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Contexte:	
Afin	d'a.eindre	 le	dernier	90	de	 l'objec7f	90-90-90	de	 l'ONUSIDA,	toutes	 les	personnes	vivant	avec	 le	VIH	sous	
traitement	an7rétroviral	doivent	avoir	accès	à	la	surveillance	de	la	charge	virale.	
En	cas	d'échec	virologique	(>1000	cp/mL),	l'OMS	et	les	programmes	na7onaux	ont	recommandé	l'u7lisa7on	d’un	
algorithme	de	la	charge	virale.	
Le	projet	OPPERA	a	équipé	11	laboratoires	de	plateforme	ouverte	pour	la	mesure	de	la	charge	virale	au	Burundi,	
au	Cameroun,	en	Côte	d’Ivoire	et	en	Guinée.	Plus	de	230	000	examen	de	charge	virale	ont	été	réalisée	au	cours	
des	 6	 années	 du	 projet.	 Cependant,	 dans	 les	 situa7on	 d’échec	 virologique,	 une	 minorité	 ont	 bénéficié	 d’un	
passage	en	2nd	ligne	(figure	1).		

Objec7f	et	méthodes	
étudier	les	raisons	associées	à	la	faible	u7lisa7on	des	2nde	lignes	par	les	prescripteurs	d'ARV.	
Méthodes	:	enquête	quan7ta7ve	et	qualita7ve,	au	cours	des	mois	d'avril	et	juin	2019	au	Burundi,	en	Guinée,	au	
Cameroun	et	en	Côte	d'Ivoire.	
Par7cipants	:	Prescripteurs	de	ARV	et	responsables	na7onaux	de	programme	VIH	
Données	qualita7ves	:	focus	groupes	et	discussions	lors	des	forma7ons		
Données	quan7ta7ves:	Ques7onnaires	auto-administrés	aux	prescripteurs	d'ARV	

Caractéris>ques	des	
par>cipants	

enquête	sur	les	
connaissances	

faible	u>lisa>on	de	
l'enquête	de	2nde	ligne		

Nombre	 71	 56	
Sexe	F/H	 31/40	 25/31	

Age	(EIQ)	 36,5	(31-44)	 37	(31,5-47)	
Années	de	prise	en	
charge	du	VIH	(EIQ)	

6	(3-9)	 6	(3-10,75)	

Diplôme	de	médecine	 62	(87%)	 50	(89%)	
Travaille	en	structure	
associa7ve	

17	(24%)	 13	(23%)	

Pays	 Guinée	:	21	
Cameroun	:	15	
Côte	d'Ivoire	:	12	
Burundi	:	23	

Guinée	:	18	
Cameroun	:	15	
Côte	d'Ivoire	:	12	
Burundi	:	12	

La	deuxième	ligne	est	considérée	comme	une	ressource	rare	et	précieuse	:	
Les	responsables	des	programmes	de	lu.e	contre	le	VIH	:		
Difficultés	de	hiérarchisa7on	financière	:	coût	du	traitement	de	deuxième	ligne	dans	un	contexte	de	
traitement	de	toutes	les	recommanda7ons	et	de	diminu7on	du	financement	interna7onal.	
Conséquence	:	limiter	et	contrôler	l'u7lisa7on	de	la	2e	ligne	

  	"Donnez	une	chance	à	la	première	ligne"	;	"nous	avons	supprimé	la	deuxième	ligne	parce	
qu'ils	faisaient	n'importe	quoi”	

Les	prescripteurs	d’ARV	:		
 "on	nous	a	dit	de	faire	a?en@on",	"nous	devons	préserver	la	première	ligne"	;	"nous	devons	

être	capables	de	jus@fier	».	
	
Représenta7on	néga7ve	de	la	2ème	ligne	

 	"sanc@on",	"échec",	"peur",	"responsabilité",	"charge	de	travail	»	
	
Représenta7on	néga7ve	des	pa7ents	en	cas	d'échec	virologique	

 			"pas	sérieux",	"menteurs",	"délinquants",	"les	millionnaires	de	la	charge	virale	»	
	
	

Le	défi	du	renforcement	de	l’observance	
L'améliora7on	de	l’observance	avant	le	passage	en	2nd	ligne	est	une	préoccupa7on	majeure	
 "vous	devez	vous	assurer	de	la	bonne	observance	avant	de	passer	à	la	deuxième	ligne".	

Cependant	:	
1)	Le	renforcement	de	l’observance	et	l'annonce	de	l'échec	semblent	principalement	injonc>fs	et	
drama>ques	

  "vous	devez	faire	un	effort",	"vous	devez	prendre	votre	traitement	régulièrement",	"sinon	le	virus	va	se	
mul7plier",	"vous	allez	tomber	malade”,	"s'il	ne	comprend	pas,	il	faut	être	dur,	pour	lui	faire	peur",	"c'est	
votre	dernière	chance,	après	sa	mort"	

2)	Les	mécanismes	de	l'échec	virologique	sont	peu	analysés.	
L’échec	virologique	n'est	perçu	que	comme	la	conséquence	de	la	non-observance,	elle	même	perçue	comme	
la	faute	des	pa7ents.	
Les	principales	causes	de	l’échec	men7onnées	par	les	prescripteurs	sont	les	suivantes	le	mensonge	et	la	non	
compréhension	des	pa7ents	
 "les	pa@ents	mentent",	"si	le	pa@ent	vous	dit	qu'il	ne	prend	pas	son	traitement	une	fois,	vous	pouvez	

mul@plier	par	10	»	
3)	L'évalua>on	de	l’observance	est	difficile	
La	charge	virale	indétectable	semble	souvent	u7lisée	comme	un	indicateur	de	la	bonne	observance	

  Les	prescripteurs	soulignent	les	raisons	structurelles	et	organisa7onnelles	en	par7culier:	
•  le	délai	de	rendu	CV	
•  La	faiblesse	des	ressources	humaines	(roulement	du	personnel,	déléga7on	de	tâches,	charge	

de	travail...)	
•  La	faible	disponibilité	des	2ème	et	3ème	lignes	

  La	crainte	des	responsables	de	programme	na7onal	d’une	u7lisa7on	injus7fiée	de	la	2nde	ligne	est	un	facteur	
limitant.	
  Les	prescripteurs	ont	une	bonne	connaissance	théorique	de	l'algorithme	de	charge	virale	mais	des	difficultés	
d'interpréta7on	et	d'applica7on	pra7que	
  Les	prescripteurs	(et	les	pa7ents)	ne	sont	pas	préparés	à	l'échec,	l'annonce	est	le	plus	souvent	drama7que	et	
culpabilisante.	
  Le	conseil	en	ma7ère	d'observance	est	un	défi,	surtout	lorsque	les	pa7ents	souffrent	d'une	représenta7on	
néga7ve.	
  Les	mécanismes	de	l'échec	sont	mal	analysés	et	les	pa7ents	ne	sont	pas	préparés	au	passage	en	2nde	ligne.	

Quelques	ou7ls	développés	au	cours	du	projet	OPPERA	
ü  Guide	de	l'annonce	de	l'échec	virologique	et	de	l’accompagnement	des	pa7ents	
ü Module	de	forma7on	pra7que		
ü  Nombreux	autres	ou7ls	disponibles	
	
Lien	vers	la	boîte	à	ou7ls	OPP-ERA	:		
h.ps://toolkit-chargevirale-oppera.solthis.org	
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Résultats,	données	quan7ta7ves	
Connaissances	des	prescripteurs	 Raisons	de	la	faible	u7lisa7on	des	ARV	de	2nde	ligne	

Résultats,	données	qualita7ves	

Conclusions	
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Figure	1:	cascade	de	la	prise	en	charge	de	l’échec	virologique,	26268	
pa7ents	avec	une	1ére	CV>1000	cp/mL,	projet	OPP-ERA	2014-2019.	
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