outils d’évaluation et des listes de contrdles qui décrivent les

considérations essentielles pour la transition vers 'option B/B+. Les responsables des programmes
et les décideurs politiques peuvent employer le document dans son intégralité ou choisir des éléments
différents du programme dans les 7 sections. Etant donné que de nombreux pays adoptent I’option B/
B+, il est important de donner une orientation et des outils pour guider les pays a définir la feuille de
route, les financements requis , et un calendrier réaliste nécessaire pour la mise en ceuvre effective du
programme.

Cette collection d’outils ne prétend pas étre exhaustive mais elle constitue une étape importante car
elle présente les facteurs programmatiques, politiques et financiers a considérer lors de la mise en
ceuvre de I'Option B/B+. Elle est plutdét un document « dynamique » avec des modules élaborés
progressivement et des outils additionnels qui peuvent étre ajoutés selon le retour d’information et
les évaluations menées au niveau de chaque pays. Au fur et a mesure que les pays vont acquérir de
I’expérience et s’habituer aux outils, les lecons apprises seront incorporées dans ce document. On
pourrait inclure par exemple un outil pour évaluer I'état de préparation des centres pour la mise en
ceuvre et une liste de contrdle pour évaluer le besoin en services de laboratoire.

Pourquoi a-t-on développé la trousse a outils ?

L'importance de la prévention de la transmission mere-enfant (PTME) sur I’épidémie du VIH et la santé
maternelle et infantile est claire et irréfutable. Considérant cette énorme opportunité et la mise a jour
des recommandations de 'OMS a ce sujet, ces outils ont été élaboré principalement pour soutenir
les pays dans la réflexion sur les aspects principaux a prendre en compte dans la mise en ceuvre de
I'option B/B+. Une bonne planification et une prise en compte des questions clé permettront sans nul
doute d’éviter les goulots d’étranglement de la mise en ceuvre de I’option B/B+.

La trousse a outils se focalise sur la planification préalable a la mise en ceuvre au niveau national
incluant le niveau intermédiaire et périphérique. En effet les outils s’adaptent a tous niveaux et tous
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personnels intégres au processus. Concgus pour étre faciles a utiliser, succincts et accessibles (les
questions clés, listes de contrbles etc.,), ces outils peuvent étre utilisés par les Ministéres de la Santé
(MS) en particulier les programmes nationaux de PTME, les groupes techniques de travail, les membres
de ’ETIA ou les partenaires engagés dans I’appui a la transition vers I'Option B/B+.

La trousse a outils est basée sur deux documents de référence

e Mise a Jour Programmatique sur I’Utilisation des Antirétroviraux pour le Traitement de
la Femme Enceinte Vivant avec le VIH et pour la Prévention de Linfection a VIH chez le
Nourrisson, Avril 2012 (http://whqglibdoc.who.int/hg/2012/WHO_HIV_2012.6_fre.pdf)

e WHO Technical Update on Treatment Optimization: The Use of Efavirenz in Pregnancy:
A Public Health Perspective, OMS Juillet 2012 (http://whglibdoc.who.int/publica-
tions/2012/9789241503792_eng.pdf)

La trousse a outils est divisée en sept sections clés :

1.

Loption B/B+ : Les Considérations Clés pour les Programmes nationaux des Pays (UNICEF)
présentent une vue générale des questions essentielles pour la mise en ceuvre.

. Transition vers L’Option B/B+: Liste de Contréle pour Evaluer I’Etat de la Préparation (PEPFAR/

OGAC) et Guide de Discussions qui présentent une liste exhaustive pour les programmes nation-
aux qui couvre les éléments essentiels du programme, de I’engagement politique jusqu’au diag-
nostic précoce de I’enfant. La liste pose les questions critiques et indique les criteres standards
minimaux de préparation a remplir pour la mise en ceuvre de I'option B/B+.

. LOutil d’estimation des colts (FEWG) décrit des modéles pour estimer le colt des plans

opérationnels pour la mise en ceuvre de I’option B/B+. || comprend aussi la description des entrées
(données) et sorties (résultats) associées a chaque modéle.

. Loutil sur les Ressources Humaines pour la Santé (Equipe de RHS) énumeére les considérations

essentielles sur la capacité des ressources humaines et la délégation des taches, une composante
essentielle pour la réussite de la mise en ceuvre de I'option B/B+.

. Gestion des Achats et de la Chaine d’approvisionnement (Equipe Spéciale de Gestion de

la Chaine d’approvisionnement) fournit une liste des questions que les Ministéres de la santé
doivent examiner pour renforcer et modifier la gestion de systémes des achats et de la chaine
d’approvisionnement pour I'option B/B+. La section inclut des liens pour accéder aux ressources et
aux outils d’aide a la prévision.

. Le Systéme de suivi et évaluation amélioré (MEWG) présente une vue générale des notions et

des questions pour guider les discussions nationales de S&E. Le guide est spécifique a la mise en
ceuvre de I'option B/B+ et inclut les méthodes pour I'assurance de la qualité et une liste de sujets
potentiels pour la recherche opérationnelle.
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7. Engagement Communautaire (CEWG) consiste en deux outils pour I'engagement communautaire.
Le premier est une liste des recommandations pour les Ministéres de la Santé sur I’engagement
communautaire avec I'Option B/B+ lors de la planification et discussions pour la mise en ceuvre.
Le deuxieme est concu pour les organisations de la société civile qui défendent les droits des
personnes vivant avec le VIH, lors du dialogue avec les Ministéres de la santé.

A qui s’adresse la trousse a outils ?

Le document est surtout pour les Ministéres de la Santé, les membres de I'ETIA ; les organisations
non gouvernementales (ONG), les partenaires et les donateurs. Ce document facilite I’'assistance
technique et les discussions avec les décideurs politiques au niveau national. Méme si les orientations
et les conseils contenus dans ce document peuvent servir & n’importe quel pays mettant en ceuvre
I'option B/B+, le document se concentre sur la question de la mise en ceuvre dans les pays de haute
ou de moyenne prévalence en se basant sur I'expérience du Malawi, le premier pays, de faible revenu,
qui a mis en ceuvre avec succes I'option B+ a I’échelle nationale. Le document s’adresse d’abord
aux décideurs au niveau national, mais également les partenaires multinationaux du secteur public
et privé pourront mieux comprendre les défis auxquels les pays sont confrontés.

Comment a-t-on développé la trousse a outils ?

Vu le nombre croissant de pays adoptant I'option B/B+ en 2011 et 2012, le besoin de fournir un guide
standardisé relatif a la phase de planification s’est fait sentir La trousse a outils s’appuie sur les legons
tirées de I’expérience du Malawi, le premier pays a mettre en ceuvre I'option B/B+.

Lors d’une réunion de deux jours tenue au CDC a Atlanta ou 8 membres de I'ETIA étaient présents, il
a été demandé aux membres et, aux groupes de travail de préparer un document de trousse a outils.
Les themes avaient été prédéfinis et comprenaient la gestion de la chaine d’approvisionnement, les
ressources humaines pour la santé, 'engagement communautaire, et le suivi-évaluation. Au cours
de la méme réunion, les membres d’ETIA ont examiné et fourni des commentaires sur les documents
provisoires. La trousse a outils a bénéficié aussi de la contribution du Groupe de pilotage du Plan
Mondial sur 'TETME.

Comment peut-on en profiter de la trousse a outil ?

La trousse a outils contient des orientations générales qu’il faut adapter au contexte de la mise en
ceuvre de 'option B/B+. Elle récapitule les principaux défis lors de la mise en ceuvre et contient des
éléments d’évaluation et d’orientation liés aux piliers du systeme de santé. On peut employer le docu-
ment dans son intégralité ou par section selon le besoin.
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1.1.1 Le contexte mondial

Le Plan Mondial pour I’Elimination des Nouvelles Infections & VIH chez les Enfants a
I’Horizon 2015 et Maintenir leurs Méres en Vie s’est bien lancé avec I’'ambition de réduire
de plus de 90% les infections nouvelles de VIH chez les enfants et les décés maternels
et infantiles liés au VIH' a plus de 50%. Actuellement, la collaboration et la volonté
politique sont plus fortes que jamais. Plusieurs pays ont enregistré des progres excep-
tionnels. Selon TONUSIDA le pourcentage des femmes enceintes vivant avec le VIH qui
ont bénéficié d’un traitement antirétroviral (ARV) dans le cadre de la PTME a augmenté
de 48% en 20102 a 57% en 2011 dans les pays de revenu faible et intermédiaire.

Cependant, de nombreux défis persistent dans la mise en ceuvre notamment I’'acces aux
traitements antirétroviraux (TAR) pour les femmes et les enfants. Bien que le dépistage
du VIH soit élevé chez les femmes enceintes, I'accés au TAR chez les femmes enceintes
et séropositives était seulement 30% mondialement, comparé a 54% pour la popula-
tion des adultes en 2011.2 Le probleme d’acces est général mais il touche d’une fagon
particuliere les les femmes et les enfants résidant dans les régions loin des sites de TAR
qui sont desservis par des systemes de santé faibles.

Une génération sans SIDA est possible. Cependant pour atteindre ce but, il faut redoubler
d’effort et collectivement faire face aux défis. En effet, il faut des approches innovantes
co(t-efficaces pour pouvoir atteindre la majorité des femmes fréquentant les services de
consultations prénatales au niveau des services de santé périphériques. La limitation
de ressources souligne I'importance de : renforcer la plateforme de SMNI et maximiser
la synergie avec les autres secteurs, (ex. la nutrition et la protection sociale) ; soins et
soutien des programmes pour augmenter I’observance et la rétention a long terme.

1.1.2 Option B/B+ : le potentiel d’optimiser la mise en ceuvre de la
PTME et du TAR

En choisissant I’'approche la plus efficace pour atteindre le but d’une génération sans
SIDA, il est important de considérer le schéma du TAR choisi pour les femmes séro-
positives et enceintes qui est un déterminant clé pour la réussite. En 2010 ’'OMS pronait
deux options prophylactiques pour les femmes dont le taux de CD4 est plus de 350
cellules/mm.3 4

Option A : Les femmes enceintes recoivent le TAR pendant la grossesse et I'accouch-
ement. Une dose continue pendant le post-partum réduit le risque de résistance. Les

nourrissons recgoivent un traitement prophylactique pendant I'allaitement.

Option B : est plus simple. Les femmes enceintes ou allaitantes recoivent trois ARVs



pendant la grossesse jusqu’a la fin de I'allaitement. Ensuite, seulement les femmes aux
taux de CD4 inférieur a 500 cellules/mm? continuent le TAR. Les autres femmes prennent
le traitement quand leur taux de CD4 est moins de 350 cellules/mm3.

Option B+ est I'option qui simplifie le suivi clinique qui offre aux femmes enceintes le
TAR a vie, quel que soit le taux de CD4 pendant la grossesse, I'accouchement et
continue durant toute la période d’allaitement. A la fin de I'allaitement les femmes non
éligibles au TAR arrétent la prophylaxie ARV et prendront le TAR quand elles vont deve-
nir éligibles. Avec ces deux options, une troisieme approche est utilisée ou les femmes
enceintes séropositives regoivent le TAR pour la vie sans considérer la mesure des CD4.
Le tableau 1 ci-dessous de L’'OMS récapitule les trois options.

L'option B+ a été congu mise en ceuvre au Malawi ou le programme national fonctionnait
selon une approche de santé publique ne s’appuyant pas sur la numération des cellules
CD4 pour initier un traitement ARV. Le Malawi avait prévu que I'option B+ serait plus
facile a mettre en ceuvre, une approche simple et accessible aux femmes méme dans
les sites ne disposant pas de compteurs CD4. Les premieres expériences avec I’option
B + au Malawi a montré une augmentation de plus de cing fois du nombre de femmes

Tableau 1: Trois Options pour PTME?

CD4 >350 CELL/MM3 CD4 <350 CELL/MM3 ENFANT

OPTION A Ante-partum : AZT deés la 14° semaine Trois ARV dés le diagnostic, NVP dés la naissance

poursuivi a vie jusqu’a 7 jours apres
Intra-partum : sdNVP et premiére dose I’éviction d’allaitement.
d’AZT/3TC Ou jusqu’a 4-6
o semaines si la mére est
Post-partum: AZT/3TC fois 7 jours sous traitement, et ne

donne pas le sein

OPTION B Trois ARV dés la 14° semaine ; NVP ou AZT dés la
poursuivis jusqu’a la naissance de naissance jusqu’a I'age
I’enfant (sans allaitement maternel) de 4-6 semaines quelle
ou jusqu’a 7 jours aprés |’éviction que soit la méthode
d’allaitement d’alimentation

OIJO['R:FS  Trois ARVs dés le diagnostic et poursuivi a vie
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2 Ce tableau est modifié¢ du Tableau 1 présenté dans la Mise & jour programmatique 2012 de I’'OMS « Utilisation des antirétroviraux pour le
traitement des femmes enceintes et la prévention de I'infection a VIH chez le nourrisson », disponible a I'adresse suivante : http://whglibdoc.
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enceintes étant sous ART dans le premier trimestre de la mise en ceuvre a I'échelle
nationale® ¢ (Veuillez consulter le site du MS du Malawi http://www.hivunitmohmw.org
pour la mise a jour des données chaque trimestre.)

La mise en oeuvre de I'option B+ au Malawi faisait partie d’'une stratégie intégrée des
programmes nationaux de 'ETME et du TAR permettant aux infirmiers de dispenser le
TAR dans les services SMNI que fréquentent habituellement la plupart des femmes et des
enfants. Cette décentralisation des services a rapidement permis une mise a I'échelle du
traitement ARV pour les femmes enceintes venant des régions éloignées.

Bien que cette expérience ait démontré la puissance de I'option B+, la réussite a long
terme dépend de la fidélisation au traitement et aux soins. (Veuillez consulter le rapport
du MS au Malawi pour plus d’information http://www.hivunitmohmw.org/uploads/Main/
Quarterly_HIV_Programme_Report_2012_Q83.pdf

En avril 2012, ’TOMS a publié une mise a jour programmatique en réponse du succes
au Malawi « L'Utilisation des Antirétroviraux pour le Traitement des Femmes Enceintes
et la Prévention de I'Infection a VIH chez le Nourrisson ».” Afin que les pays puissent
examiner les avantages de I'option B et surtout 'option B+ et examiner les avantages
opérationnels en contexte de leur pays disant « L’option B et surtout I'option B+ semble
a offrir des avantages programmatiques et opérationnels importants, qui peuvent accé-
lérer I’élimination des nouvelles infections pédiatriques. » LOMS a souligné les avantages
supplémentaires de I'option B+ au-dela de la PTME. (Veuillez voir I’encadré 1).

L’OMS reconnait que I'option B+ parait plus chére que les autres options en termes
de médicaments. Cependant le prix du
Encadré 1 : Les Avantages Potentiels ténofovir/lamivudine/éfavirenz (TDF/3TC/
de I'Option B+ selon la Mise a Jour EFV) une fois par jour, qui est conseillé en
Programmatique de I'OMS premiére intention, a baissé considérable-
ment. Ainsi, la rentabilité de I'option B/
e Meilleure protection de la santé de la mére B+ est apparemment supérieure a celle de
I’option A. Toutefois, I'option B/B+ n’est pas
la « solution facile » pour la PTME. Pour
la réussite, il faut investir dans les interven-
* Facilite le suivi-évaluation du progres, vers tions qui améliorent I’'observance des traite-
les buts du Plan mondial d’ETME ments et la rétention a long terme incluant
« Simplifie la gestion des achats et de la les interventions a assisses communau-
chaine d’approvisionnement taires et familiales.

¢ Une plus grande réduction la transmission
sexuelle du VIH plus que les autres options

e Mise a I’échelle de l'initiative Traitement 2.0 La mise en ceuvre de I'option B/B+ offre de

e Traitement comme moyen de prévention nombreuses opportunités mais aussi, elle
présente de nouveaux défis et des informa-
tions non connues. Il faut un investissement
e Optimise les pratiques d’alimentation de supplémentaire dans le systéme de sante,

I’enfant pour une survie de I'enfant les ARVs et produits pour réussir & la mise
en ceuvre de I'option B/B+ tout en veillant a

¢ Renforce la plateforme de SMNI

L’option B/B+ : principaux aspects a prendre en compte pour les programmes de pays
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la protection des droits des femmes et leurs partenaires afin qu’ils puissent effectuer des
choix éclairés en matiéere de traitement. Les autorités nationales doivent collaborer avec
les organisations communautaires des femmes vivant avec le VIH, pour définir les avan-
tages et les inconvénients de chaque option selon les ressources et objectifs nationaux.
Il faut comparer I'investissement dans I'option B/B+ aux autres besoins urgents dans le
domaine de la santé.

1.1.3 Objectif de ce document

Ce document offre une vue générale des questions et des décisions programmatiques,
que les pays puissent rencontrer lors de la transition vers I'option B/B+. |l ne traite pas
les problémes de techniques. Cependant, il réfere aux liens des ressources, outils, et
des chapitres dans la section complémentaire de la trousse a outils. La section sur « les
considérations clés » lie les outils d’évaluation avec les listes des éléments spécifiques
pour qu’on puisse avoir des débats programmatiques nuancés au niveau national. Nous
espérons que la mise en ceuvre permettra de tirer des legcons remarquables qui seront
disséminées et employées pour enrichir ce document.

1.1.4 Un acces plus équitable fondé sur les droits

Ce document s’appuie sur deux grands principes éthiques. D’abord, une approche
axée sur I’équité. Ceci veut dire que les programmes offrent des services de PTME
de qualité au niveau des cliniques prénatales et des maternités situées en périphérie.
Ainsi les femmes et les enfants généralement mal desservis et exclus des programmes
pourraient bénéficier des soins de qualité abordables et étre fidélisés pour les soins.
Souvent les services ARV sont déployés aux sites de haut niveau soutenus par les parte-
naires externes. Siles programmes se focalisent sur ces centres qui fonctionnent bien
déja, les progres seront tres lents et les legcons apprises ne s’appliqueront pas forcément
aux services de la SMNI fréquentés par la majorité des femmes et des enfants.

Ensuite, une approche fondée sur le droits qui souligne I'importance de renforcer les
capacités des femmes pour qu’elles puissent effectuer des choix éclairés en matiere de
dépistage du VIH et du TAR. Elles ont « le droit de refus » et peuvent refuser les tests et
traitements de VIH offert universellement. Dans ce cadre il faut protéger leurs droits et
intensifier les efforts contre la stigmatisation et la discrimination a tous les niveaux.

1.1.5 Vue d’ensemble du document

Les éléments de contenuont organisés par catégorie de programme et s’alignent sur
les outils developéss par PEPFAR pour évaluer la préparation des pays pour la mise en
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oeuvre de I'option B/B+ (section 2 de la trousse a outils).

Pour les discussions spécifiques s sur les avantages techniques et commerciaux entre
les options A, B, B+, veuillez consulter « La Mise a jour Programmatique publiée par
L’'OMS en avril 2012 » (cité ci-avant) et « A Business Case for Options B and B+: to
Eliminate Mother to Child Transmission of HIV by 2015 » publié par 'UNICEF et le
Business Leadership Council .2

La section suivante décrit les principaux défis politiques dont il faut facesi la décision
du passage a I'option B/B+ est prise. Des outils additionnels sont disponibles dans cette
boite a outils pour compléter les considérations mises en évidence dans ce document
pour optimiser les systémes qui peuvent étre utilisés pour de nombreuses années a venir.

1.2.1 Harmoniser les structures nationales chargées de la coordi-
nation des programmes y compris PTME, et TAR

Un esprit de collaboration est nécessaire pour achever un consensus national sur la mise
en ceuvre de I'option B/B+. La transition vers I'option B/B+ demandera aux pays d’ éval-
uer les compétences et les ressources requises pour gérer la mise en ceuvre et élaborer
des politiques pour la PTME et le TAR, pour faciliter cette transition et assurer la collabo-
ration et I'acceptation entre les différents secteurs. La plupart des pays ont déja des
Groupes de Travail Techniques (GTT), qui guident et supervisent la mise en ceuvre de
la PTME et du TAR. Les groupes doivent travailler ensemble pour réussir. Au Malawi les
GTTs sont redevenus une équipe au service de la SMNL.® L’intégration a haut niveau de la
prise de décision et de la gestion de la PTME et du TAR est un prérequis essentielle pour
une parfaite intégration de ces interventions dans les services de soins de santé primaire.

Les GTTs doivent inclure toute les parties prenantes dans les discussions et la prise
de décision. |l s’agit des prestataires de soins qui ont acquis I'expérience dans la mise
en ceuvre dans les sites, des conseillers techniques des agences internationales, des
femmes vivant avec le VIH et des experts impliqués dans kes activités des programmes
de SMNI, de la Planification Familiale (PF), de I’'alimentation, de la nutrition et de la santé
des enfants.

Dans la plupart de pays, il existe différents niveaux de collaboration entre les programmes
de VIH et les autres programmes de santé notamment la SMNI et la PF. Ainsi il faut
inclure toutes les parties prenantes dans la planification sachant que les programmes
de VIH et de SMNI ont des objectifs communs. Le traitement de toutes les femmes



et des enfants dans les services de SMNI signifiera que qu’une large proportion des
patients initieront leur traitement dans ces services. En plus, beaucoup de ces patients
seront suivis dans les services de soins de santé primaire a travers des des programmes
d’appui communautaires et familials. Donc les programmes de VIH ont besoin que les
centre de SMNI fonctionnent bien. Tenant compte de ce qui précéde, les programmes
de HIV, de SMNI et de PF doivent réfléchir ensemble que comment utiliser cette
opportunité pour collaborer plus efficacement.

1.2.2 Conduire une évaluation rapide des progres de la PTME,
mettant I'accent sur 'acces au TAR des femmes enceintes et
des enfants

Une évaluation des progres realisés en matiere de PTME est la premiere étape pour les
discussions sur la transition vers I'option B/B+. Une étude approfondie n’est pas néces-
saire. Elle entrainerait des délais. la priorité sera accordée a I'appréciation de la perfor-
mance en analysant les indicateurs clésincluant les indicateurs d’assurance qualité (AQ)
en vue d’identifier les domaines qu’il faudrait renforcer ou les activités supplémentaires a
recommander pour effectuer une mise en ceuvre efficace.

Deux points sont essentiels pour une évaluation rapide des progres : a) la proportion de
femmes enceintes séropositives bénéficiant d’ARV dans le cadre de la PTME® au niveau
d’un pays donné, un état, une province, un district ou un établissement de santé. et b) la
couverture de TAR chez les enfants infectés par le VIH. Les données des établissements
de santé sont un bon barometre de la performance du programme de PTME aux différents
niveaux de soins (si I'information n’est pas disponible, ce qui arrive dans la plupart des
cas, ceci est en soi un signe qu’un changement est requis d’urgence).

Il faut évaluer I'accessibilité des femmes enceintes et des enfants au traitement ARV au
niveau intermédiaire pour déterminer si le nombre et la proportion de femmes enceintes
et d’enfants bénéficiant du TAR ainsi que le type et la situation géographique du centre
qui offre le TAR, dépendent du revenu ou du niveau d’éducation. Si les services sont
concentrés dans les établissements de haut niveau, les zones urbaines et les « centres
d’excellence » soutenus par des partenaires externes, ceci pourrait étre défavorable aux
populations nécessiteuses.

En plus, en analysant les données quantitatives, on peut incorporer les informations quali-
tatives fournies par les agents de santé ou les bénéficiaires des services de santé. Ces
informations sont parfois déja disponibles—suite aux activités régulieres de supervision
ou de revues de programme. Si non, on peut obtenir rapidement ces informations par
un sondage rapide auprés des agents de santé ou des bénéficiaires par téléphone ou
pard’autres technologies. Des questions simples peuvent étre posées aux agents de

b Pour estimer grossierement le nombre de femmes enceintes ayant besoin de traitements antirétroviraux dans une région donnée
(district, centre), multiplier la prévalence anténatale estimée du VIH dans cette région par le nombre de grossesses par an, puis par
40 %, c’est-a-dire la proportion de femmes enceintes vivant avec le VIH qui peuvent bénéficier du traitement en raison d’un taux de
CD4 inférieur & 350.

.G'yu
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santé et aux femmes vivant avec le VIH en se focalisant sur les aspects qui fonctionnent
ou pas en matiére d’accés aux TAR pour les femmes enceintes et les enfants ainsi que les
suggestions pratiques pour garantir de I’acces durable aux services.

Les résultats de I’évaluation rapide seront utilisés pour permettre au MS de décider du
modele approprié pour la mise en ceuvre de I'option B/B+ et de définir les changements
politiques ou programmatiques nécessaires pour une transition en douceur vers une
approche plus simplifiée et intégrée.

Un seul modele de soins pour tous les sites PTME dans un pays ne conviendra peut-étre
pas. Cependant, un consensus est nécessaire sur le modéle prédominant permettant
d’atteindre toutes les femmes enceintes ayant besoin de TAR et les enfants exposés ou
infectés par le VIH. Il est fortement recommandé, pour les pays a moyenne ou forte préva-
lence de VIH de mettre en place une approche permettant aux infirmiers d’administrer
le TAR et les soins des enfants dans les centres de santé de base ou se déroulent les
services de SMNIe,

1.2.3 Parvenir a un accord sur le choix de I'option B/B+ dans le
cadre de la PTME

De nombreux pays vont s’intéresser a connaitre la différence entre I’Option B et B+ ainsi
que les avantages et les inconvénients de chaque option. Pour ce faire, le tableau 2
ci-dessous donne une liste indicative et non exhaustive des avantages et inconvénients
éventuels relatifs aux 2 options.

1.2.4 Que veulent les femmes? Explorer I'acceptabilité de
'option B/B+

L’acceptabilité de I'option B/B+ par les femmes vivant avec le VIH, est le critére principal
pour voir si la transition réussira. En principe, I'efficacité d’un schéma ARV prédomine
sur l'acceptabilité dans le choix d’un traitement pour la PTME étant donné que que
les femmes choisiront le protocole le plus efficace. Cependant, si les deux options
sont pareilles en efficacité, I'acceptabilité devient importante du point de vue des droits
humains.

Ainsi, lors de la comparaison des options, il est important de prendre en compte les
préférences des femmes vivant avec le VIH et voir s’ il faut leur donner le choix entre
les deux options. L'option B et surtout I'option B+ pourrait étre bénéfique a la santé
des femmes dont le taux de CD4 est élevé (veuillez voir I'encadré 2 pour les détails).
Néanmoins, les avantages de B, pour les femmes au taux de CD4 de plus de 350, ne sont

° Il n’est pas toujours utile de proposer des antirétroviraux dans ces centres, en particulier dans les environnements a faible préva-
lence ou la proportion de femmes séropositives est réduite. Si les antirétroviraux ne sont pas livrés aux centres de diagnostic de
VIH il faut un systéme actif de référence pour que les femmes enceintes puissent commencer le TAR le plus t6t possible apres le
dépistage.



Tableau 2: Avantages et inconvénients éventuels de 'option B+ par rapport a I'option B -

AVANTAGES DE L'OPTION B+" EXPLICATION

Le test de CD4 n’est pas requis pour initier le traitement

Le manque d’acces au test CD4 n’empéche pas
le traitement

Simplifie la mise en ceuvre grace a son approche
« standardisée et uniforme » a tous les niveaux de
prestation de services

Facile a comprendre par les clients et les prestataires.
Convenable pour les infirmiers qui font les prestations
de services dans les centres de soin primaire

Evite les arréts reprises’ de I'option B si les CD4> 350

On n’a pas étudié le risque de résistance associé a
|‘arréts-reprises du traitement pour les femmes qui tombent
enceintes plusieurs fois sous I’option B—un aspect impor-
tant la ou la fécondité est élevée

Permet d’étendre I'accés au TAR pour les groupes

mal desservis ou les populations rurales grace a la
décentralisation des services TAR aux centres de santé
de base

L’administration d’une dose fixe par jour convient aux
non-spécialistes. Sous I'option B+ seulement un test de
VIH est requis pour initier le TAR. Un taux de CD4 est
requis pour continuer le TAR a vie avec I'Option B

Indique clairement qu’une fois commencé, le TAR est
poursuivi a vie

L'arréte-reprends message de I'option B peut désa-
vantager I'observance chez les clients s’ils compren-
nent qu’ils peuvent arréter et reprendre le TAR sans
conséquences

Le suivi des couples mére-enfant, depuis la premiére
visite prénatale jusqu’a la confirmation du diagnos-
tic de VIH chez I’enfant a 18 mois ou a la fin de
I’allaitement maternel, donne des informations impor-
tantes sur la qualité du programme

Le suivi des clients sous I'arrét-reprise de I'option B
est compliqué

Renforce I'intégration des programmes PTME et TAR

L'option B+ offre la possibilité d’intégrer : les services du
TAR et de la PTME ; et les fonctions programmatiques de
haut niveau

Des bénéfices pour la santé des femmes vivant avec
le VIH

Réduit le risque de la TB et d’autres infections
opportunistes

Prévention de la transmission sexuelle du VIH chez les
partenaires non infectés

INCONVENIENTS EVENTUELS DE L’OPTION B+ DESCRIPTION

Les médicaments sont plus colteux

Linitiation précoce du TAR baisse la charge virale et
réduit le risque de transmission aux partenaires non
infectés

Si on discontinue le TAR apres I'allaitement (au taux de CD4
> 350) sous 'option B, I'achat du TAR devient moins cher

La toxicité et pharmaco-résistance sont potentielle-
ment plus élevées

L’exposition aux ARV avec I'option B est limitée. Ainsi,
les effets indésirables sont réduits. Toutefois, le risque
de la pharmaco résistance s’accroit si I'observance ou la
rétention est faible.

Des co(ts additionnels des prestations de services

Avec plus de femmes sous TAR on aura besoin de plus
de personnels, d’espace et d’autres infrastructures pour
soutenir les services.

Le risque de détourner les maigres ressources qui
devraient servir pour les femmes qui ne sont pas
enceintes et qui présentent des taux de CD4 < 350.

Les femmes enceintes bénéficient plus du TAR que celles
qui ne sont plus enceintes au taux de CD4 >350
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pas aussi remarquables que pour les femmes au taux de CD4 de moins de 350. Ainsi,
les femmes peuvent choisir d’arréter le TAR aprées I'allaitement pour reprendre quand le
traitement sera nécessaire selon leur état de santé.

Les pays doivent collaborer avec les parties prenantes nationales et les organismes
communautaires, qui représentent les femmes vivant avec le VIH. Afin de compren-
dre leurs : perceptions, attitudes et préférences envers le traitement. Ces consultations
présentent I'occasion d’identifier les obstacles principaux a I'observance et I'acces au
TAR, ex. le co(t, les besoins nutritionnels, la stigmatisation et discrimination pour informer
les décisions politiques et améliorer la mise en ceuvre subséquente au niveau du district
ou du pays.

Les pays peuvent investir dans la « recherche formative » pour examiner I'acceptabilité
des schémas du TAR aux individus, ou la pratique d’alimentation des enfants, surtout
I’allaitement maternel en vue d’élaborer des messages ciblés sur les changements de
comportement (CCC) permettant d’augmenter I’observance, le recours au TAR et la
rétention. (Veuillez consultez la section d’engagement communautaire pour les détails).

Quel que soit la politique choisie, les droits humains doivent étre respecté. La commu-
nication sur les risques, les avantages et les alternatives de traitements sont nécessaires

Encadré 2: Avantages de 'option B+ au-dela de la PTME

e Réduit la transmission sexuelle du VIH : des essais cliniques aléatoires montrent que le
« traitement comme méthode de prévention » prévient la transmission sexuelle du VIH avec
une efficacité plus de 95 pourcent

¢ Réduit 'incidence de la tuberculose : le traitement des femmes aux taux de CD4 plus de
350 réduit I'incidence de la tuberculose active' considérablement

e Réduit la mortalité maternelle : es études observationnelles montrent une réduction en
mortalité maternelle liée au virus, méme aux femmes aux taux de CD4 inférieure a 350."

e Augmente le recours au TAR et la rétention aux soins. La décentralisation des services
de TAR (surtout I'option B+) aux centres de SMNI, peuvent améliorer I'accés au traitement

a vie, pour les femmes enceintes et les enfants aux régions reculées. Elle évite le message
« contradictoires » donnés a la communauté au sujet du TAR qui est un traitement a vie.

e Acces aux services de SMNI et de planification familiale : En inscrivant toutes les femmes
vivant avec le VIH dans un méme registre de suivi, il sera plus facilite d’offrir des services de
planification familiale aux femmes séropositives.

e Augmente la survie infantile et réduit le retard de croissance chez les enfants : chez les
enfants exposés, le TAR de la mere pendant I’allaitement (option B/B+) comporte de nombreux
avantages notamment la protection des nourrissons contre I'infection a VIH, et les avantages
de I'allaitement maternel exclusif qui réduit la mortalité infantile liée a la diarrhée, la malnutrition
chronique et le retard de croissance associés a I'absence d’allaitement.




pour obtenir le consentement et faire un choix éclairé « Counseling, Consentement
éclairé et Confidentialité 3 C ». Pour un meilleur équilibre entre les choix individuels, les
droits humains et 'efficacité opérationnelle, les pays peuvent batir sur les expériences
antérieures qui ont réussies notamment I’adoption de I’approche « opt-out » et les recom-
mandations de I'OMS sur I'alimentation du nourrisson et de I’enfant en 2010."

Dans chacune de ces situations les femmes recevaient des directives tres claires et aussi
le droit de choisir une alternative. Selon ces exemples, les pays choisissant I'option B+
peuvent conseiller a toutes les femmes enceintes séropositives de continuer le TAR. Pour
les femmes aux CD4 > 350, donner des conseils appropriés sur les avantages, les risques
et les alternatives de TAR et ainsi si elles le désirent, elles pourraient choisir d’arréter le
TAR apreés I'allaitement.

1.2.5 Clarifier les politiques et les procédures nécessaires pour
I'adoption de 'option B/B+

Les pays doivent prendre des décisions qui nécessitent une révision compléte des
directives nationales de la prévention et traitement de VIH. La révision au Malawi a
complétement intégré les directives nationales de VIH pour toute la population et prété la
transition vers I'option B+. (Veuillez voir les directives intégrées du Malawi sur 'internet
pour référence).” En 2013 'OMS a fait une révision du TAR pour éclairer les décisions
spécifiques aux politiques nationales.

1.2.6 Avoir la validation de I'option B/B+ et des autres politiques
associées par les autorisées de haut niveau

Les activités de recherche, prescrites dans ce document et un consensus communau-
taire, préparent la structure technique de PTME-TAR pour gagner I’approbation gouver-
nementale et élaborer les politiques. |l faut préner que les changements proposés sont :
solides en termes de technique ; rentables ; et soutenues par un grand nombre de parte-
naires. Que les changements améliorent la santé maternelle et infantile sur une vaste
plateforme et traitent les problemes de VIH. Ainsi, ils augmentent la possibilité de succeés
avec la mise en ceuvre de I'option. Veuillez voir le sommaire des politiques et processus
importants, relatifs a I'option B/B+, décrits par PEPFAR dans son outil de I'évaluation de
I’état de préparation des pays.
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1.3.1 Estimer le co(t et la rentabilité du traitement pour les femmes
dans le cadre de la PTME

L’évaluation du colt et de la rentabilité pour chaque option est essentielle pour pren-
dre une décision pour la mise en ceuvre et I'élaborer d’une stratégie de déploiement.
Cependant, I’évaluation requiere une expertise que les directeurs de programmes de
PTME/TAR et les décideurs politiques ne possédent pas toujours. Linitiative Clinton pour
I’Acces a la Santé (CHAI), PEPFAR et le Futures Institute ont des modeles pour estimer
le colt et le rapport colt/efficacité différentiel de la mise en ceuvre pour chaque option.
De plus, I'UNICEF, CHAI et le Business Leadership Council (BLC) ont publié « A Business
Case for Options B and B+ to Eliminate Mother to Child Transmission of HIV by 20158 »
Celui-ci décrit un modele qui permet de prévoir I'impact et le colt au fil du temps.

L'option B+ est plus cher que I'option A ou B en raison des ARVs. Le colt moyen d’un
traitement TDF/3TC/EFV est de 159 dollars pour chaque patient-année et continue
de baisser.” Cependant, il faut inclure les frais opérationnels de la mise en ceuvre
(I"électricité, I'entretien, la sécurité etc.,), la rémunération équitable de ressources
humaines (RH) dans les centres de soin primaires qui administreront le TAR dans
les service de soins de SMNI, le soutien financier aux structures communautaires et
aux services auxiliaires qui contribuent a I'observance et fidélisation, la formation, la
supervision et la révision des systémes de suivi-évaluation.

On doit distinguer les colts a court et a long terme, les dépenses initiales et les frais
récurrents. Bien que les femmes au taux élevé de CD4 arrétent le traitement, avec I'option
B, elles reprennent apreés quelques années. Ainsi, I’écart proportionnel entre I'option B+
et 'option B se réduit. C’est-a-dire, la différence entre le colt absolu du TAR pour I’option
B et B+, sur toute la vie d’une jeune femme, dont la prise en charge s’étendra sur des
dizaines d’années, n’est pas remarquable.

Il faut comparer le colt/efficacité différentiel pour chaque option basé sur I’expérience
actuelle et non pas sur I’efficacité estimée a partir des essais cliniques. Dans le cadre de
I’analyse de faisabilité, les groupes PTME-TAR ont estimé I’efficacité prévue avec I'option
B/B+. Ceux sont les estimations de base pour calculer le co(t/efficacité différentiel.

L’estimation de la rentabilité doit intégrer les autres avantages d’un traitement précoce et
efficace. Telle que la réduction de la transmission sexuelle et de I'incidence de la tuber-
culose. Il faut inclure le colt des échecs dans I'analyse globale. Puisqu’une option qui
est moins efficace créée des colits supplémentaires liés aux traitements de cas de VIH
ou de cas de tuberculoses qu’on pas pu prévenir. Le colt-efficacité est sensible au prix
des ARVs et les ARVs deviennent progressivement de moins en moins cher. Ce qui peut
encourager les parties prenantes. En effet malgré les investissements élevés au départ,
I'option B/B+ devient plus rentable au fil du temps, avec la possibilité d’'une économie
de co(t.
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Veuillez-vous référez a la trousse a outils Section 3 et « A Business Case for Options B
and B+: to Eliminate Mother to Child Transmission of HIV by 2015 » pour les détails sur le
co(t et la rentabilité de I'option B/B+.

1.3.2 Financement : mobiliser les ressources et renforcer le
systeme de santé

La mobilisation des ressources pour la mise en ceuvre de I'option B/B+ n’est pas facile. Il
prend au moins une année pour une demande de sources externes ou internes. L' option
B/B+ demande que toutes les femmes bénéficiant des services de « PTME » prennent
les ARVs. Ainsi on pouvait reprogrammer les ressources des programmes d’ARVs pour
la mise en ceuvre.

Les budgets nationaux et les donateurs distinguent entre les activités de PTME et celles
de TAR. Bien que les deux programmes s’imbriquent graduellement ces dernieres années
les programmes de TAR ont plus de ressources que la PTME. Le Malawi a reprogrammé
les ressources d’un don existant du Fonds Mondial pour la mise en ceuvre de I'option
B/B+.

Dans tous les cas, un engagement de financement a long terme est requis pour couvrir le
colt des ARVs. Soutenant la phase initiale d’un programme sans engagement comporte
des risques. Au moins, ceci requiert des ressources internes additionnelles que les pays
doivent débloquer a partir de fonds publics nationaux. Dans la plus part des cas des
ressources externes seront requises. Les pays quiont développé des plans d’élimination
de la transmission mere-enfant (PTME) budgétisé et qui engagent des montants impor-
tants de leurs propres ressources sont mieux placés pour bénéficier de financement
externe. Il faut montrer les économies de co(it associées avec I'option B+ a long termes
du fait des infections pédiatriques évitées de méme que la baisse des prix des ARVs en
raison de I'importance du hombre de clients.

L'utilisation efficace des ressources pour renforcer le systeme de santé est un autre défi
dans le cadre de la mise en ceuvre de I'Option B/B+. Etendre le TAR & tous les centres
de soin SMNI nécessite des investissements importants en ressources humaines pour la
gestion de la chaine de logistique, le suivi-évaluation , et les infrastructures. Etant donné
la tendance a I'intégration des services, les programmes de SMNI et de TAR doivent
regrouper leurs ressources et conjointement renforcer le systeme de santé, ce qui est
essentiel pour I'offre de tous les services dans les centres de soin primaires. Les budgets
de la PTME et de TAR doivent refléter les besoins additionnels de financement pour la
mise en ceuvre du plan national de 'ETME. Les programmes efficaces qui réduisent le
nombre de nouvelles infections a VIH pédiatriques dépenseront vont aussi réduire les
dépenses pour les ARVs pédiatriques.

Pour une liste plus détaillée sur les entrées de colt veuillez-vous référez la section 3 de la
trousse a outils sur I’estimation des codts.
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1.4.1 Parvenir a un consensus sur les modalités optimales pour la
prestation de service PTME-TAR

Un consensus sur le meilleur model pour offrir les services de TAR selon les objectifs
et le contexte du pays est une étape essentielle vers I'option B/B+. Compte tenu des
conséquences de la décentralisation en matiére de co(t et de ressources humaines. I
faut évaluer les modeles de la prestation des services dés la phase de planification initiale.
Les questions essentielles ci-dessous guideront la sélection d’'un modéle :

* ou est-ce que les femmes enceintes et les enfants recevront-ils le TAR ? (lieu)
e quiinitiera le traitement (prestataires) ?

e quand est ce que les femmes et les enfants recevront-il le TAR (timing) ?

En fonction de la structures de santé, plusieurs modeéles sont possibles tels que :

¢ Placer les services de TAR dans les méme services de SMNI qui fournissent la
PTME (lieu « totalement intégré ») ;

e Placer les services de TAR dans la méme structure de santé mais dans un bati-
ment séparé des services de SMNI/ PTME (lieu « a proximité et partiellement
intégré™ ») ; ou

¢ Placer les services de TAR dans une structure de santé différente —de celle qui
offre les services SMNI/PTME (lieu « non intégre »).

En ce qui concerne les prestataires de services qui peuvent initier le traitement, les
possibilités incluent : les médecins uniquement ou d’autres catégories de prestataires de
services tels que les infirmiers/sages-femmes et les officiers de cliniques. Pour ce qui
est du moment pour I'offre de service de TAR, les possibilités incluent la combinaison
avec les visites de CPN ou de la SMNI pendant période prénatale et postnatale ou bien
de maniere indépendante (c.-a-d. les services TAR ne correspondent pas aux jours ou
horaires d’autres visites).

Les données factuelles indiquent que le niveau de recours est mieux si le TAR est initié
dans les mémes centres de soins de SMNI que quand les clients sont référés a d’autres
établissements de haut niveau éloignés de leurs domiciles. En effet, un essai randomisé,
mené en Zambie a montré que I'offre des ARVs dans les services de SMNI doublait
presque le niveau de recours aux ARVs par les femmes enceintes comparativement aux
situations ou les ARVs sont offerts dans d’autres structures de référence.™

Bien que dans les grands hopitaux, le fait d’envoyés les femmes et les enfants infectés
dans des unités de TAR différents des unités de SMNI est préférable a les référer dans
des centre éloignés, ceci peut entrainer des taux élevés de perdus de vue.'® Il est toujours



préférable, en particulier dans les zones de forte prévalence du VIH, d’initier le TAR pour
les femmes enceintes et les enfants dans les services de SMNI a chaque fois que c’est
possible. Ce faisant, il est important de garder a I'esprit que le fait de fournir le TAR aux
femmes enceintes séropositives dans les centres de soin primaire peut créer la demande
du service pour les partenaires, les femmes séropositives en postpartum et les enfants
de méme que d’autres patients vivant dans la zone de responsabilité du centre. Ainsi,
planifier I'initiation du TAR dans les CPNs dans les centres de soin primaire, doit se faire
en corrélation avec le programme de décentralisation du TAR pour les adultes en général
et doit étre saisi comme une opportunité pour renforcer I'approche de soin centrée sur la
famille pour le VIH.

Dans la méme lancée, les services de provision du TAR dans les services de SMNI doivent
étre conforment aux normes nationales pour le programmes de TAR pour les adultes et
bénéficie d’un system de suivi de la qualité aussi robuste que celui utilisé pour le suivi de
la qualité des soins offerts aux femmes enceintes vivant avec VIH.

Bien que la prestation dans les mémes locaux des services de des services PTME-TAR
est importante, elle n’est pas essentielle pour optimiser le recours au TAR. Une étude
observationnelle a montré qu’il n’y avait une faible différence dans le recours au TAR
entre trois centres de soin qui utilisaient I'un ou l'autre des trois modes de prestation
des services de PTME/TAR suivant : — approche totalement intégrée — partiellement inté-
grée—et non intégrée.™ Ceci quand les services sont fournis dans le méme centre de
soins mais assurés par des prestataires différents et a des horaires différents. Il ainsi mis
en exergue I'importance de I'intégration a la fois des des trois aspects de de la presta-
tions de service -lieu, prestataires et moment, pour maximiser le niveau de recours au
service des femmes et des enfants ayant commencé le TAR. La réussite précoce au
Malawi dans la mise en ceuvre de I'Option B+ est attribuable a la décentralisation du
TAR dans tous les centres de soins de SMNI avec les infirmiers qui initier le TAR dans la
concomitamment avec les visites prénatales.

Comme I’espace et le personnel sont souvent limités dans les structures de SMNI, on
peut envisager des modeles hybrides. Par exemple les infirmieres peuvent initier le
TAR a la clinique de la SMNI et orienter les soigneusement femmes et les enfants, un
moment donné apres I'accouchement, vers d’autres structures qui offrent le TAR a vie.
Le moment optimal pour la transition d’un programme de la PTME a celui du TAR varie
selon les caractéristiques du centre et du pays. En général, la transition est préférable
apres |'allaitement.

Le choix sur les modalités pour I'initiation et le suivi des femmes doivent aussi faire I’objet
d’un consensus. Il en est de méme pour le mode de suivi des nourrissons et des jeunes
enfants exposés au VIH. Dans les pays ou le TAR est initié dans les services de SMNI
des centres de soin primaire, il est logique de recommander que Les agents de santé qui
offrent le traitement aux méres soient responsabilisés pour s’assurer que les nourrissons
exposés au VIH bénéficient des interventions nécessaires aprées la naissance.d? Cette
approche centrée sur la famille, qui regroupe au méme lieu la prise en charge des meéres

9 Incluant le diagnostic précoce du nourrisson ; le soutien en matiére d’allaitement et de la nutrition, I'administration de cotrimoxa-
zole et de névirapine.
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et des nourrissons a eu du succes dans plusieurs contextes.

L’approche permet aussi aux partenaires masculins et aux membres de familles de se
faire dépister et recevoir le traitement. Cette approche optimise les avantages du trait-
ement comme moyen de prévention et permet de fournir le soutien psychosocial aux
femmes enceintes qui commencent le TAR aussitot apres le diagnostic.

1.4.2 Décentraliser et mettre a I'échelle

Une révision et renforcement des systémes seront nécessaires pour offrir le TAR dans les
services de SMNI. La provision du TAR aux femmes et aux enfants engage de nouvelles
responsabilités. Il est donc important de s’assurer que les systémes de santé sont
adéquatement équipés pour optimisés le résultats. Par exemple, des mesures doivent
étre prise pour minimiser les ruptures de stock des ARVs et d’établir un systéme de suivi
des patients et de rétention des patients.. Dans quelques cas une approche par phase
du déploiement de I’'Option B/B+ est préférable, permettant de combiner la progres-
sion avec 'apprentissage par la pratique. Les pays peuvent s’inspirer de 'exemple du
Malawi qui a commencé dans certains districts prioritaires d’abord et ensuite couvert
le pays entier en moins d’'un an. Cette approche permet de tirer rapidement des lecons
d’une variété de structures dans un méme district pendant qu’on optimise la fonction de
gestion u du district. De plus, il faut penser aux implications de la décentralisation des
services de TAR vers les centres de soin primaires, en termes de charge de travail tenant
compte de tous les clients sous TAR dans le district ou dans la zone de responsabilité.

L'acces aux TAR pour les femmes enceintes dans les zones de haute ou de prévalence
intermédiaire se heurte a deux défis :

1. Le besoin de déployer le TAR dans les centres de soin de SMNI pour les femmes
et les enfants qui en ont besoin; et

2. Le besoin de fournir des soins et soutiens holistiques et coordonnés pour
I’adhérence et 'observance au traitement au niveau communautaire et des struc-
tures de santé. centres.

1.4.3 Préparer le systeme de santé : Offrir le TAR aux femmes et
aux enfants dans tous les centres de soins primaire qui proposent
les services de la SMNI

Comme les problemes de santé varient entre les pays et les régions du méme pays
Les programmes nationaux doivent collaborer étroitement avec les équipes de santé
aux districts. Afin d’examiner : les goulots d’étranglement ; comprendre ; et déterminer
ou il faut mettre les ressources pour livrer les services de la SMNI, PTME et du TAR de
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haute qualité.

On doit examiner les problemes d’acces aux services, en matiere d’offre et de demande,
les composantes individuelles du systéme de santé et la continuité des soins pour les
clients. Les perdus de vue (PDV) se passent a plusieurs moments pendant la grossesse et
le post-partum. Il y’a beaucoup d’occasions manquées dans les services de SMNI et de
VIH. Cependant, pour achever les objectifs ciblés pour le VIH, il faut assurer I’accés au
service de SMNI a un grand nombre de clients. Un investissement qui cible la plateforme
de services SMNI est requis. Afin de traiter les obstacles de I'intégration et renforcement
des services.

1.4.4 Infrastructure : aménager I'espace pour offrir le TAR dans les
services de la SMNI

Les centres de santé qui ont assez d’espace n’auront pas besoin d’étre rénovés.
Cependant, la durée du counseling pour I'observance, avant I'initiation du TAR et la
fréquence des visites, pouvaient surcharger I’espace disponible au fil du temps. L’espace
requis et différent selon : le centre ; le volume des clients, attendu ; la présence d’autres
services au centre ; est la condition de I'espace disponible.

Améliorant le flux des patients et la programmation des services du TAR aux heures
moins occupées (généralement I'aprés-midi dans les centres qui fournissent des services
de SMNI) peuvent réduire le besoin de réaliser de grands travaux.

Un espace slr et adéquat pour garder les ARVs, doit étre exploré lors de la planification
initiale. La préférence doit étre portée sur les modéles qui optimisent la sécurité de tous
les produits et médicaments utilisés aux centres. Les pays peuvent utiliser I'outil pour
I’évaluation de I'état de préparation élaboré par PEPFAR présenté a la section 2 de cette
trousse a outils. Pour évaluer leur capacité a fournir le TAR a toutes les femmes enceintes
vivant avec le VIH.

1.5.1 Ressources Humaines : délégation des taches et
administration du TAR par les infirmiers

Les études montrent que l'initiation du TAR par les infirmiéres et les officiers cliniques aux
centres de SMNI est slre et efficace.’'®"® C’est nécessaire dans plusieurs contextes
pour améliorer 'accés au traitement. Des politiques claires sur la délégation des taches,
indiquant comment les pairs éducateurs et les agents de santé communautaires peuvent
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aider les infirmiers pour la prise en charge des clients sous TAR, sont importants, et
aussi comment ils seront rémunérés et soutenus. (Veuillez vous référez la section sur
I’engagement communautaire pour les détails).

Une révision des politiques et directives nationales est nécessaire pour que les infirmiéres
puissent initier le TAR. Précisant les situations quand il faut envoyer les clientes aux méde-
cins ou aux établissements de haut niveau. La plupart des femmes qui entament le traite-
ment aux structures de PTME sont au stade | ou Il de la maladie définies par ’'OMS. Ainsi,
trés peu ont besoin des références.

La révision de la formation initiale et continue des personnels de santé doivent inclure les
nouvelles responsabilités liées a la prise en charge du TAR. Une meilleure formation sur
les diagnostics et le traitement des enfants dans les services de la SMNI par les infirmiers
et les officiers cliniques, est importante.

Le Malawi a formé les équipes de santé, sur les nouvelles directives pour : intégrer les
services de TAR et de la PTME, le diagnostic du VIH chez le nourrisson, et I'offre systé-
matique des services de planification familiale aux femmes séropositives. La formation
des équipes de prestataires de service sur place, selon une approche globale, est judi-
cieuse. Les formations en dehors des sites sont colteuses. En plus, on doit s’assurer de
la présence d’assez d’infirmiers/eéres pour dispenser le TAR dans les services de SMNI,
sans interrompre leur fonctionnement normale.

C’est-a-dire, en plus de la formation et des directives claires, les équipes de districts
doivent collaborer avec les responsables au niveau des provinces et du pays pour analyser
le besoin des infirmieres pour chaque centre qui offre le TAR. Du point de vue des presta-
taires I'option B/B+ est simple. Il est raisonnable de supposer que les mémes infirmiers qui
assurent la prophylaxie dans les services de la PTME, dispenseront le TAR sans ressource
supplémentaire. Pourtant, on requiére plus de temps pour conseiller a I'observance au
TAR qu’avec la PTME. Pour éviter I’épuisement il est nécessaire d’établir des straté-
gies pour retenir les professionnels et les ASC, telle que la possibilité de développement
professionnel continu, au fur et a mesure de 'augmentation de leur responsabilité.

Veuillez consulter la liste de contrdle sur les ressources humaines pour la santé a la section
4 pour plus d’information.

1.6.1 Parvenir a un consensus sur le schéma thérapeutique optimal

Le schéma thérapeutique de TAR choisi est la base de toutes les autres activités a mener.
La décision doit examiner: si le schéma sera pareil pour tous dans le programme, les
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avantages d’harmoniser les schémas de TAR et de la PTME, la simplification des prévi-
sions, de la quantification et de la gestion des produits et I'organisation des services avec
les schémas thérapeutiques pour simplifier ’administration des TARs par les prestataires.

L’'OMS recommande un protocole a base d’éfavirenz et de fumarate de ténofovir disoproxil
(TDF) pour les femmes enceintes. Ce-ci réduit le risque d’hépato toxicité liée a la névirap-
ine chez les femmes dont le compte de CD4 est élevé. L'administration est simple—une
seule dose par jour, conformément au schéma de premiére intention proposé par 'OMS
pour les adultes sous 'option B/B+. Malgré les réservations sur I’éfavirenz pendant le
premier trimestre de la grossesse, les données récentes rassurent que I’éfavirenz n’est
pas toxique a long terme.

Le traitement a base d’éfavirenz/TDF/3TC colte 159 dollars par patient-année. C’est
moins cher que les inhibiteurs de protéases et devient de plus en plus rentable. L'annonce
du MS de I’'Afrique du Sud en Novembre 2012 d’un appel d’offres afin de réduire le cot
jusqu’a 120 dollars US (pour les combinaisons a dose fixe (ADF)) indiquent que les sché-
mas thérapeutiques deviennent plus abordables et peuvent baisser encore.?®

Le méme schéma initial pour tous les patients dans le programme national de TAR, serait
idéal pour simplifier la chaine de logistique, le suivi-évaluation et la prestation des services.
Pourtant, les contraintes de ressources requiérent parfois des traitements différents. Les
pays sans moyens de proposer le méme schéma de premiére intention au service de la
PTME, peuvent envisager une approche progressive avec I'objectif de parvenir a un seul
protocole. Par ailleurs, les directives nationales doivent préciser clairement les schémas
alternatifs, selon le protocole approuvé, pour les femmes qui manifestent des réactions

indésirables.
Encadreé 3: Conseils techniques de 'OMS —
Pour plus d’informations sur :
e Les schémas du TAR conseillés pour
les adultes par 'OMS, veuillez consulter
A le rapport 2011 de I'Initiative Traitement
1 ’7 1 AChatS et Chalne 2.0 « Short Term Priorities for ARV
d’approvisionnement : assurant Drug Optimization » (angl. unique-
I’approvisionnement d’ARV dans tous ment) http://whglibdoc.who.int/publica-

tions/2011/9789241501941_eng.pdf.
les centres de SMNI

La sécurité et pharmacovigilance de I'EFV
pendant la grossesse veuillez consulter le
document « Technical Update on Treatment

La transition a I'option B/B+ présente des avan-

tages et des défis en matiére de gestion des Optimization: use of Efavirenz during preg-
achats et de la chaine de logistique. Un seul nancy in a public health perspective » publié
schéma rend la quantification des achats simple. par 'OMS en juillet 2012 (angl. unique-
Cependant, le colt absolu d’approvisionnement ment) : http://whglibdoc.who.int/publica-

des ARV devient supérieur avec I'option B/B+. tions/2012/9789241503792_eng.pdf.
Ainsi les pays en transition doivent examiner les
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questions de mobilisation des ressources pour couvrir le colt supplémentaire des médi-
caments, la prévision, la quantification et les mécanismes d’achat, et I’hnarmonisation du
délai d’approvisionnement en fonction de la disponibilité des ressources financieres et le
calendrier de déploiement de I'option B/B+.

A propos des mécanismes d’achat, les grands donateurs comme le Fonds Mondial et le
PEPFAR financent une grande partie des ARVs. Les pays peuvent collaborer étroitement
avec les donateurs qui les soutiennent au niveau centrale et assurer la coordination afin
de réduire le colt des médicaments ou le délai d’approvisionnement.

Plus d’investissement est requis pour renforcer la gestion de la logistique pour assurer une
distribution fiable des ARVs a chaque centre de SMNI. Souvent les centres aux niveaux
inférieurs connaissent des ruptures de stocks. Puisqu’on priorise les centres de TAR de
haut niveau, une telle rupture de stock peut accentuer le taux de transmission verticale
et le risque de la résistance au traitement apres I'initiation des TARs. Une rupture de
stock affecte la qualité des soins et peut diminuer la fidélisation des clients. Puisque les
femmes peuvent arréter de fréquenter les centres de soins sans médicaments. Quand
la demande pour les tests et le traitement augmente, il faut veiller a ce que la prévision
tienne compte des besoins des secteurs publics et privés et priorise les kits pour les tests
et les ARVs.

Un plan clair pour gérer I'approvisionnement des ARVs, avec des outils standardisés pour
la prévision et la consommation de chaque centre est critique. La planification a petite
échelle, au niveau des districts est préférable. Le nombre des femmes enceintes et des
nourrissons séropositifs peut étre estimé chaque trimestre. On peut utiliser un systéme
automatique ou sur demande, « push-pull » selon le besoin du pays. Il est préférable
d’intégrer I'approvisionnement des ARVs dans le systéme d’approvisionnement d’autres
produits pour les services de SMNI. Les systémes de gestion paralléles et de prise de
décision venant du sommet a la base des produits de VIH sont déconseillés.

L’approvisionnement des produits est nécessaire pour la continuité des services de SMNI
et de CPN. (Les clients peuvent ne pas fréquenter des centres sans produits, rédui-
sant le recours aux tests de VIH, aux services de la PTME et du TAR). La formation des
pharmaciens de niveau intermédiaire a répondre aux demandes des ARVs et produits,
I’'intégration des systemes d’approvisionnement logistique, I’établissement d’un systeme
de pharmacovigilance pour recueillir et gérer I'information sur I'utilisation et les effets
indésirables des médicaments.

La sécurité des produits, contre les risques de perte, devient importante avec
I’élargissement de la chaine de logistique, au centre de santé au niveau primaire. Il faut
intégrer les systemes de sécurité des produits de SMNI/TAR, tel que les combinaisons
thérapeutiques a base d’artémisinine (CTA). De plus, I'élargissement du systéme de
gestion de la logistique au niveau du pays, de la province/région et du district améliore la
précision des prévisions et facilite les rapports mensuels.
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les détails sur les éléments a intégrer pour I'option B/B+.

1.8.1 Suivi et évaluation (S&E) : établir des objectifs clairs, intégrer
les systemes de suivi PTME/TAR, exploiter les données

L'option B/B+ simplifie le suivi-évaluation pour I'élimination de la transmission meére-
enfant (ETME) du VIH. L'option donne aux parties prenantes une compréhension claire
du progres vers les objectifs. Au lieu de suivre des schémas différents pour les femmes
pendant la grossesse, I'accouchement et le,post-partum, I'option B/B+ offre un seul
schéma pour toutes.

D’abord les objectifs pour le TAR sont clairs et communiqués aux parties prenantes.
lIs sont élaborés en collaboration avec les bénéficiaires par un processus participatif et
ascendant qui promeut la responsabilité a tous les niveaux. lls sont clairs pour le nombre
de femmes enceintes mis sous TAR et le nombre de femmes retenues sous TAR aux
différents points. de prestation de service.

Ensuite, I'intégration des systemes de suivi-évaluation de PTME/TAR crée des liens entre
les programmes qui simplifient le suivi-évaluation—un avantage majeur de I'option B/B+.
Les femmes recoivent le TAR aux centres des soins primaires qu’elles fréquentent déja
pour la SMNI, au lieu d’étre envoyées aux autres établissements.

Les changements essentiels a l'intégration des systemes de suivi-évaluation incluent
I’établissement d’un registre national pour les enfants exposés au VIH. Ceci inclus une
révision des registres pour le suivi longitudinal des couples mere-enfants, dés la premiere
visite prénatale jusqu’a 18 mois post-partum. Y compris les interventions post-partum,
telles que le diagnostic précoce du nourrisson, I'alimentation et I'administration des
prophylaxies cotrimoxazole, zidovudine ou névirapine deés la naissance a 'age de 4 a 6
semaines (avec |'option B/B+).

Les révisions portant sur I’enregistrement portent sur : 1) 'espace pour noter le schéma
thérapeutique, I'offre de service de planification familiale et le taux des CD4 (I’option B fait
face au probléme des femmes au taux de CD4>350 qui arrétent et reprennent le traite-
ment), 2) la création d’une identification unique pour les femmes enceintes sous TAR a lier
avec les registres des enfants de moins de 5 ans pour suivre les couples méres-enfants
entre les différents points de prestation de services, 3) la mise a jour des fiches de santé
des patients. Par exemple, le Malawi a modifié quatre fiches : les formulations d’ARVs
pour les adultes et les enfants, le suivi des enfants exposés au VIH et la carte pour les
enfants avant le TAR. Bien qu’elle soit difficile la révision des registres est essentielle.
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Pour les exemples de registres des patients et des outils pour le S&E pour I'option B+
veuillez consultez le site du MS du Malawi pour des conseils spécifiques pour amélio-
rer les systemes de S&E (http://www.hivunitmohmw.org/uploads/Main/Quarterly_HIV_
Programme_Report_2012_Q3.pdf) et la section 6 de cette trousse a outils.

La formation des agents de santé sur 'utilisation des outils pour exploiter les données et
améliorer la qualité des programmes au niveau du district et au centre de soin, est requise.
Les responsables des districts et des centres de santé doivent suivrent le nombre des
femmes enceintes sous TAR et la rétention. Des objectifs clairs pour ces indicateurs
sont la base pour améliorer le service continuellement et évaluer les progres. |l faut des
ressources humaines et le financement pour mettre a jour les outils pour I’'assurance qual-
ité des données et pour soutenir la supervision au niveau des centres, des districts et du
pays. Le Malawi a démontré I'importance d’ajuster la collecte des données. Les données
collectées doivent étre utilites, simples, et pertinente pour la gestion des programmes.
Elle doit minimiser la charge de travail du personnel de santé. Les pays peuvent envisager
d’élargir les dispositifs actuels ou les systemes électroniques pour recueillir les données
longitudinales sur les meres et les enfants.

Sous l'option B+, les interventions pour améliorer la qualité de données seront impor-
tantes pour : évaluer I'avantage de déployer les services de PTME a court et longue terme ;
identifier les goulots d’étranglement au niveau des districts ; et établir les buts chaque
trimestre. Les directeurs des programmes de PTME peuvent surveiller les changes
successifs qui contribuent a I’'amélioration des indicateurs de PTME a long terme.?’

L’administration du TAR est une nouvelle responsabilité qui demande une supervision
réguliere et structurée. Celle-ci est plus efficace quand une équipe au niveau du district
méne les visites de supervision chaque trimestre, ou plus souvent, pendant les six mois
premiers de I'initiation des services.

Le mentorat ou entrainement par des agents sanitaires qualifiés est une stratégie pour
étendre les services de PTME, sur place, aux centres de niveau inférieur. Le Malawi a util-
isé cette stratégie pour déployer I'option B+. Le pays a embaucher plus de 350 mentors
pour soutenir les centres du pays entier®.

La coordination des visites de supervision de PTME/TAR avec les visites de supervi-
sion d’autres programmes, par exemple, SMNI minimise le colt et promeut la collabora-
tion entre les programmes. Un mécanisme qui assure un suivi-évaluation rapide avec
un composant de correction et suivi de contrble est requis. La supervision sur place
est une plateforme idéale pour surveiller la performance avec ’AQ. La supervision doit
se concentrer sur la vérification et analyse des données avec le personnel du centre,

[%2]
>
©
o
[
e
[%2]
o)
IS
£
IS
&
o)
o)
2
o
0
o2
=
3
o
a
o)
2
a
IS
9
[&]
c
[
o
2
°
c
o
2
S
@
[2]
2
3]
o)
Q
[2]
b
x
]
I
o
o
£
=
o
+
0]
=
a1
c
9
=
o3
ke
O

A TAT
&)

N
N



suivi des études complémentaires au niveau du district ou du pays. Il faut assurer que :
les normes de services soient respectées ; les stocks de médicaments et les kits de
tests soient disponibles ; et I'identification des défis soit spécifique. La technologie peut
renforcer le processus de supervision, par exemple le recours aux smartphones pour
améliorer I'objectivité et fournir un point de comparaison pour I’avenir.

1.10.1 Assurance qualité pour le test rapide du VIH dans les
programmes de PTME

Le Conseil et Dépistage du VIH (HTC) dans les cliniques prénatales (CPN) seront décen-
tralisés dans les service de PTME avec I'option B+. Les systémes d’assurance qual-
ité doivent s’assure que le test, I’enregistrement et la communication des résultats aux
femmes soient corrects. Surtout qu’une femme séronégative ne commence pas le TAR
a vie. Ainsi, il faut définir clairement, les normes et les procédures liées au dépistage du
VIH et avoir un systeme de transport des échantillons de tests, de tous les centres, au
laboratoire central, pour vérifier la précision des résultats.

La stratégie d’assurance qualité focalise sur : la formation et la supervision des infirmiers
et des agents de santé au niveau primaire qui réalisent les tests et la mise a jour des
algorithmes et des directives sur le controle de qualité (QC). L'assurance qualité (AQ)
par des tests de contréle de qualité (CC) est importante pour les tdches déléguées. Les
visites de supervision doivent examiner et noter les résultats de CQ et les commentaires
sur la qualité des programmes de PTME. Les colts pour les échantillons de CQ sont
inclus dans les colts du systeme général de transport, pour les centres qui envoient les
échantillons au laboratoire central.

1.10.2 Conseil et dépistage du VIH pour les couples

Il faut clarifier les procédures et politiques nationales sur le dépistage et le traitement
des partenaires masculins des clientes avec I'option B/B+. Le TAR réduit la transmission
sexuelle dans les couples séro-discordant efficacement. Alors qu’une infection aigué a
VIH augmente le risque de la transmission mere-enfant (TME) du VIH chez une femme
enceinte ou allaitante. Ainsi, le dépistage et le traitement des partenaires masculins
infectés sont essentiels dans les service de PTME. En 2012 'OMS a publié des directives
pour le dépistage, le conseil et le traitement des individus séropositifs dans les couple
séro-discordants, quel que soit leur taux de CDA4.

IATT

r.
)
©
=
o
=
@
—
w
+
°
=
>
Q.
°
o
c
%
©
(2}
o
@
Q
Q
7]
m»
o
=
)
>
o
=
@
©
=
Q
o
3
©
=3
@
°
o
c
=
@
(2]
°
=
o
Q
=
QO
3
3
@
»
a
@
°
o
<
7]

N
w



Les services de CPN et de la PTME sont idéals pour proposer le dépistage et le counseling
du VIH aux familles et partenaires masculins des clients. Linvitation au partenaire peut
ameéliorer le recours au service de PTME et promeut la divulgation du statut sérologique.
Le TAR prévient la transmission dans les couples séro-discordants et promeut le soutient
aux soins des femmes enceintes positives et des enfants exposés au VIH?2%, [a forma-
tion des agents de saté communautaires (ASC) et d’autres cadres sur I'utilisation des
directives spécifiques pour le couple HTC est nécessaire, afin que la participation des
hommes devienne effective dans les programmes de PTME. Les ASC peuvent faciliter
cette approche familiale avec I'enregistrement au centre du TAR des partenaires mascu-
lins qui sont testés positifs dans les services de PTME.

Le conseil sur I'observance est nécessaire pour initier le TAR. Les politiques doivent
préciser les procédures pour le conseil avant et aprés I'initiation du TAR, la catégorie de
personnel a impliquer, le type de conseil et les stratégies pour I'observance qui convien-
nent a la localité. Au Malawi sont fournis les mémes conseil aux femmes enceintes
qu’aux autres clients du TAR. Les politiques doivent surtout clarifier que I'initiation du
TAR, chez les femmes enceintes, est une urgence. Les délais de programmation ou
d’offre de conseil pour I'observance dans les service de PTME, ne sont pas acceptables.

1.12.1 Suivi clinique

Avec 'option B+ on peut initier le traitement sans un test de CD4. Les tests sont limités
dans plusieurs contextes. Toutefois, une surveillance clinique réguliere est requise. Les
indicateurs de la fonction rénale, hépatique et de la condition clinique sont importants
avant le traitement notamment I’hémoglobine, I'analyse sur bandelette des urines pour
les protéines et la bilirubine, le dépistage de la tuberculose et de la syphilis et les tests
biochimiques. Ainsi, le CD4, et le diagnostic précoce du nourrisson doit étre accessibles
au point de service ou par référence.

L'option B+ privilege 'accés au TAR pour toutes les femmes enceintes et assure un
test de CD4 pour chacune avant l'initiation du traitement. Méme si le CD4 n’est pas
requis, chaque pays doit faire I'effort de proposer un mécanisme précis pour |'obtention
du test. S’il n’est pas disponible au centre de PTME qui offre le TAR. L'établissement
d’un systéme de transport pour les échantillons aux laboratoires est préféré. On peut
envoyer les femmes au centre de haut niveau exclusivement pour le test, et poursuivre le
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traitement au centre qui a initié le TAR.

Les pays doivent étendre I'utilisation des « point de service » machines de CD4 tests aux
centres de soin primaire. Puisque ces machines ont le potentiel d’améliorer I’acces aux
tests.? D’ailleurs il faut améliorer les services de laboratoire et renforcer la surveillance
pour déterminer [I’efficacité des schémas et la toxicité des médicaments. Loption B+
suppose une augmentation des clients sous TAR et plus de tests CD4 a réaliser.

1.12.2 Systemes d’analyse biologique : assurance qualité et
élargissement des tests virologiques

L’élargissement de I'acces aux dépistages virologiques—y compris le diagnostic précoce
du nourrisson a partir d’échantillons de sang séché (DBS) et la méthode quantitative pour
détecter I'échec thérapeutique—a tous les centres de la PTME doit étre une priorité. Le
test virologique est extrémement sensible pour dépister précocement I’échec thérapeu-
tique chez les femmes sous TAR dans les centres de PTME. Ceci est important puisque
la majorité de femmes se portent bien et le test de CD4 n’est pas assez sensible pour
détecter les échecs thérapeutiques précoces.?®

Le dépistage virologique peut étre effectué au point de service, ou en transportant les
prélevements dans un laboratoire de référence. Souvent les femmes sont envoyées
au centre de haut niveau pour les prélevements. Les prélevements sont transportés
au laboratoire ou les tests sont réalisés dans les plus brefs délais. Le probléme avec
les références, I'acces aux tests et I'établissement d’un systéme de transport favorise
I'investissement dans de nouvelles technologies de dépistage virologique, au point de
service telles que les appareils qui utilisent le sang séché. Ces dernies sont plus pratiques
en termes de logistiques pour beaucoup de pays. Ces approches permettent d’améliorer
considérablement I'acces aux tests quantitatifs. lls seront probablement disponibles en
2013.25 Les pays peuvent s’investir dans de telles technologies. (Veuillez voir les direc-
tives de 'OMS prévus pour 2013, pour la mise a jour des directives sur la charge virale et
la surveillance des taux de CD4).

1.13.1 «Un meilleur test » : point de service de diagnostic du nour-
risson et test pour échecs thérapeutiques

Le diagnostic précoce du nourrisson (EID) est un barometre important pour I'efficacité d’'un
programme de PTME. |l détermine I'impact du traitement a vie des femmes enceintes sur
le taux de transmission verticale et I'initiation précoce du TAR pour les enfants infectés
au VIH. Méme si on a intensifié le test PCR dans plusieurs pays, en 2011, seulement 35
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pourcent des nourrissons, exposés au VIH, ont recu un test EID avant 2 mois d’age dans
les 22 pays prioritaires?”. Les défis liés aux déploiements des tests PCR dans les milieux
aux ressources limitées incluent le transport des échantillons et la communication des
résultats au centre. |l faut assurer que les enfants séropositifs regoivent les résultats et
soient initiés au TAR dans les plus brefs délais. Ces obstacles existent a tous les niveaux
de la pyramide de soin, mais plus les centres de soin primaires éloignés des laboratoires.

Un test au point de services, qui est simple et bon marché serait inestimable. On dépi-
sterait les enfants aux centres de soin primaire qu’ils fréquentent, fournirait les résul-
tats le méme jour et commencerait le TAR aussitdt que possible dans le méme centre.
Un tel test (EID), et une « meilleure formule galénique » pour le traitement pédiatrique,
faciliterait la stratégie de « tester et traiter» pour les enfants au niveau des centres de soin
primaire. Cette stratégie peut avoir des effets positif en temps réel sur I'efficacité des
interventions. Actuellement, on est en train de mener des études pilote sur des tests de
EID, réaction en chaine de la polymérase (PCR) tests au point de service. Les données
préliminaires démontrent un niveau élevé de sensibilité et de spécificité. On prévoit que les
tests seraient disponibles dans deux ans, avec le potentiel d’augmenter considérablement
le nombre d’enfants séropositifs identifiés et mis sous traitement sans délai.?®: 22

Les tests d’échec du traitement sont effectués dans les laboratoires centrals actuelle-
ment. Le co(t des appareils pour ces tests virologiques quantitatifs ou semi-quantitatifs
empéche leur déploiement a chaque centre de soin primaire (méme si la technique du
sang séché est utile).?® Cependant le placement de quelques appareils au point de service
pouvait augmenter considérablement I'accés aux tests,. S’ils sont mis 1) aux centres de
niveau intermédiaire les femmes peuvent les périodiquement fréquenter, ou 2) dans les
laboratoires mobiles qui fréquentent les centres de soin primaire périodiquement pour
proposer les tests. On est en train de développer un grand nombre de ces appareils. Au
moins 3 ou 4 seront disponibles en 2013.

Latechnologie avancera le diagnostic précoce du nourrisson. Un circuit rapide de commu-
nication des résultats, entre les laboratoires, les centres et les soignants est important. De
plus en plus les centres transmettent ces résultats par SMS. Ceci réduit le délai entre le
diagnostic et I'initiation du TAR. La collaboration entre les agents de santé communau-
taires (ASC) et les centres de soins pour surveiller activement les nourrissons exposés au
VIH ou malades peut étre un complément et étendre I'EID, puisque beaucoup d’enfants
sont perdus de vue, ou se présentent tard.®® Le renforcement des liens entre les services
prénatals, EID et TAR. Pour coordonner le suivi des enfants exposés au VIH avec les activ-
ités d’immunisations peuvent augmenter la proportion des infants exposés qui commen-
cent le traitement sans délai et se fidélisent aux centres de soins.

L'acces et la fidélisation au traitement et au soin dans les centres de soins primaires
sont nécessaires pour éliminer la TME. Actuellement, quel que soit le schéma, le taux
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d’observance et la demande de soin est bas. Le taux de perte de vue est élevé. Ces
problémes de la PTME et du TAR sont systématiques.

L’'avantage avec l'option B/B+ est I'enregistrement rapide de beaucoup de femmes
enceintes et allaitantes. Le risque est qu’elles soient perdues de vue (PDV) ou gu’elles
n’observent pas le traitement. Surtout s’il n’y a pas un systéme approprié mis en place.
Etant donné que le TAR est poursuivi & vie, il faut s’investir dans les interventions avec
des preuves factuelles qui créent et soutiennent la demande pour des services.

L'intégration des services PTME/TAR peut réduire le nombre de femmes envoyées aux
autres établissements. Ceci peut renforcer la rétention. On suppose qu’il y aura une
amélioration de la rétention, naturellement, sous I'option B+ avec I'intégration et la
décentralisation des services dans les centres de soin au niveau primaire. Puisque les
données indiquent que le taux de PDV dans les centres de soins au niveau primaire qui
offrent le TAR est moins élevé que dans les établissements de haut niveau.* De plus,
le méme schéma thérapeutique pour toutes les femmes peut augmenter le recours aux
ARVs, I'observance et la rétention. Et aussi, le message communiqué aux patients, aux
prestataires et aux communautés, de la nécessité a suivre le traitement a vie, est simple.

La décision de mettre en ceuvre I'option B+ nécessiter de I'attention sur les interventions
pour améliorer le recours aux TAR, la sensibilisation des clients a propos des traitements,
I’observance et larétention, tout au long du continuum de soins. Surtout, I'optimisation
de la contribution des plateformes communautaires crée les liens entre les centres du
TAR et la communauté. |l est critique de maintenir les couples mére-nourrisson dans le
systéme de soin, de proposer le dépistage, le traitement et le soutien psychosocial aux
membres de la famille.

La pauvreté empéche I’acces et I'observance du traitement. L’OMS souligne le besoin de
reformer le systéme du financement de la santé pour réduire les obstacles financiers aux
services : assurances maladies équitables, couverture universelle de soin, TAR gratuit,
remplacement des paiements a I’acte avec des mécanismes de financement efficaces au
point de services, indemnité de transport ou abonnements gratuits au bus, pour les béné-
ficiaires de soin chronique ou des transferts de fonds pour les foyers les plus pauvres.

Une stratégie pour augmenter la fidélisation uniquement dans les centres de soin est
susceptible d’étre inefficace. |l faut deux types d’interventions interdépendantes qui
utilisent : 1) les non-professionnels et mieux les groupes de soutien et 2) la communica-
tion pour changer les comportements dans les centres et sein de la communauté.

L'option B/B+ offre I'opportunité de couvrir deux composantes du Plan mondial. La
prévention de grossesses non désirée et I'intégration de la planification familiale (PF)
au service de VIH. Le soin prénatal est le point d’entrée pour les femmes enceintes
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séropositives. L'intégration du VIH et de la PF est importante pour le succés avec I'option
B/B+.22 Mondialement le taux de grossesses non désiré est estimé a 38 pourcent et est
plus élevé (51 a 90 pourcent) chez les femmes séropositives, dans quelques milieux.
Les grossesses non désirées favorisent la morbidité et la mortalité maternelle. Pourtant,
la réduction de la mortalité maternelle est étroitement liée a la survie des enfants. De
plus, la réduction des grossesses non désirées chez les femmes séropositives baissera
le nombre de nouvelles infections a VIH chez les enfants®.

Les femmes enceintes ou allaitantes séropositives, peuvent prendre une décision éclai-
rée sur la PF apres le counseling dans les centres de SMNI qu’elles fréquentent pour les
soins. Les gouvernements peuvent approuver I'intégration des services SMNI, PF, TAR
etc., dans le cadre des politiques nationales et faciliter le processus d’intégration de la PF
aux autres services liés au VIH. Une évaluation du besoin en produits PF et L’acquisition
des ces produits est essentielle afin d’offrir une gamme de méthodes de contraception et
la possibilité de décider de quand avoir un autre enfant.

L'intégration de la gestion des produits pour les services de PF, SMNI et TAR deviendra
plus importante avec I'intégration de la prestation de service, et de méme la demande de
produits de PF augmentera au fil du temps avec plus d’investissement dans la prévention
des grossesses non désirées (volets 1 et 2). La modification du schéma pour la PTME
nécessitera : la formation des prestataires en PF pour les femmes enceintes séroposi-
tives, 'adaptation des messages de PF et la révision des protocoles.

L'interaction entre les contraceptions hormonales et le TAR était étudiée et débattue.
L’OMS maintient que les méthodes de contraception hormonale ne soient pas soumises
a aucune restriction pour les femmes séropositives. Cependant I'option B/B+ requiére la
mise en place d’un dispositif solide de pharmacovigilance afin de surveiller et de recueillir
davantage de données sur les effets du TAR pendant la grossesse, I'allaitement et chez
les femmes vivant avec le VIH, désirant un enfant.

1.16.1 Personnes vivant avec le VIH : conduire la mise en ceuvre
de la réponse

Les changements justes et durables se produisent quand les « communautés pren-
nent leur avenir en mains ».% Les programmes de VIH peuvent avoir des répercussions
profondes et durables pour les personnes vivant avec VIH (PVVIH). Les réseaux de PVVIH
peuvent référer les ménages désavantagés aux programmes sociaux et nutritionnels (ex.
I’allocation de transport, subventions en espéces) pour enlever les obstacles au soin e.g.
le co(it élevé des transports.
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soutien a I'observance et a la rétention. Les réseaux de PVVIH soutiennent les hommes,
les emmes et les enfants sous traitement. Fournissant le counseling sur I'observance
et liant les clients aux centres de santé pour le renouvellement des médicaments. Les
groupes de soutien simplifient la prestation des services cliniques et psychosociaux. La
sélection d’un groupe de soutien communautaire est une pratique prometteuse.

Les visites médicales en groupes sont efficaces pour les soins chroniques comme le
VIH.? La satisfaction des patients et les résultats sont meilleurs. lls aident a résoudre les
problemes cliniques en s’appuyant sur leur propre expérience. Le TAR a domicile est un
service innovant qui a montré des résultats excellents et peut étre dirigée par les PVVIH.%

L'intégration des femmes enceintes et allaitantes séropositives dans des groupes de
soutien est a considérer dans quelques milieux, les femmes poursuivant le TAR a vie, au
centre de PTME/TAR sont mieux servit dans les groupes de soutien.

1.16.2 Communautés locales : s’approprier I'avenir et exiger la
responsabilité

Comme les PVVIH, les communautés touchées par le VIH et le SIDA participent active-
ment aux efforts d’éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants et maintenir
leurs meres en vie. Il y a encore le besoin de simplifier les messages de communication
pour changer les comportements et sensibiliser le public sur la disponibilité du traite-
ment. Le TAR est fourni au niveau des soins primaire, pour toutes les femmes enceintes.
Ainsi la communauté peut amener les services aux domiciles et développer de meil-
leurs moyens pour fournir des soins et traitement qui répondent mieux aux besoins des
bénéficiaires.

Les leaders des communautés doivent tenir le gouvernement et les prestataires respon-
sables pour le progrés vers une génération sans SIDA. Il faut communiquer des objec-
tives claires et simples pour les femmes sous TAR. Les communautés participent avec
les centres de soins et les responsables de la santé publique au niveau des districts a
définir les objectives a tous les niveaux. Les communautés locales peuvent s’approprier
les efforts visant a éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants. Les comités de
santé au niveau communautaire peuvent s’assurer que les traitements soient dispensés
conformément aux directives nationales et se protéger contre les honoraires non régle-
mentaires réclamés par les agents de santé. En surveillant le progrés vers les obijectifs les
communautés locales peuvent demander des comptes pour les résultats.

1.16.3 Maximiser |'efficacité des cadres non-professionnels et les
agents de sanité communautaires
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un role essentiel dans les programmes de TAR et de PTME. Actifs sous formes diverses
dans plusieurs pays et contextes, les PVVIH sont souvent employées comme des patients
experts, leaders de groupes de soutiens ou meres mentors. Les ASC et travailleurs auxili-
aires soutiennent la PTME de fagon intégrée aux autres activités essentielles liées a la
santé et a la nutrition au niveau communautaire. Ces cadres jouent un réle critique pour
réduire le taux de perdu de vue (PAS) parmi les clients des services de PTME et de TAR.
lls fournissent des messages sur I'observance, ou suivent les patients ayant besoin de
soins. lls peuvent aider les infirmiéres dans les aspects critiques de la prise en charge
lites aux TAR et a la PTME. Cela prend en compte le conseil sur I’'observance, le test du
VIH et le soutien a I'alimentation des nourrissons.

Il faut investir plus dans ce cadre qui promeut la retentions et I'observance au TAR, surtout
avec I'option B+. Actuellement leur champ d’activité et la mesure de leurs activités ne
sont pas définis. Par exemple officialiser leurs réles et leurs taches, puisqu’ils soutiennent
les services de PTME et du TAR considérablement. Ceci peut motiver les motiver a se
sentir des partenaires de I’équipe de soin et optimiser leur impact.

Une formation appropriée pour ces cadres et des outils pour le travail serait une autre
étape importante pour maximiser leur efficacité, une assurance qu’ils puissent véhiculer
des messages ciblés et fournir des conseils sur 'observance. Equipés avec les outils de
S&E, ces cadres peuvent mesurer la rétention des clients et suivent en temps opportun
les clients défaillants. Ainsi, ces derniers lient les plateformes cliniques et communau-
taires. On doit envisager I'utilisation de technologies mobiles pour faciliter la communica-
tion entre les plateformes.

La motivation et la standardisation de la rémunération de ces cadres sont des approches
a retenir pour renforcer leur efficacité. Beaucoup d’entre eux n’ont pas d’autre travail et
peuvent partir a cause de I'épuisement. Dans certains cas ils payent des poches pour
servir les familles. Etant donné le besoin d’augmenter la fidélisation au soin, les gouver-
nements et les donateurs doivent accorder la priorité au financement de ces agents. Les
autorités politiques peuvent offrir la formation continue et le développement profession-
nel aux agents qui sont motivés.

Au niveau national, les pays peuvent établir un cadre de travail afin de préciser comment,
les non-professionnels et les groupes de soutiens, peuvent participer a la mise en ceuvre
de l'option B/B+ et notamment au suivi a vie des méres ayant commence le TAR.

1.16.4 Maximiser |'efficacité des non-professionnels et des
agents de santé

Les messages sur I'observance et la rétention ne s’appuient pas toujours sur la recher-
che formative. Ce qui doit étre la norme pour produire des messages ciblés pour le
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changement de comportement dans le contexte culturel. Un expert pour mener de telle
recherche est conseillé. Puisque la recherche formative cherche a déterminer les points
de vue des bénéficiaires, les raisons pour lesquelles ils ne se fidélisent pas au traite-
ment et aussi les normes sexo-spécifiques qui peuvent empécher la divulgation du statut
sérologique au sein de la famille. Les disparités entre les sexes sont souvent des obsta-
cles