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ANALYSE DE L'IMPACT DE L'INTRODUCTION DU TRAITEMENT ANTIRÉTROVIRAL 
SUR L'OFFRE DE SOINS MATERNELS ET INFANTILES DANS LE DISTRICT SANITAIRE 

DE NOUNA (BURKINA FASO).
1 2 1TRAORE / MILLOGO FD , SIE A , SORO M .

1
Unité de Formation et de Recherche en Sciences de la Santé de l'université de Ouagdougou (Burkina Faso).
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RÉSUMÉ 
L'introduction du TARV est devenue une préoccupation majeure dans la lutte contre la pandémie du 
VIH/SIDA en Afrique. Afin de décrire les effets de l'introduction du TARV et de faire des suggestions de 
réajustement dans le but d'améliorer la santé des populations vulnérables, nous avons mené une étude 
longitudinale de type observationnelle, descriptive menée de 2006 à 2008 avec des enquêtes périodiques 
dans les formations sanitaires du district du Nouna. L'analyse des données collectées nous a permis 
d'aboutir aux résultats suivants :Seul le CMA de Nouna intervenait dans la prise en charge des Pv VIH par 
les ARV sous la supervision des médecins. Toutes les formations sanitaires périphériques avaient intégré 
les soins liés au TARV ainsi que le test de dépistage rapide du VIH dans leur paquet minimum d'activités 
(PMA) en 2008. Le taux d'adhésion au CDV était de 74,71%. L'offre de test VIH pour la PTME était 
généralement faible (44,83%) mais l'acceptation était forte (78,6%). La proportion des patients éligibles 
sous traitement ARV était faible (36%). On notait une augmentation du niveau d'activité du laboratoire 
avec un accroissement de 67%, plus marqué pour les tests VIH. La productivité d'ensemble du laboratoire 
est passée de 4,48 à 8,19 durant l'étude. L'introduction du TARV n'a pas eu d'influence sur les activités de 
SMI dans le DSN. Ces résultats suggèrent de réviser le modèle actuel de PEC des Pv VIH par les ARV, basé 
essentiellement sur le CMA et les médecins si nous voulons atteindre l'accès universel au TARV c'est-à-
dire une couverture de 90%.

Mots clés : Passage à l'échelle-Introduction du TARV-Offre de soins-SMI-Nouna.

SUMMARY

The introduction of HAART has become a major concern in the fight against HIV/AIDS in Africa. To 
describe the effects of the introduction of HAART and to make suggestions of readjustment in order to 
improve the health of vulnerable populations, we conducted a longitudinal study of observational, 
descriptive types conducted from 2006 to 2008 with periodic surveys in the health districts in Nouna. The 
analysis of data collected allowed us to achieve the following results: Only the CMA of Nouna was 
involved in the management of people living with HIV on ARVs under the supervision of doctors. All 
peripheral health facilities had integrated the HAART-related care and rapid HIV testing in their minimum 
package of activities in 2008. The rate of adherence to voluntary advice testing was 74, 71%. The offer of 
HIV testing for prevention of the transmission mother-child was generally low (44, 83%), but acceptance 
was high (78, 6%). The proportion of eligible patients on HAART was low (36%). There was a higher 
level of activity of the laboratory with an increase of 67%, more pronounced for HIV testing. Overall 
productivity of the laboratory increased from 4.48 to 8.19 during the study. The introduction of HARRT 
has had no influence on the activities of maternal and infantile health in the DSN. These results suggest 
revising the current model of taking over of people living with HIV on ARV, based primarily on the CMA 
and the doctors if we are to achieve the universal access to HAART that is to say, 90% coverage.

Keywords: Scaling- Introduction of HAART- Offer of care- maternal and child health- Nouna.
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INTRODUCTION
L'Afrique subsaharienne dont la population 
représente 10% de la population mondiale, abrite 
22,4 millions de personnes vivant avec le VIH (Pv 
VIH) soit environ 2/3 du total des personnes 
infectées dans le monde et demeure la région la plus 
gravement touchée [7]. Pour faire face à cette 
situation, des initiatives ont été développées pour un 
large accès au traitement anti rétroviral (TARV), 
notamment l'initiative « 3 by 5 » [13]. Cette 
initiative à été accompagnée d'une politique 
nationale de passage à l'échelle du TARV sans une 
préparation spéciale du système sanitaire à affronter 
ce défi. Ainsi donc, le passage à l'échelle pour la 
mise en œuvre des ARV a sans doute comporté des 
conséquences considérables au niveau du système 
de santé qui pourraient affecter le progrès vers 
l'atteinte des objectifs du millénaire pour le 
développement relatifs à la santé. Aussi, il semble 
très important d'assurer le suivi des effets de 
l'introduction du TARV qui peuvent être très 
importants sur le système de santé en considérant les 
performances des services, particulièrement ceux de 
la santé maternelle et infantile (SMI). La présente 
étude se propose donc d'analyser l'impact de 
l'introduction du traitement antirétroviral sur l'offre 
de soins maternels et infantiles dans le district 
sanitaire de Nouna (Burkina Faso).
MATERIEL ET METHODE
La présente étude s'est déroulée dans la province de 
la Kossi, au niveau du district sanitaire de Nouna 
plus précisément dans l'aire couvert par le Système 
de Surveillance Démographique et de Santé (SSDS) 
de Nouna. Elle a concerné 8 formations sanitaires 
périphériques (Les CSPS de Bourasso, Dara, Koro, 
Toni, Goni, Lékuy, Bagala et le CSPS communal) et 
un centre médical avec antenne chirurgicale (CMA 
de Nouna). Il s'est agit d'une étude longitudinale de 
type observationnel et descriptif, menée de 2006 à 
2008 avec des enquêtes périodiques dans les 
formations sanitaires du district localisées dans 
l'aire du système de surveillance démographique et 
de santé (SSDS) du Centre de Recherche en Santé de 
Nouna (CRSN). Notre approche se voudrait donc 
descriptive et analytique afin de décrire les effets de 
l'introduction du TARV et de faire des suggestions 
de réajustement pour ne pas réduire les efforts 
entrepris pour améliorer la santé des populations 
vulnérables. Notre étude s'est intéressée 
essentiellement aux différentes formations 
sanitaires de la zone d'étude offrant des soins de 
santé maternelle et infantile ainsi que des soins pour 
le VIH/SIDA pendant la période de l'étude. Les 
données ont été collectées à l'aide d'un questionnaire 

 

 

structuré permettant d'obtenir des précisions sur la 
situation actuelle de la santé maternelle et infantile 
en termes de services offerts, des performances 
réalisées entre 2006 à 2008, et des changements 
observés avec l'introduction du TARV. Nous avons 
conduit une étude basée essentiellement sur 
l'analyse des rapports d'activité des formations 
sanitaires, des rapports mensuels et annuels du 
Système National d'Information Sanitaire (SNIS) 
du district et l'interview des responsables des 
structures de santé concernées après un passage 
annuel durant la période de 2006 à 2008. Une étude 
comparative a été faite des données entre 2006 et 
2008 sur la base d'un certain nombre d'indicateurs 
(les CPN, les accouchements, les soins post-nataux, 
les soins de santé aux moins de 5 ans, les activités de 
planning familial, de vaccination et les activités de 
soins pour le VIH/SIDA). Le protocole à été soumis 
au comité d'éthique pour la recherche en santé 
(CERS) à Ouagadougou et au comité local d'éthique 
de Nouna pour leurs approbations. Les données 
recueillies ont été saisies sur micro-ordinateur et 
analysées à l'aide du logiciel ACCESS version 2007.
RESULTATS
Ainsi, l'analyse des données collectées nous a 
permis d'aboutir aux résultats suivants :
I.  Evolution des indicateurs de SMI
La figure n°1 récapitule l'évolution des indicateurs 
de SMI de 2006 à 2008.

 

Figure n°1 : Evolution des indicateurs de SMI.
L'évolution des indicateurs clés de SMI pendant la 
période de l'étude indiquait :
- une chute de la couverture en soins des enfants de 
moins de 5 ans plus marquée en 2007 avec un taux de 
18,6%, cependant la couverture moyenne était de 
38,77%;
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- une baisse du taux de couverture en planification 
familiale et en soins post-nataux avec des taux de 
couverture de 6,83% et de 11,67%.

II. Evolution des indicateurs du VIH /SIDA 
- Le conseil dépistage volontaire (CDV)
L'évolution de l'offre de CDV ainsi que  l'adhésion 
au CDV sont représentées par la figure n°2. 
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Figure n°2 : Evolution de l'offre de CDV réalisés 
et de l'adhésion au CDV.
Nous avons enregistré une chute de 13,95% de la 
pratique du CDV réalisé entre 2006 et 2008. Aussi, 
nous avons noté une régression du taux d'adhésion 
au CDV qui est passé de 99% en 2006 à 62,74% en 
2008 soit une chute de 36,26%. Le taux moyen 
d'adhésion au CDV était de 74,71% durant les 3 
années de l'étude.
- Test VIH lors de la CPN pour la PTME
L'offre de test VIH pour la PTME était 
généralement faible (44,83%) durant les 3 années 
de l'étude, malgré une hausse relative de 67,8% en 
2007. L'acceptation était forte (78,6%) durant la 
période de l'étude malgré une tendance à la baisse 
de 65,29% en 2007 et 71,5% en 2008.
 La figure n°3 illustre l'évolution des CPN réalisées, 
de l'offre et de l'adhésion au test VIH lors des CPN 
dans le cadre de la PTME entre 2006 et 2008.

Figure n°3 : Evolution des CPN réalisées, de l'offre 
et de l'adhésion au test VIH lors des CPN dans le 
cadre de la PTME 

-File active et Patients VIH positifs sous 
traitement ARV
L'évolution du nombre de patients suivis dans la file 
active ainsi que des patients éligibles au TARV sont 
illustrées par la figure n°4.
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Figure n°4: File active et patients VIH positifs 
sous ARV de 2006 à 2008.
Le nombre de patients suivis dans la file active a 
connu une diminution entre 2006 et 2007 passant de 
291 à 199 soit une chute de 31,61%. Cependant le 
nombre des patients sous ARV entre 2006 et 2008 à 
été multiplié par un facteur 2.73.
- La prise en charge des infections opportunistes
La figure n°5 illustre l'évolution des cas d'infections 
opportunistes.
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Figure n°5 : Evolution des cas d'infections 
opportunistes entre 2006 et 2008.
Nous avons noté une fluctuation des cas d'infections 
opportunistes durant les trois années d'étude, 
passant de 74 en 2006 à 102 cas en 2008 soit un 
accroissement de 37,84%.
- Les activités de laboratoire
Afin d'avoir une idée sur l'évolution de la charge de 
travail dans le laboratoire du CMA de Nouna 
pendant la période de l'étude, nous avons calculé le 
ratio de productivité par agent et par jour. Ainsi, 
nous avons noté une augmentation de la 
productivité d'ensemble du laboratoire qui est 
passée de 4,48 à 8,19 entre 2006 et 2008. Cependant 
nous avons relevé une diminution de la productivité 
des examens de SMI/VIH entre 2007 et 2008. 
Le tableau II récapitule les évolutions des examens 
biologiques, du personnel et du ratio de productivité 
entre 2006 et 2008.

Tableau II : Evolution des examens biologiques, 
du personnel de laboratoire et du ratio de 
productivité entre 2006 et 2008.

 
  

   

 

Année Nombre 
d’agent

Examens 
réalisés

Ratio de 
productivité

Examens de 
SMI/VIH 
réalisés

Ratio de 
productivité

2006 7 11462 4,48 7603 2,95

2007

 

7

 

19076

 

7,47 12702 4,97

2008

 

7

 

20932

 

8,19 9570 3,75

DISCUSSION
I. Limites et contraintes de l'étude
La présente étude a rencontré des contraintes et des 
limites dont les principales sont :
- l'insuffisance du système d'archivage dans les 
formations sanitaires d'étude pour la conservation 
et l'exploitation des données ;
- le mauvais remplissage des supports de collecte de 
données dans les formations sanitaires par les 
enquêteurs.
Malgré ces biais, nous avons pu mener cette étude. 
Nos résultats ont été commentés et comparés avec 
ceux des SSDS de Iganga Mayugue en Ouganda et 
de Rufiji en Tanzanie au regard de nos objectifs.
II. Evolution des activités de santé maternelle 
et infantile

- Soins aux enfants de moins de 5 ans
L'offre de soins aux enfants de moins de 5 ans a 
connu une nette amélioration entre 2006 et 2008 en 
passant d'une couverture de 45% à 52,7%. Le 

décrochage observé en 2007 serait certainement 
imputable à la qualité de nos données car aucun 
facteur ne semble justifier cela.
Cette tendance est comparable à celle des deux 
autres SSDS :
- en Ouganda, la couverture s'est améliorée de 
84,63% en 2006 à 97,45% en 2008 [8].
- en Tanzanie on notait une couverture de 63% en 
2006 et 99% en 2008 [2].
Nous constatons que l'introduction du TARV n'à pas 
affaibli les activités de soins aux enfants de moins de 
5 ans où du moins ces activités se sont fortifiées 
malgré l'introduction du TARV dans les 3 pays de 
l'étude.
- La CPN2
La couverture en CPN2 s'est maintenue au-delà de 
50% durant les 3 années de l'étude malgré une 
régression importante de 10,6% entre 2007 et 2008. 
Cette couverture de 54,2% reste inférieure à la 
moyenne nationale de 75,25%. Le même constat 
était observé en Tanzanie où nous relevons notait 
une régression peu importante de la couverture en 
CPN2 passant de 93,3% en 2006 à 75% en 2008 [2]. 
La couverture en CPN2 reste relativement faible 
dans nos régions malgré les efforts entrepris par nos 
autorités pour améliorer la SMI.
- Planification familiale
La couverture en PF était très faible, en dessous de 
10% durant toute la période de l'étude. Ainsi de 
8,9% en 2006, nous sommes passé à 4,7% puis à 
6,9% en 2007 et 2008. Toutefois le taux de 
couverture moyen était de 6,83%. En Ouganda, le 
même constat était fait avec une couverture de 
5,06% [8]. Contrairement au BF et à l'Ouganda, la 
Tanzanie rapportait un taux relativement meilleur de 
24,40% [2]. De façon générale, la couverture en PF 
était faible. Sur ce fond d'instabilité vient se greffer 
le lourd travail engendré par la prise en charge des 
Pv VIH. L'introduction du TARV n'a pas eu 
d'influence sur la couverture en PF qui était déjà 
faible au début de l'étude.
- Les soins post-nataux
La couverture en soins post nataux est restée 
relativement stable mais très faible durant la période 
de l'étude avec une couverture de 11,67%. En 
Tanzanie, nous enregistrons un taux moyen de 35% 
(supérieur à celui du BF) [2]. Par contre, l'Ouganda 
rapportait un taux moyen de 20% (supérieur à celui 
du BF) [8]. Pendant qu'au BF et en Tanzanie, la 
couverture était faible mais relativement stable de 
2006 à 2008, en Ouganda la couverture en soins 
post-nataux avait chuté. Cette chute serait liée à 
l'introduction du TARV.
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- Les accouchements assistés

La couverture des accouchements assistés s'est 
améliorée de manière progressive mais le taux 
moyen de 32,63% reste faible par rapport à la 
moyenne nationale de 62,72% [4]. 

La Tanzanie rapportait un taux de 44,28%, 
supérieure à celui du BF mais avec une baisse de 
6,94% et 5,98%  en 2007 et 2008 [2]. Ce taux  
réalisé en Tanzanie aurait été influencé par 
l'introduction du TARV.
- Les activités de vaccination
- DTCP3
La couverture en DTCP3 s'est améliorée durant la 
période de l'étude, passant de 73% au début de 
l'étude à 98% en 2008. Toutefois, il faut noter que 
le taux moyen de couverture en DTCP3 qui était de 
89% est inférieur à la moyenne nationale de 
106,9% [3]. Le même constat à été fait en Ouganda 
où la couverture en DTCP3 s'est maintenue autour 
des 100% [8]. Contrairement au BF et à l'Ouganda, 
en Tanzanie la couverture en DTCP3 a chuté de 
68,1% en 2006 à 53,58% en 2008 [2]. 
L'introduction du TARV n'a donc pas eu d'effet sur 
la couverture en DTCP3 aussi bien au BF qu'en 
Ouganda.
- VAR
La couverture en VAR s'est améliorée durant le 
passage à l'échelle, passant de 83,6% en 2006 à 
86,9% en 2008. La couverture moyenne en VAR 
(85,5%) reste faible malgré cette nette 
amélioration. La couverture moyenne nationale en 
VAR durant la période était de 100,74% [3]. En 
Ouganda, on notait le même constat avec une nette 
amélioration de la couverture passant de 61,23% 
en 2006 à 65,41% en 2008 [8]. La Tanzanie 
rapportait une couverture de 51,8% en 2006 contre 
36,34% en 2008 [2]. Contrairement au BF et à 
l'Ouganda où la couverture en VAR s'est maintenue, 
en Tanzanie l'introduction du TARV a déstabilisé 
cette couverture en VAR.
- VAT2+
Nous avons constaté une nette régression de la 
couverture en VAT2+ qui est passée de 47% en 
2006 à 42% en 2008 avec un décrochage important 
de 37% en 2007. Toutefois la couverture moyenne 
constatée de 42,7% reste très inférieure à la 
moyenne nationale de 86,31% [3]. La Tanzanie 
rapportait une régression de la couverture en 
VAT2+ entre 2007 et 2008 avec des taux de 54,75% 
et 41,70% malgré une hausse de 16,35%  entre 
2006 et 2007 [2]. L'Ouganda notait une régression 
plus marquée avec 49,55% de couverture en 2006 
contre 3,44% en 2008 soit une chute de 46,11% [8]. 

 

La couverture en VAT2+ s'est donc maintenue au BF 
et en Tanzanie durant donc les 3 années de l'étude. 
La déstabilisation des activités de couverture en 
VAT2+ en Ouganda serait liée à l'introduction du 
TARV.

III. Evolution des indicateurs du VIH/SIDA 

- Le conseil dépistage volontaire (CDV)

Le taux d'adhésion de 74,71% au CDV durant 
l'étude est satisfaisant mais reste toujours inférieur à 
l'objectif de 80%, fixé par le CNLS-IST [10]. En 
Ouganda, nous avons rapporté un taux d'adhésion de 
41,8% [8], inférieur à celui du BF. Nous avons 
enregistré en Tanzanie, un taux d'adhésion de 
96,69% [2], largement supérieur à celui du BF. La 
faible participation de la population au test VIH 
s'expliquerait par le problème d'accessibilité aux FS, 
l'insuffisance de sensibilisation sur les avantages de 
connaitre son statut sérologique, la crainte de la 
stigmatisation ainsi que l'insuffisance de ressources 
humaines ayant des compétences en conseil [1]. De 
façon générale, les agents de santé considèrent le 
CDV comme une activité nouvelle, spécifique et 
verticale qui vient alourdir leur charge de travail. 

- Tests VIH lors de la CPN dans le cadre de la 
PTME/VIH

L'offre de test VIH pour la PTME était de 44,83%, 
en dessous de 50% malgré une hausse relative de 
67,8% en 2007. Contrairement à l'offre, 
l'acceptation était forte avec un taux de 78,6% mais 
reste inferieure à l'objectif national d'au moins 80%, 
fixé par le programme de PTME/VIH [5]. Nous 
avons noté en Ouganda un taux d'adhésion de 
68,27% [8], inférieur à celui du BF. En Tanzanie, 
nous avons enregistré un taux d'adhésion de 99% [2], 
largement supérieur à celui du BF. La PTME/VIH a 
augmenté la charge de travail des agents de santé, 
surtout du personnel travaillant en maternité. En 
effet, la réalisation du counseling allonge le temps 
moyen de la CPN. L'esprit d'équipe fait que les 
agents de la maternité bénéficient de l'appui des 
autres agents (dispensaire); mais lorsque les agents 
du dispensaire sont aussi occupés, le counseling est 
reporté et seulement la CPN est réalisée (pas d'offre 
PTME/VIH). Aussi les ruptures intempestives de 
réactifs pourraient amener les prestataires à ne pas 
proposer le test aux patientes.

- File active et patients VIH sous ARV

Nous avons constaté une diminution de la file active 
de 31,61% entre 2006 et 2007. Cette diminution 
s'expliquerait  par les cas de perdus de vue, les décès 
mais aussi le transfert des patients au niveau du 
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district sanitaire de Solenzo du fait de la 
décentralisation de la prise en charge des Pv VIH 
par les ARV au niveau de ce district. En effet 
jusqu'en 2006, le CMA de Nouna constituait un 
point focal pour la prise en charge des Pv VIH par 
les ARV.

L'accès des patients suivis dans la file active a 
connu un accroissement par le facteur 2.73 entre 
2006 et 2008 mais la proportion des patients 
éligibles sous traitement reste faible (36%) [9]. 
Cette couverture en ARV est inférieure à l'objectif 
de 90%, fixée par le CNLS-IST pour le passage à 
l'échelle du TARV. La relative évolution de la file 
active n'illustre pas véritablement un passage à 
l'échelle des ARV car avec ce taux de couverture de 
36% par les ARV, nous ne pouvons vraiment pas 
parler de passage à l'échelle du TARV. Notre 
résultat est inférieur à ceux de l'Ouganda et de la 
Tanzanie qui rapportaient des taux de couverture en 
ARV respectivement 54% et 57,13% [11, 12]. 
Contrairement au BF, à l'Ouganda et à la Tanzanie, 
les pays comme le Botswana et le Rwanda bien 
qu'étant des pays à revenus faibles étaient parvenus 
à l'accès universel au TARV avec une couverture 
supérieure à 90% [6]. Avec le modèle actuel de prise 
en charge par les ARV basé sur le CMA, une hausse 
de la couverture à 90% [6], définie comme l'accès 
universel au TARV sera difficilement atteinte.

- La prise en charge des infections opportunistes

Nous avons assisté durant la période de l'étude à une 
recrudescence de cas d'infections opportunistes 
chez les Pv VIH qui a augmenté de 37,84% entre 
2006 et 2008. Toutefois, ce chiffre semble loin de la 
réalité du fait de l'insuffisance des archives. 
L'Ouganda et  la Tanzanie rapportaient  
respectivement des taux d'accroissements 
supérieurs à celui du BF soit 49,4% [8] et 51,7% [2]. 
Les infections opportunistes représentent une 
grosse charge de travail en matière de prise en 
charge des Pv VIH dans les trois pays de l'étude. 

- Les activités de laboratoire
Nous avons constaté une augmentation du niveau 
d'activité du laboratoire plus marqué pour les tests 
VIH. Nous avons enregistré un accroissement de 
67,06% entre 2006 et 2007 des examens 
biologiques entrant dans le cadre des soins de SMI 
ainsi que le suivi des Pv VIH. Par ailleurs, nous 
avons noté une augmentation de 82,62% aussi bien 
pour toutes les analyses réalisées que pour le ratio 
de productivité qui est passé de 4,48 en 2006 à 8,19 
en 2008. En Ouganda, nous avons enregistré un 
accroissement de 12,76% entre 2006 et 2008 des 
examens biologiques entrant dans le cadre des soins 

 

de SMI ainsi que du suivi des Pv VIH [8]. La 
Tanzanie rapportait une régression de 26,15% entre 
2006 et 2008, des examens biologiques entrant dans 
le cadre des soins de SMI ainsi que du suivi des Pv 
VIH [2]. De façon générale, il ya une augmentation 
significative de la pratique des examens biologiques 
dans les 3 pays d'étude de 2006 à 2007, plus marquée 
pour les tests VIH qui ont doublé pour le BF et 
légèrement pour les deux autres pays.

La diminution des examens de SMI/VIH entre 2007 
et 2008 s'expliquerait par la diminution des tests de 
dépistage VIH qui est passé de 6062 à 2379 du fait de 
l'introduction des tests de dépistage VIH dans les 
CSPS en 2008. Au BF, la décentralisation des tests 
VIH dans les FS périphériques est un bon début pour 
le passage à l'échelle mais reste insuffisant à lui seul 
car le laboratoire demeure toujours incontournable 
pour le suivi à long terme des Pv VIH. 
L'intensification de la charge de travail dans les 
laboratoires d'analyse médicale de l'étude serait liée 
à la montée en puissance des actes demandés dans le 
cadre du dépistage et du suivi à moyen et long terme 
des Pv VIH. Ainsi, il s'avère nécessaire de mettre en 
adéquation les effectifs et la charge de travail, à 
moyens humains constants.

CONCLUSION
L'introduction du TARV n'a pas affecté le système de 
santé c'est à dire qu'elle n'a ni affaibli, ni renforcé les 
activités de soins de SMI au niveau du district 
sanitaire de Nouna. Ceci ne semble pas être le cas 
pour d'autres pays tels que l'Ouganda et la Tanzanie 
où l'introduction du TARV a plutôt altéré les 
activités de SMI. Il serait intéressant de suivre 
l'impact de la charge de travail engendrée quand le 
passage à l'échelle sera effectif avec un nombre 
élevé de patients sous TARV. Les taux actuels de 
couverture en ARV de 36% dans le district sanitaire 
de Nouna et de 47% au niveau national sont encore 
loin de l'objectif de 90%, fixé par le CNLS. Le 
modèle actuel de prise en charge des Pv VIH par les 
ARV basé essentiellement sur le CMA et les 
médecins, ne permettra probablement pas dans les 
délais impartis une hausse de la couverture des ARV 
à 90%. Ce modèle présente le risque de négliger les 
problèmes cruciaux de suivi à long terme des 
personnes sous ARV car l'accessibilité au CMA reste 
un immense obstacle pour l'accès aux soins. C'est au 
prix d'une mise en œuvre efficiente de la stratégie de 
PEC des Pv VIH par les ARV suivie d'une bonne 
adhésion des populations que les ARV sauveront des 
vies, préviendront la TME/VIH tout en préservant 
l'offre de soins de SMI qui constitue l'intervention de 
santé globale la plus importante dans notre pays. 
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