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Introduction

Découverte pour la premiére fois en 1981 a AtldbtaA), la maladie du SIDA
est devenue une des pandémies les plus préoccsipdateces dernieres

décennies. [1]

Selon ONU/SIDA/OMS, on dénombre dans le monde 3@jllions de

séropositifs avec 30,2 millions d’adultes et 15d4lioms de femmes .Sur
'ensemble des personnes vivant avec le VIH (PVVddns le monde, 22,5
millions vivent en Afrique subsaharienne. Les fermmisquent deux fois plus

gue les hommes d’étre infectées en ayant desae$atiexuelles non protégées.
[2]

En Afriqgue de l'ouest francophone, la prévalencd’idéction par le VIH est
inférieure a 2% de la population générale dans plusieurs paysekgmations
fixent a plus de 4 784 000 le nombre de personnemivavec le VHI/SIDA

dans cette région aux faibles ressources economiiffje

Le SIDA représente aujourd’hui la plus grande mengaour le continent
Africain avec des séroprévalences dépassant damainsecas 25% de la

population en age de procréer.

Les femmes, les jeunes, et les adolescents cadtipartout les couches les
plus touchées et payent un trés lourd tribut@aladémie. Le VIH/SIDA affecte
les fondements méme du développement et met entqédri’ordre sécuritaire
établi. Tous les secteurs sont concernés avecntegdences énormes surtout

ceux de I'’éducation, de la santé et du développesmo-économique. [3]

Linfection a VIH est I'objet d’une attention sauue depuis plus de 10 ans.
Pourtant malgré I'énorme quantité d’'informationsessibles et transmises, il
est paradoxal de constater que la réalité de patidémie ne s’est pas encore

installée dans la conscience de la majorité deolaulation. Les infections



sexuellement transmissibles (IST) et le VIH/SIDAgressent dans les pays
d’Afrique. [2]

Au Mali les résultats de I'enquéte démographiguesanté (EDS IV 2006) ont
mis en évidence une prévalence de 1,3% avec ummad@isn de 130000
personnes vivant avec le VIH. Cette prévalences\aglon les 8 régions du Mali
dont les plus touchés sont : district de Bamak8%), Mopti (1,4%), Ségou
(1,3%) Koulikoro (1,2%), Kayes (0,7%), Sikasso #)6 Kidal (0,6%),
Tombouctou (0,5%). L'évolution non maitrisée detegeéndance (1,3) pour le

Mali peut nous amener a un taux de 6% en 2010. [4]

Cette moyenne nationale, peut paraitre faible empapaison avec d’autres pays
Africains, mais ce chiffre ne doit pas nous tromgarla vraie nature du mal car
il ne reflete pas les graves disparités, avec ales particulierement élevés chez
certains groupes a risque et vulnérables tels egi@rofessionnels de sexe, les

transporteurs routiers, les populations migrantésseenfants.

Aujourd’hui le SIDA n'est pas seulement une malgdik est devenu un
important probleme de développement voire un fléational. A ce titre, sa
gestion devient une mission nationale, hautemeiotrifaire et d’une grande
portée stratégique pour notre pays. Avec le pahelid est devenu une des
premieres causes de morbidité et de mortalitéodrit constituer a terme une
menace pour la stabilité et la survie de notre pagsce que touchant les jeunes,
les femmes, et les institutions comme: éducatioméa, agriculture, mines,
industries, etc.

Pour ne pas tomber dans ces travers et prende restponsabilité lourde de
conséquences devant I'histoire, les autorités madie ont depuis longtemps
accordeé la priorité a la lutte contre le SIDA augbhui devenu un défi majeur et
une préoccupation pour les gouvernants. Il occpeedfait une place de choix
dans toutes les politiques et stratégies nationaises en place ces dernieres
anneées. La création du Haut Conseil National déeladntre le SIDA (HCNLS)



présidé par le Président de la Républigue est wnedemples illustrant la
volonté du gouvernement du Mali dans le cadre tte kontre la pandémie du
VIH/SIDA.

L'acces au traitement par Antirétroviraux (ARV) apgrsonnes vivant avec le
VIH/SIDA est une réponse du gouvernement du Matidle cadre de la lutte
contre la pandémie mais aussi un accompagnemem\Ag$! dans le cadre de
I'accés aux soins de proximité conduisant a la wktaksation des activités de

prise en charge des PVVIH.

C'est dans cette perspective que ARCAD/SIDA en ataltation avec la
direction régionale de la santé du district de Bammavec I'appui financier du
fond mondial de lutte contre le SIDA au Mali a rars place les Unité de soins,
d’accompagnement et de conseils (USAC) au seincdesres de santé de

référence. [5]

Dans ce contexte de la décentralisation de la prissharge globale des PVVIH,

nous nous proposons d’évaluer cette initiativ&&8AC de la commune V.



OBJECTIFS



I-OBJECTIFS

1- Objectif général

Evaluer la prise en charge globale des PVVIH aeau de 'USAC de la

commune V, afin de contribuer a I'amélioration @ dualité de la prise en
charge des PVVIH.

2- Objectifs spécifiques

Déterminer le profil sociodémographique et clinigies PVVIH ;

Préciser la qualité des services fournis a 'lUSAC ;

Déterminer I'opinion et la perception des patiesus la prise en charge
des PVVIH en milieu intégré;

Identifier les atouts et les difficultés de la prisn charge globale des
PVVIH en milieu intégré ;

Proposer des solutions permettant une améliorad@ms la prise en

charge des PVVIH.



GENERALJITES



II-GENERALITES

2-1. Historigue de la maladie

Au cours de léte 1981, les services epidéemiologgguaméricains
annoncent a la communauté scientifique internafotiapparition d’'un mal
nouveau. Les équipes de chercheurs engagent alersourse pour identifier la

maladie, son agent causal et sa thérapeutique.

De leur coté, les épidémiologistes et les histarides sciences se posent
des questions pour savoir l'origine de cette maladi’agit—il d’'une maladie
ancienne (révélée par I'épidémie) non identifiéelpa médecins avant 1981 ou
d’'une nouvelle maladie que 'homme n’avait jamaismue ? La réponse a cette
guestion reste encore obscure, faute de reculsanffiet de connaissances
scientifiques completes.

Le 5 juin 1981, les CDC, l'agence épidémiologiquedérale d’Atlanta,
annonce dans son bulletin hebdomadaire cing (5pcages de pneumocystose
observés entre octobre 1980 et mai 1981 dans(Bpisopitaux de Los Angeles.
Les patients sont de jeunes homosexuels agées aad@%ns qui inhalent tous du
nitrite d’amyle («Les poppers»).Certains présentardsi une candidose et une

infection a cyto mégalovirus.

Malgré une polychimiothérapie intensive, deux (8% analades décedent.
La numération lymphocytaire réalisée pour trois as patients montre un
effondrement du nombre des lymphocytes T.

Un an plus tot, sur la Cote Est, a New York, des acaortels de
pneumocystose, de toxoplasmose cérébrale et densarde Kaposi ont été
rapportés chez des adultes jeunes appartenantnm@gdlea la communauté
homosexuelle.

En mars 1981, huit (8) patients hospitalisés a Nevk présentent des

sarcomes de Kaposi dont I'évolution est grave @tea[1].



Le 4 juillet 1981, le Dr James Curan, chef du sende recherche sur les
maladies vénériennes de l'agence fédérales (CD@}ladta) est le T a
considérer que les malades californiens et ceuXeade York sont victimes d’'une

seule et méme maladie [6].

Le 28 aolt 1981, dans un troisieme communiqué,dBE d’Atlanta
dénombrent 108 malades dont 40% sont décédésutefds ces malades sont
homosexuels ou bisexuels on note aussi des hét@mseoxicomanes et une

femme.

Ala fin de 'année 81, les épidémiologistes anars sont convaincus que
la maladie est engendrée par un agent infectietrarsmission sexuelle. Les
multiples dénominations « gay compromise syndromeBneumonie gay »,
«cancer gay», «gay plague », «gay related inmheficiency » (GRID)
traduisent I'embarras du corps médical pour carnseteune maladie nouvelle

dont la transmission (homo) sexuelle semble indizdxda.

En 1982, le SIDA prend son nom définitif. Au délué I'année 1982,
I'épidémie de sida (VIH-1) concerne 200 maladegah@ment répartis dans 15
Etats américains a Haiti et au Danemark. La parelé@mi affecte I'Afrique
centrale (foyer primitif ?) et la seconde épidén{iélH-2) de [I'Afrique
occidentale sont ignorées des épidémiologistesijandl984.

L'épidémiologie du SIDA est prise en compte en perau début de 1982
(36 cas sont recensés en janvier). Les épidémgikgjconstatent que la majorité
des cas européens se concentrent en France, eRAertRau Royaume Uni
(65%). Une particularité intrigue les chercheui$% des malades décédés en
France et en Belgique sont originaires d’Afriquatcae. [7]

En février 1983, lors d’un symposium se tenant & Nerk, les experts du
groupe de travail francais sur le SIDA signaledaa&communauté scientifique

internationale I'existence d’'une « piste » afrieaj]



Dés le début de I'épidémie, quatre institutions csmtrent leurs efforts
pour identifier le virus et promouvoir une politejde prévention : I'organisation
Mondiale de la santé (OMS), linstitut Pasteur, Mational Institutes of Healk
(NIH) et les CDC. [6]

En 1983, le corps médical admet que I'épidémie oacerne pas
seulement les homosexuels mais aussi les héroimsndes Haitiens, les

hémophiles et méme les hétérosexuels.[8]

Le 23 avril 1984, Margeret Hackler, secrétaire dtEaméricain a la santé
annonce que le professeur Gallo a découvert les viesponsable du sida et

dépose une demande de brevet pour un test deatgp[Si

Le 28 mai 1985, le Patent Office américain accaale brevet au test anti-
HTLV Il du professeur Gallo. [8]

De 1984 a 1985, les équipes de chercheurs isaergckepteur cellulaire
spécifique du virus du sida, la molécule CD4. El¢ablissent la séquence du
génome viral. Elles démontrent aussi que le vimg infecter les lymphocytes
B, les monocytes, les promyélocytes, les macroghagérébraux et de

nombreuses autres variétés de cellules humairies. [8

En mars 1986, en collaboration avec des médecimsigais, Clavel,
Guétard et Brun-Vézinet de I'équipe de Montagmsetant un nouveau virus, le
LAV type Il (futur HIV2) chez les malades origineg de Guinée Bissau. [8]

En mai 1986, un comité international de nomenctafuopose I'emploi de

la dénomination HIV (Human Immunodéficiency virus).

En 1988, 'OMS déclare le sida comme « grande cawmmnale » et

institue le £’ décembre comme « journée nationale du sida ». [9]

En 1992, la didanosine obtient son AMM en France.



Le 11 juillet 1994 le conseil d’administration defbndation Franco-américaine
pour le sida (FAAF) reconnait la paternité de lipgufrancaise quant a la

découverte du virus du sida.

2-2. Epidémiologie dans le monde et en Afrigue

En 1988, le nombre de séropositifs était estim@,& Billions. [10]

Ce nombre s’accroit en 2000 et se chiffre a 34lBoms de personnes. [10]

En 2002, I'épidémie du SIDA a causeé plus de 3 amli de déces et on
estime que 5 millions de personnes ont contractéule de I'immunodéficience
Humaine (VIH) cette méme année. Ce qui porte a 4lons le nombre de

personnes vivant avec le VIH dans le monde. [11]

Depuis le début de I'épidémie, le SIDA a fait quelg 12,1 millions
d’orphelins en Afrique, sur un total mondial de 2 3nillions d'orphelins du
SIDA. Avant l'avénement du SIDA, 2% de tous les at$ des pays en
développement étaient orphelins. En 1997, la ptapodes enfants qui avaient
perdu un de leurs parents ou les deux avait attétdans de nombreux pays

africains. [11]

Une étude récente estime qu’en 1997, les dépersesamté publique
réservées au seul SIDA ont déja dépassé 2% duipnotdwieur brut (PIB) de 7
pays africains sur les 16 pays échantillonnés @oesdans ces mémes nations,

la totalité des dépenses de santé représente 3+324Bd[8]

Bien que des progres aient été réalises en mad@rprévention et de
soins, on a compté 29,4 millions de personnes vVviaaac le VIH en Afrique

Subsaharienne avec quelques 3,5 millions de nasviglfections en 2002. [8]

Dans les six pays de I'Afrique Australe, on avatireé que jusqu’en
2005, le SIDA emporterait entre 8% et 25% des médeen exercice
aujourd’hui. Dans sept pays tous situés dans laecaustrale du continent un

adulte sur cing au moins vit avec le VIH. Danspags ou 10% de la population



adulte est infectée par le VIH, prés de 80% de tessdécés chez les jeunes
entre 25 et 45 ans seront associés au VIH.

Les taux d’infection chez les jeunes femmes afniesisont plus élevés
gue chez les jeunes hommes. Les taux moyens chadddescentes sont plus de

cing fois supérieurs aux taux chez les jeunes garco

Parmi les jeunes au début de la vingtaine, les &t trois fois plus
éleves chez les femmes. [11]
Ainsion a:

® Au Zimbabwe, depuis 1997, la probabilité pour e femme de 15
ans, de décéder avant la fin de sa période de degtion avait
guadruplé, passant de 11% environ au début deead®80 a plus de
40% en 1997. Plus de 2000 personnes meurent du Shafue
semaine au Zimbabwe. En 2002, la séroprévalenitedétd3,7%. [11]

# Au Botswana, 35,8% des adultes sont aujourd’h@dids par le VIH.
En Afrique du Sud, ils sont 19, 9%, alors gu’ilgiént 12,9% il y a
deux ans. Le taux de prévalence du VIH chez I'edali Botswana a
plus que triplé depuis 1992, année ou l'on estimdiD%. En 2002, la
séroprévalence était de 38,8%. [11]

¢ L'Afrique du Sud est le pays du monde qui commeplus grand
nombre d’individus vivant avec le VIH/SIDA (4,2 idns
séropositifs). La croissance de I'épidémie estd'aes plus rapides du
globe. En 2003, une femme sud-africaine sur quettee 20 et 29 ans
était infectée par le virus. [11]

¢ En Zambie, en 2003, plus d'un adulte sur quatrantidans les villes
était séropositif et plus d’'un adulte sur sept dasszones rurales était
infecté par le VIH. [11]

# L'Afrique de I'QOuest est relativement moins touchdee Nigeria qui

est le pays le plus peuplé de I'Afrigue Subsahaegen plus de 2,7



millions de personnes infectées. En 2002, on es&m&40.000 le
nombre de personnes vivant avec le VIH au Ghana.

& D’ici 2010, les taux bruts de mortalité au Cameraumont plus que
doublé a cause du VIH/SIDA. [11].

2-3. Réservoirs du germe

Les germes sont contenus dans les liquides bialegiqyui sont : le sang, le
sperme, le liquide séminal, les secrétions vagsmadée liquide péricardique, le

liquide pleural, le liquide ascitique, le lait matel ; les objets souillés

transmettent aussi le VIH comme les aiguilles,sksngues, les instruments de
chirurgie.

Les larmes et les salives contiennent des germesnaaont pas infectantes.

2-4. Classification et répartition des VIH type 1 a zone tropicale (groupe

M, O, N) et particularité de l'infection liée au VIH type 2

La grande variabilité génétique du VIH1 engrebus groupes :
#* Le groupe M (Majeur) divisé en 9 sous-types
& Le groupe O (Outlier) observé essentiellement egié centrale
¢ Le groupe N (Non M non O) isolé au Cameroun. [1P-13
En plus des sous groupes définis ci-dessus, de nmeosds formes

recombinantes ont été identifiées (circulating Relsmant Formes ou RF).

Certaines (RF) sont a l'origine d’épidémies impotgg, comme le (RFO2 AG
en Afrigue de I'Ouest et le CRFO1 AE en Asie dud®st). Cette grande
diversité des rétrovirus humains est un obstadéeraise au point d’'un vaccin.
Par ailleurs elle a nécessité I'adaptation des tstdiagnostic sérologique et de

mesure de charge virale aux nouveaux sous typeadamts.

Les homologues simiens du VIH-1 et du VIH-2 ont éé& en évidence
respectivement chez les chimpanzés et des mongabkgjue centrale et de

I'Ouest suggérant une origine africaine de I'épiderha tres grande diversité



du VIH en Afrique centrale dénotant une circulatemcienne du virus est un
argument supplémentaire en faveur de cette hypatHés sous typage des
souches retrouvées sur divers continents a permisedonstituer en partie

I'histoire de la propagation du virus dans le marjdi2]

Tous les sous types ont été décrits en Afriquetnaigcale.
Le sous-type C est retrouvé en Inde. Ce qui fag¢ ge dernier est le plus

répandu au monde.

L'exemple de la Thailande est une bonne illustratle I'intérét du sous typage
pour la compréhension de la propagation de I'épidétans une région. En
Thailande, I'épidémie a débuté en 1989, parmideEdmanes de Bangkok. Un
an plus tard, la surveillance sentinelle auprespiestituées et leurs clients a

mis en évidence la montée d’'une épidémie en papualagtérosexuelle.

Alors qu’il aurait été plausible de concevoir urémsario selon lequel des
toxicomanes se prostituant auraient transmis aofailation hétérosexuelle les
souches circulant parmi eux, I'analyse des sousstyjans les deux populations
a révélé qu'il s'agisse de deux épidémies indépateda I'une liée au sous-type
B parmi les toxicomanes, et l'autre liée au recorabt CRFO1 AE parmi les
prostituées et leurs clients. Ce dernier recomlhirana I'origine de I'épidémie

en population hétérosexuelle des pays limitropBasn@nie et Cambodge).

Le sous-type B est largement répandu dans les ppaystrialisés (Europe,
Etats-Unis, Australie) essentiellement parmi leswbsexuels et les toxicomanes
méme si depuis quelques années les sous-types reontBde plus en plus
freiguemment observés lors des contaminations hs&béuelles en Europe, en
relation avec les cas de VIH/SIDA des populationmigrantes d’Afrique. En
Amérique du Sud, le sous-type B est principalementontré surtout au Brésil

ainsi que le sous-type E.



Les différents sous-types du VIH1 ont des propsidilogiques différentes ;
par exemple la rareté au phénotype syncitium-imtp@ssocié a l'usage du
corécepteur CX CR4 parmi les sous-types C [14efhble que les différences
en termes de morbidité et de survie associéessausitype particulier du VIH-

1 soient limitées. [15]

Linfection VIH-1 groupe O [16] a été mise en évide en 1987 chez des
patients Camerounais dont le profil sérologiqueVéestern blot se montrait
atypique. Ces isolats rattachés au VIH-1 ont &ésés dans un groupe a part.
lls apparaissaient différents des autres virus chuge M. Les cas ont été
rencontrés essentiellement au Cameroun mais égaleme Gabon et au
Nigeria. Les seules données cliniques disponiblescernent des patients
diagnostiqués en France et semblent en faveur cdduakition identique a celle
des autres isolats du VIH-1.

Le VIH de type 2 [17] a été isolé en 1986 chezpigents originaires d’Afrique
de I'QOuest atteints de SIDA mais séroneégatifs pewH-1 (75% d’homologie
versus 42%). Il se rencontre essentiellement dasigdnes urbaines d’Afrique
de [I'Ouest, notamment la Guinée-Bissau ou sont snois taux de
séroprévalence les plus élevés (6 a 10% de lalstapu de la capitale est
infectée) ; en Guinée Conakry, au Cap Vert, au gan&n Gambie, en Cote
d’lvoire et a moindre niveau au Burkina Faso, M&hana, Siéra Leone et
Libéria ainsi que dans les pays Lusophones (Anddtezambique). Par ailleurs,
des cas sporadiques ont été décrits. Il est plebgbe le VIH-2 était
prédominant en Afrique de I'Ouest avant d’étre dapie par le type 1. Les
modes de transmission sont les mémes mais la tisgibilité est cing fois
moindre (si le transmetteur est asymptomatiquelreAdifférence avec le VIH-
1, la séroprévalence augmente jusqu’a 65 ans. liadmotransmissibilité avec
nécessitée d'exposition répétée ainsi que la meingrathogénicité

expligueraient cette particularité.



En effet, la période de latence clinique sembles glongue et le taux de
progression vers les infections opportunistes mgtifcativement plus faible
gue pour le VIH-1. En revanche, au stade d’infecéwoluée, les pathologies

rencontrées semblent similaires. [18]

2-5. Modes de contamination

Les trois principaux modes de contamination quits@tonnus a I'’heure
actuelle sont :

® La transmission par voie sexuelle

¢ La transmission par voie sanguine

# La transmission par voie verticale

a- La transmission par voie sexuelle

Chez les homosexuels, il est établi que les rap@m-génitaux représentent un
risque majeur de contamination, le plus élevé qea&nde pratiques insertives.
Les autres facteurs de risque étant les antécédentinfections sexuellement
transmissibles (IST), le stade avancé de la malddigartenaire positif, le
nombre de partenaires et la douche rectale. Bienplus faible, le risque de

contamination lors de pratiques oro-anales ou ératgles n’est pas nul.

Chez les hétérosexuels, le risque de transmissioNId au cours d'un seul
rapport sexuel est estimé a moins de 1% (il e086 pour le gonocoque). Les
facteurs de risque individualisés sont les antéu8d#IST, le stade avancé de la
maladie du partenaire positif, les relations sdrgedn période menstruelle ( x
3), les relations anales ( x 5) , l'dge de la pwite supérieure a 45 ans
(réceptivité au VIH x 4). De plus comme pour tolt&T, le risque de
transmission parait supérieur lorsque 'homme r@sicté (20% de transmission
dans le sens homme femme et 12% dans le sens faommae). Lefficacité de
I'utilisation adéquate du préservatif dans la prém de la transmission du

VIH est démontrée. [8]



En Afrique Sub-saharienne et au Mali prés de 9084ds sont imputables a une

transmission hétérosexuelle. [19-20]

b- La transmission par voie sanquine

Chez les usagers de drogue par voie veineuse,rleagpade seringue est un
facteur de risque manifeste, mais également lauénéce des infections et
'ancienneté de la toxicomanie. Le libre acces aatémel d’injection
(pharmacie, distributeur) permet de diminuer sigatfivement les pratiques de
partage de seringue donc le risque de contaminaties usagers de drogues
sont également exposés au risque de contaminatiorope sexuelle.

Pres de 40% des 3.000 hémophiles traités en é&ravent 1985 avaient
été contaminés. Depuis 1985, les techniques diraitin virale appliguées aux
facteurs de coagulation ont aboli tout risque detammination. Le dépistage
obligatoire des anticorps anti-VIH pour tout don shng a considérablement
diminué le risque de contamination lors de la tiwsion des autres produits
sanguins. Cependant le risque résiduel n’est plasatamment si le donneur est
en phase de séroconversion: il était estimé erR 1®un don infecté et

sérologiguement négatif pour 600.000 dons.

Le risque de contamination professionnelle estrésgntre 0,2 et 0,3% apres
une exposition percutanée. |l semble corrélé aumel de sang inoculé, a la
profondeur de la blessure, au stade de l'infectiorpatient. Il peut étre réduit
grace a la sensibilisation des soignants a l'atili;n de boites a aiguilles ou
systemes de prélevement sanguin a aiguille rébigcta I'absence de
recapuchonnage des aiguilles et enfin a la priss deedicaments

d’antirétroviraux en cas d’accident d’expositionsang. [8]

c- La transmission verticale

Le risque de transmission materno- fcetale varieviren 20% dans les pays
industrialisés a environ 35% dans les pays en deialéveloppement. Il est

augmenté par le stade évolué de la maladie de Hle, i@eprésence d'une IST.



Une étude récente a démontré I'intérét de la @i8&T par la mére pendant la
grossesse et I'accouchement et par I'enfant dangriEmieres semaines de vie.
Le risque de contamination du nouveau-né a étéitréaynificativement d’'un
facteur 3 (risque d’environ 8%). La transmission [flaitement maternel a été
démontrée comme possible. Il est cependant touj@oemmandé par 'OMS
dans les pays en voie de développement du faigdaktés nutritionnelles et
immunitaires du lait maternel et également dudaitolt élevé des produits de
substitution. [8]

2-6. Modes de prévention

Le conseil psychosocial ou le counseling a un édhnent a jouer en matiere de
prévention. Il existe trois axes de prévention organt aux trois modes de
contamination possibles :
B prévention de la transmission sexuelle
B prévention de la transmission par le sang et Issuments souillés de
sang

1 prévention de la transmission de la mére a I'dnfan

a- Prévention de la transmission sexuelle

Globalement, il existe trois moyens possibles :

- l'abstinence sexuelle totale ;

- l'engagement d’'une relation sexuelle avec pénétratiprées bonne
connaissance mutuelle, contréle de la sérologie Miblative de deux
partenaires avec fidélité réciproque ;

- larelation sexuelle avec pénétration en utilisesipréservatifs.

Ces trois moyens peuvent étre présentés au clianfpaiient vu en

counseling ou au groupe vu en séance de sendibitis&€’est a chacun de
déterminer en toute connaissance de cause et etioforde ses propres
valeurs et capacités, le choix qu’il fera. [11]

b-La prévention de la transmission par voie sangein




b. 1. La prévention de la transmission parttansfusion sanguine

Une série de mesures ont été prises dans ce sens :
- Aujourd’hui au Mali tout don de sang est testérde VIH avant la
transfusion. Les sangs séropositifs sont ausslgibtiits.
- Par ailleurs un interrogatoire est mené auprées donelr a la
recherche de conduites passées ou présentes ae ridg
contamination VIH pour diminuer le risque de tomber un donneur

en phase muette de séroconversion VIH. [12]

b. 2. La prévention de la transmission par degquilles, seringues et

instruments souillés :

Afin d’éliminer ce risque, il faut :

o Ne jamais partager les seringues et aiguilles eptiesieurs
personnes successives.

o= Les instruments de toilette tranchants doiventiéttviduels.

Par ailleurs, il faut également :

- Nettoyer et désinfecter immeédiatement toute taahesahg ou de
liquide corporel.

o Nettoyer toute plaie avec de l'eau et du savon rducmelques
minutes.

o Laver le linge souillé de sang a I'eau chaude (7G@fdditionnée de
détergent. Si on le lave a I'eau froide, il fautisgr un désinfectant comme

I'eau de javel. [11]

c- La prévention de la transmission de la meére icie a son

foetus/nouveau-né :

Toute femme qui croit avoir pu étre infectée parlld/SIDA devra consulter un
médecin avant de concevoir un enfant ou aussi@®pgssible si la grossesse est

déja amorcée. Le conseiller devra informer la fentieg risques encourus en



cas de seéropositivité, de la transmission du VIHsol enfant et sur les
conséquences de cette contamination.

En ce qui concerne l'allaitement au sein, des asget avantages sont pris cas
par cas. [11]

d- Prévention de la contamination professionnelle :

Le risque de la contamination peut étre réduitgra

- Ala sensibilisation des soignants,

- Au port de blouse et tablier,

- Au port de gants,

- Ala protection contre I'exposition de liquide $es muqueuses,

- Utilisation et traitement des aiguilles et des mmstents pointus ou
coupants reutilisables,

- Lavage des mains,

- Protection de plaie et égratignure,

- Utilisation et traitement des aiguilles, des instemts pointus ou
coupants : ne tordez pas les aiguilles ; ne lesatagnez pas ; jetez les
immédiatement dans les récipients adaptés (bogtagclrité poubelles)

- Utilisation de matériel de protection,

- Précaution lors du nettoyage,

- Précaution lors de I'évacuation des ordures etetéch

Aprés une exposition accidentelle a un liquide dgajue potentiellement
infecté par le VIH ou par un des virus des hém{téHB ou VHC), il existe un
certain nombre de mesures visant a diminuer laghtt® d’infection. Ces
mesures comportent les premiers soins a réalisae: évaluation du risque
d’infection, la possibilité d'un traitement et larrgeillance biologique de la
personne exposée. Ces mesures se realisent dediffi¢oante selon qu'’il s’agit

d’'une exposition par blessure avec un objet coménjiL7]



Attention :ces mesures ne remplacent pas la prévention, leur efficacité n’ est pas

prouvée a |’ heure actuelle.

2-7. Diagnostic de l'infection a VIH

a. Le diagnostic de l'infection a VIH

Il est avant tout sérologique.
On utilise plusieurs types des tests rapides dmcatoires ou des tests ELISA.
Ces tests permettent de détecter des anticorppglicontre les protéines
constitutives du virus. Ces techniques ont acquie axcellente sensibilité.
Cependant, il existe des réactions faussementiyessit d'ou la nécessité
d’utiliser un troisieme test pour la confirmationi gpeut étre discriminatoire ou
non. Ces tests sont pratiqués dans des laborateee€SCOM, des centres de

santé de référence et dans le laboratoire de nefémationale.

La chaine ELISA relativement colteuse n’est u#isqu'au niveau du

laboratoire de référence nationale (INRSP). [11]

b. Linterprétation des résultats

¥ Si un test non-discriminatoire est négatif ou ust @iscriminatoire est
négatif ou si le test ELISA est négatif, la persmpeut étre considérée
comme non contaminée. En cas de doute comme unoctanEent a
risque récent, il faut refaire un autre test 3 nphiss tard.

¥ Si un test non- discriminatoire est positif, il fde confirmer par un
deuxieme test avant de donner le résultat podisifpersonne.

¥ Si le test ELISA est positif, il y a une trés fopmbabilité pour que la
personne ait été contaminée.

/¥ Si le test ELISA est positif ainsi que le WestetotBla personne est sans

aucun doute infectée par le virus. [11]

2-8.Avantages de I'emploi des tests rapides




a- La disponibilité

Dans les pays avec des infrastructures de labogdtoiitées, I'emploi des tests
rapides est plus faisable que l'algorithme Elisasié&in Blot.
b- Les tests rapides permettent la décentralisatiors dests HIV et le

counseling
L’avantage clé pour 'OMS dans I'emploi des tesigides est que la dépendance

des services de laboratoire pour obtenir les mEsultdes tests est
considérablement réduite. C’est une importance un@jparce qu’ils acceptent
les tests VIH et le counseling doivent étre déeedistrs dans les services
communautaires distants des centres majeurs urbla@ss tests rapides sont
spécialement adaptés en usage rural. La vitesgeoptenir le résultat des tests

est tres avancee. [11]

c-_Acceptabilité des tests HIV et counseling

. Acceptabilité pour le client
Dans les pays développés une large proportion g@palation qui est testée
dans les cliniques ou qui a recu un counselingontaire sur le lieu de test ne
veut pas retourner sans le résultat de leur testuae du temps de stress pour
attendre le résultat du test. [21]

. Acceptabilité pour les conseillers
Dans les régions, les conseillers sont initialemafdrmés a peu pres de la
précision du test rapide et la possibilité d'étwsté le méme jour est moins
stressante pour les malades.
Les conseillers se préparent souvent, a affrondendtion pour informer les

clients sur les résultats des tests positifs.

d- Un temps court pour obtenir le résultat test

La plupart des tests rapides fournissent les @suéintre 10 a 30 minutes. Le
méme jour, le test est pratigué sur 'emplacementcdunseling parce qu'il

réduit le temps du voyage et les dépenses.



e- Réduire le co(t

Le codt entre le test Elisa et les tests rapidesudsstantiellement discrédité.
Selon I'OMS, les prix varient entre 0,4 et 2,00l aldl.
En définitive, il y a lieu de faire remarquer q@s kests rapides présentent des
avantages certains qui sont: la facilité dans kEfogpmance et dans
I'interprétation des tests, la facilité minimale d@ockage, la flexibilité des
nombres et des tests interprétés, la réduction tlargosition des risques
d’occupation.
Actuellement au Mali, il existe deux (2) typestdsts :
Les tests rapides non discriminatoires :
+ Détermine
+ Oraquick
+ Hemastrisp (Fast Ckeck)
+ Double Check Gold
Les tests rapides discriminatoires :
£ Génie 2
+ Immunocoombs
+ Les tests Elisa
+ Murex VIH 1.2.0
+ Vironostika
+ Avant d’annoncer a un individu qu'’il est séropdsitl faut au
moins que le résultat de deux tests soit positif] [
+ Un test non discriminatoire positif et un test disinatoire positif
+ Un test Elisa positif et un test rapide positifl][1

2-9.La situation de la maladie au Mali

a- Epidémiologie

Selon les résultats de la derniére étude de séapréice de l'infection a VIH

réalisée dans la population générale adulte awssabeil’Enquéte Démographie



et de Santé [4] en 2006, le Mali pourrait étre wér® au premier regard
comme un pays a faible prévalence (1.2%).
Toutefois, 'examen attentif de cette étude réwkde caractéristiques variables
selon:
- Le sexe :Globalement les femmes sont deux fois plus touchée les
hommes, le taux de séroprévalence VIH1 chez lesnisragées de 15-49
ans est de 1,4 %. Il est supérieur au taux obthem les hommes agés de
15-49 ans, estimés a 0,9 % pour VIH1.
— Les régions:la ville de Bamako (1,9 %), suivie de la régionMepti
(1,4 %), Ségou (1,3 %) et Koulikoro (1,2 %), possades niveaux de
prévalence les plus élevés. Les régions de Tomboy6bt5 %), Kidal (0,6
%), Sikasso (0,6 %) et Kayes (0,7 %) possedemilesaux de prévalence
les plus faibles.
- Les tranches d'age :Du fait de la précocité de I'dge aux premiers
rapports sexuels chez les femmes maliennes, le daugéroprévalence
VIH1 est relativement élevé a 15-29 ans (0,6 %-a4ans, 1,3 % a 20-24
ans et 1,9 % a 25-29 ans), comparé aux hommes. aug te
séroprévalence VIH1 chez les hommes reste faibdgeamnes ages : 0,2 %
a 15-19 ans, 0,8 % a 20-24 ans et 0,6 % a 25-29CGmgui témoigne
d’'une épidémie déja bien installée.
— Le milieu : la prévalence est beaucoup plus élevée en milibairu
(1,6 %) qu’en milieu rural (0,9 %).

L’'évolution de la séroprévalence chez ces groupésjae selon I'enquéte ISBS
[22] 2000 - 2003 montre une situation toujours poéipante :
- Chez les professionnelles du s&4e9 %
- Chez les routier8.9%
- Chez les « coxeurs » (revendeurs de bijeteccompagnent les
routiers) 2.9%



- Chez les vendeuses ambularde84

- Chez les aides familial@s%
Enfin, les enquétes régulieres menées au niveaul@estes de surveillance
sentinelle [23] répartis sur pratiquement I'ensefrle du pays, ont révélé une

prévalence de 3,8% chez les femmes enceintes.

L'étude comportementale associée a l'analyse sfigple a révélé des
comportements a tres haut risque :

/¥ chez les populations des groupes les plus expd@2% seulement
des vendeuses ambulantes ont utilisé asepvatif avec un
partenaire occasionnel.

/¥ chez les jeunes: prés de 50% des jeunes n'ontugiisé des
préservatifs lors de leurs derniers rapports oooasils ; deux jeunes
sur trois ne croient pas a l'existence du SIDA. dlacs’ajoute la
précocité des rapports sexuels (65% des jeuneswidurs premiers

rapports avant 18 ans).

Le pays réunit donc tous les facteurs clés dedpggation et de potentialisation
de I'impact de I'épidémie: grande pauvreté (pre§@# de la population vit en
dessous du seuil de pauvreté), illettrisme (70%amment chez les femmes,
flux migratoires internes et externes importants cebissants, pratiques

socioculturelles a risque telles que le lévirateedororat.

b- Situation de la prise en charge

* Historique
L'Initiative Malienne d’Accés aux Anti-rétrovirauXIMAARV) a débuté en
Novembre 2001 a partir de 3 sites prescripteur®ital du Point G, I'hopital
Gabriel Touré et le CESAC) et d'un laboratoire éférence, I'Institut National
de Recherche en Santé Publique (INRSP), situésrmal@a



A la fin de 'année 2005, le traitement antirétraviest également disponible
dans cing régions :

# Ségou (Hopital Régional Nianankoro Fomba, Centre Sdmté de
Référence Famory Doumbia, ONG Walé et Aprofemssigouyés par
I’Association SOLTHIS). Un projet de décentralisatiau niveau des
cercles est prévu.

# Sikasso (Hopital Régional et CERKES de I'ONG Kénépm
Solidarité, appuyés par ESTHER)

# Kayes (Hopital Régional, appuyé par ESTHER)

+ Mopti (Hopital Régional et CESAC-MOPTI)

¢ Koulikoro (USAC appuyé par ARCAD/SIDA)

% Lecons tirées de I'évaluation de 'IMAARV

L'évaluation de I'Initiative Malienne d’Accés auxnéirétroviraux [24], réalisée

en 2005, a fait les constats suivants :

= Concernant la prise en charge

Les standards proposés par 'lMAARV ont évolué aurs du temps. lls n'ont
pas toujours été respectés, surtout en ce qui gunde suivi biologique ou la
prise en charge des infections opportunistes, dudamanque de moyens et de
I'insuffisance de formation ou de motivations desspnnels.

Si l'accessibilité aux médicaments antirétroviraaneété nettement ameéliorée
depuis I'annonce de la gratuité, il n’en a pasdeténéme pour les médicaments

destinés au traitement des infections opportunistes

=  Concernant les médicaments, réactifs et consommables de laboratoire
Les ruptures de stocks en médicaments antirétioyifaéquentes au cours des

premieres années, ont été relativement maitrissrda guite.



D’'importants retards ont cependant été constatass das livraisons de
médicaments aux sites, surtout a cause de lindibpbé des moyens
logistiques.

Si les prix des fournisseurs ont généralement éalia baisse suite a la mise en
concurrence des laboratoires pharmaceutiquesrdeliits achetés n’étaient pas
toujours pré qualifié par 'OMS.

La gestion des réactifs a connu d’importantesailiffés du fait de l'insuffisance
des besoins exprimés, de la rupture de stocksa daultiplicité des réactifs, de
I'insuffisance des capacités de chaine de froid.

La maintenance des équipements a éteé insuffisaige procédures d’'assurance

gualité étaient inexistantes.

= Concernant les ressources humaines

Malgré I'accroissement de la charge de travaihdenbre d’agents affectés a la
prise en charge a peu augmenté. Le personnel, rénufiar paramédical, n’a
pas toujours pu bénéficier de formations adéquates.

= Concernant suivi et del’ évaluation

La coordination du programme au niveau nationdbdrésuffisante et la plupart
des comités techniques nationaux n’a pas fonctionné

Les activités de prescription, de dispensationiatadyse biomédicale n’ont pas
été I'objet d’'une supervision réguliére par le miveentral.

Les supports de suivi des patients étaient peuté@slgparfois indisponibles et ils
ont souvent été insuffisamment complétés.

L'évaluation, prévue a mi parcours de I'IMAARV, @ui aurait permis de

corriger les problemes rencontrés, n'a pas étéséeal



c- La politigue nationale de lutte contre le VIH/sida

c-1. Objectifs
% Objectif général
Garantir I'acces aux soins, et spécifiguement ao#-ratroviraux, a toute
personne infectée par le VIH au Mali lorsque sat élinique ou/et biologique

le nécessite, sur la base des criteres définisvaaun national.

% Objectifs spécifiques
= Etendre l'accés aux soins, et spécifiquement atixéaoviraux a toutes
les régions du Mali.
— Standardiser et simplifier les stratégies théragees antirétrovirales
pour permettre leur mise en ceuvre aupres desuinstis de soins a tous
les

niveaux de la pyramide sanitaire.

= Assurer des soins de qualité reposant sur une bdispensation des
médicaments antirétroviraux, la continuité du salnique et biologique,
I’éducation thérapeutique des patients et la fonatcontinue du
personnel.

— Garantir au niveau des 8 régions et du distridBadmako la continuité de
la disponibilité des médicaments antirétrovirauxs dréactifs et des
consommables dans le cadre de la pérennisatioroguamme.

= Ameéliorer la capacité d’intervention du secteur cmmautaire (ONG,
associations de personnes vivant avec le VIH etesuassociations,
collectivités décentralisées, établissements di& gaivés et entreprises)

= Organiser le recueil et I'évaluation réguliere d#snnées cliniques,
biologiques et thérapeutiques.

— Favoriser le développement des projets de rechemi@tionnelle.



= Evaluer périodiquement le programme de mise en eae/fa politique et
des protocoles de prise en charge anti-rétrovirale.

c-2. Fondements et principes

Les principes qui sous tendent la politique deepaa charge des PVVIH au
Mali sont issus de I'analyse de la situation etsgirent des principes et valeurs
universellement acceptés particulierement pertgnent matiere de VIH/SIDA.
Cesont:
= le respect des droits humains les droits des PVVIH devront étre
respectés en insistant particulierement sur leeatsge la dignité des
personnes, la confidentialité et le consentemdatréc
= I'équité : les services de prise en charge de qualité adiepszront
disponibles pour toutes les personnes qui en atibeindépendamment
du sexe, de I'age, de la race, de I'appartenaredete, de la nationalité,
du revenu, du lieu de résidence. On insistera quaigrement sur la

décentralisation nécessaire de I'acces aux ARV.

= l'implication de la communauté: la pleine participation des
communautés dans la planification, la mise en ceewi@valuation des
services de prise en charge est un gage de sutabsffecacité de la
réponse médicale au VIH/SIDA. Le développement diwiti partenariat
entre les communautés, le secteur public, les mdsos de PVVIH, les
ONG et le secteur privé sera renforcé.

= la prestation de services de qualité elle devra respecter les normes et
procédures nationales adoptées en matiere de pnseharge, de
disponibilité des médicaments et d'attitudes pes#idu personnel de
santé.

= le renforcement du systéeme de santéla mise en place du programme

de prise en charge doit permettre le renforcemansydteme de santé



dans son ensemble. Le programme visera par aill@auasnéliorer la
gualité des activités de prévention en milieu dassoconseil et dépistage
volontaire, prophylaxie de la transmission du VIelld meéere a I'enfant,
protection du personnel, prise en charge des tiofex sexuellement
transmissibles.

le renforcement des activités de prévention la mise en place du
programme ne devra pas se faire au détriment destiéx de prévention
(mobilisation sociale, IEC, distribution de présaifs...) destinées a la
population générale et aux groupes cibles, et guiaht étre renforcées.
la pérennité des stratégies et des services de prien charge :elle
dépendra d’'un engagement national a long terme, pkutenariat efficace
entre état, partenaires techniques et financiersoetété civile. Le
programme de prise en charge prendra en consioiérégs besoins
organisationnels a long terme en ressources humalogistiques et
financieres.

la dynamique sous-régionale la prise en charge des PVVIH par les
médicaments antirétroviraux notamment, devra <irscdans une
dynamique sous régionale de lutte contre le VIHcauwme vision
commune pour la mobilisation des ressources @ fignes)
I'approvisionnement en médicaments et la mise emcepl des

infrastructures pour la surveillance des résistance

c-3. Cadre institutionnel

» Le Haut Conseil National de Lutte contre le Sida (KENLS)

Sa mission est de :

= veiller a la promotion de la politique nationaleldie contre le SIDA

suivre les programmes d’intervention



faire le plaidoyer en vue de la mobilisation dessoeirces et de la pleine
adhésion des populations aux objectifs, stratégiegrogrammes de lutte
contre le SIDA

Son secrétariat exécutif a pour mission de :

Coordonner I'élaboration de la politique nationae la lutte contre le
VIH/SIDA et sa dissémination et son suivi.

Etablir le cadre stratégique de lutte contre le ABIBDA.

Assurer la coordination de la mise en ceuvre, l@i sti I'évaluation de
I'ensemble des programmes de lutte contre le VIBDIASI

Mobiliser, coordonner et budgétiser les ressoungeessaires a la mise en
ceuvre du cadre stratégique de lutte contre le VIDAS

Assurer la responsabilité de la connaissance deudation de la pandémie,
des réponses, techniques (recherches), de la diegé@n de I'information et
des bonnes pratiques.

Promouvoir les échanges inter pays et organiser d&scontres
internationales

Assurer la coordination de la gestion techniqtie #nanciere des

différentes contributions au PMS.

» La Cellule du Comité Sectoriel de Lutte contrele S  IDA (CCSLS)

Sa mission est d’assurer la coordination de l'efdendes activités de lutte

contre le VIH/SIDA au sein du Ministere de la Santé

Planification des activités du département en matige lutte contre le
VIH/SIDA

Coordination de I'élaboration et de la révisiors d®rmes, protocoles et
procédures de la prise en charge des PVVIH.

Appui a la décentralisation et aux centres de eéfegs.

Suivi et évaluation des activités de lutte congr&IH/SIDA du département

de la santé.



= Soutien a lintégration des activités de lutte cerie VIH/SIDA avec les
autres programmes relevant du Ministére de la Santé

= Suivi des financements mis a disposition dansdieecdu plan sectoriel.

» Les organismes personnalisés, services rattachés dtections du
Ministere de la Santé

— La Direction Nationale de la Santé

Elle a pour mission d’assurer I'exécution des prognes du plan sectoriel de
lutte contre le SIDA du Ministére de la Santé. El#labore avec la CCSLS
pour I'élaboration et la mise en ceuvre des plandratjpnnels, le suivi et

I’évaluation des activités.

= Les hdpitaux et structures de prise en charge

lls sont responsables de la prise en charge glolesi@atients séropositifs

— La Direction de la Pharmacie et du Médicament

Elle a pour mission de veiller au respect des ghoas d’autorisations de mise
sur le marché des médicaments et des réactifs.palecipe également a la

centralisation de I'estimation des besoins.

= La Pharmacie Populaire du Mali et les grossistes prés

lls sont responsables de [I'approvisionnement et laledistribution des

médicaments et réactifs aux sites de prise en eharg

= L’Institut National de Recherche en Santé Publiqu€INRSP)

Outre ses fonctions propres de laboratoire de ewnbé, il participe a la
formation des techniciens de laboratoire et albeétation et la mise en ceuvre du

systeme de contrdle de qualité des laboratoires.

= Le Laboratoire National de la Santé

Il procede aux contréles de qualité des médicanetmsactifs.



= La Cellule de Planification et de Statistiques

Elle est chargée de centraliser et d’analyser fdsrmations a I'échelon

national.

= L’Inspection de la Santé

Elle vérifie le respect des procédures de la ppidinationale de prise en charge

= Les autres services (CNAM ANEH, CNIECS, CNESS, CNS,
CREDOS, CNTS)

Elles appuient la cellule du comité sectoriel dens domaine de compétence

» Les comités d’experts a I'échelon national

Ces comités appuient la Cellule du Comité SectatgelLutte contre le SIDA

pour :

= L’élaboration ou la révision des normes, protocotiectives et des bonnes
pratiques de la prise en charge globale des PVVIH

= | ’élaboration de modules de formation et la formattles formateurs

» L'initiation, I'approbation et le suivi techniquees projets de recherche

= |e suivi et I'’évaluation des activités

Des comités seront constitués dans les domainesrgsi:

= Diagnostic du VIH, suivi biologique des patientassurance qualité

= Prise en charge médicale (ARV, 10, PTME, proph@aXES, ...)

= Approvisionnement et distribution des médicamentgactifs et
consommables

» Ethique et droits humains

= |mpact socio-économique, support psychosocial, €ph et Enfants
Vulnérables

» Infections Sexuellement Transmissibles (IST)

= Surveillance épidémiologique



= Seécurité transfusionnelle et en milieu de soins

» Plaidoyer, communication et mobilisation sociale

> Les associations de prise en charge et associatiods Personnes
Vivant avec le VIH
Outre la prise en charge médicale, les acteura dediété civile, notamment les
associations de PVVIH, doivent jouer un rdle toartijgulier en termes de
soutien psychosocial, de formation de prestataif@ssistance aux PVVIH, aux

orphelins, aux familles affectées.

> Les entreprises des secteurs public et privé

Les entreprises et syndicats ont également un abjeuer pour réduire la
propagation du VIH/SIDA (prévention, sensibilisatidu personnel) mais aussi

dans 'accompagnement des employés infecteés.

d- Cadre d’'extension

L'extension et la décentralisation du programmesieréalisées en se basant sur

les objectifs définis dans le plan sectoriel SIDAMinistere de la Santé. [25]

e- Aspects essentiels a la mise en oeuvre

La prise en charge des PVVIH doit étre globaleftatant a répondre aux

besoins médicaux, psychologiques, socio-économigtesutritionnels des

malades et de leurs familles.

Elle peut étre réalisée :

= Soit dans des structures spécialisées offrant sun@&me lieu la plupart des
services

= Soit dans des structures non spécialisées ouda pn charge est intégrée a

I'offre générale de soins.



Elle nécessite la mise en place de réseaux emdrettactures de santé, les
services sociaux, les organisations non gouverneiesn les associations de

PVVIH et la communauté.

f- Formation

Le plan de formation développé au niveau centfabse sur des formations en
cascade : formation de formateurs nationaux, faonatde formateurs
régionaux, formation des personnels des structysésiphériques. Les
formations pratigues et interactives seront fadass. stages pratiques,
compagnonnage, partenariat entre des structuresiegntées et des structures

en cours d’acquisition de compétences.

Ces formations seront coordonnées par la CCSLS stappuiera sur les
structures spécialisées du Ministére de la saagestructures hospitalieres de
référence, les organisations non gouvernementalesleg partenaires

institutionnels.

Les modules de formation sur la prise en chargégme du VIH/SIDA
(PCIMA) [26], développés par I'Organisation Mondiatle la Santé, seront
adaptés au contexte malien et utilisés comme baderthation. lls sont plus

particulierement destinés aux personnels soigressttuctures périphériques.

Les formations concerneront non seulement les peed® soignants des
structures du Ministére de la Santé mais égalenthesit personnels des
entreprises (étatiques, privées) et des assocatiopliquées dans la prise en

charge des malades.

g-_Mobilisation sociale et communication

Les activités d’Information-Education-Communicatioant pour objectif
d’'informer les populations sur 'offre de soins mratiere de prise en charge

antirétrovirale et d'augmenter l'utilisation des\sees.



Un plan de communication sera élaboré par lestsires compétentes du
Ministere de la Santé (Centre National dInformateducation-
Communication pour la Santé et Cellule du comitgmsel de lutte contre le
SIDA). Il sera mis en ceuvre au niveau local, régiat national en utilisant les
moyens appropriés (média de masse, brochures, coicetion

interpersonnelle, ...).

Ses cibles principales seront :

» La population générale.

= La population fréquentant les structures de santé.

= Les PVVIH fréquentant les structures publiques ¢ms/ et associatives
proposant des services ou des activités spécififflégistage, PTME, soins,

support psychosocial, ...)

Les messages essentiels porteront sur :

= La confidentialité.

= La gratuité du suivi, des traitements antirétrawireet du traitement des
Infections Opportunistes.

= La nature et la qualité de la prise en charge.

» La localisation des structures assurant réelletagoise en charge.

= Limportance de la prévention.

= Lintégration sociale des Personnes Vivant avedi

h- Accréditation et assurance qualité

» Criteres d’éligibilité des prescripteurs de traitenent antirétroviral

= Etre médecin ; Un infirmier sous la responsabdiiéh médecin peut assurer
le renouvellement des prescriptions.

= Appartenir a une structure agréée capable d’askupsrmanence des soins.

= Avoir suivi une formation a la prescription des ARMlidée a I'échelon

national.



= Etre impliqué dans la prise en charge des PVVIH.

Il revient a la Cellule du Comité Sectoriel de keutbntre de SIDA de valider et

d’actualiser la liste des médecins prescripteurs.

» Criteres d’éligibilité des dispensateurs d’antirétioviraux

= Etre pharmacien ou personnel de santé responsallépbt pharmaceutique
sous la responsabilité d’un pharmacien.

= Appartenir a une structure agréée.

= Avoir suivi une formation a la gestion et dispefmatdes ARV validée a
I’échelon national.

= Etre impliqué dans la prise en charge des PVVIH.

Il revient a la Cellule du Comité Sectoriel de dutiontre de SIDA de valider et

d’actualiser la liste des dispensateurs d’anterétaux.

» Accréditation des centres de prise en charge des F\H

L'accréditation des structures repose sur I'évabmatie la qualité des systemes
mis en place et des services fournis dans les adamassentiels a la prise en
charge correcte des PVVIH: offre de soins, compm&endu personnel en
matiere de VIH/SIDA, capacités diagnostiques dubotatoire,
approvisionnement en médicaments et gestion dedanacie, implication de la
communauté, capacités en gestion de programme YDA/S Les éléments a
considérer pour assurer I'accréditation des strastgont décrits dans le tableau

suivant :

Tableau 1 EIéments a considérer pour I'accréditation desctitres de prise en charge antirétrovirale

Domaine Eléments essentiels a considérer

Disponibilité et qualité des services offerts :
= Conseil dépistage et causeries éducative
» Prise en charge des infectigns
opportunistes/IST
» Prise en charge de la tuberculose
» Prise en charge des traitements

Offre de soins




antirétroviraux et de leur suivi
» Prise en charge des accidents d’expositio
sang
= Prévention de la transmission du VIH de
mere a I'enfant
= Support psychosocial et nutritionnel
Permanence et continuité des soins

nau

Compétences du personndliveau d’expérience pratique dans la prise| en
en matiére de prise ewrharge des PVVIH
charge du VIH/SIDA Types de formations VIH/SIDA regues
Disponibilité des tests et réactifs requis
Capacités diagnostiques dQualité de I'équipement et de la maintenance
laboratoire Existence de systéemes d’'assurance et de contrble
de qualité
- Disponibilité en médicaments
Approvisionnement en_. .., , -
L , Fiabilité de I'approvisionnement
médicaments et gestion d o . . .
| : 5uallte des systemes de gestion et de suivi
a pharmacie S -
Sécurité et conditions de stockage
_ Degré d’implication des leaders communautaires
Implication de la ~ . IR o
. Existence d’initiatives associatives pu
communauté :
communautaires
Expérience spécifique du responsable | du
Capacité en gestion d@rogramme
programme spécifique Qualité du systeme d’information sanitaire
Qualité de la planification et de la programmation

La notation de ces éléments (ofitil d’évaluation de I'état de préparation des

structures de santé a la prise en charge antirétade [27], disponible sur

demande auprés de la CC

SLS) doit permettre :

= d’évaluer le niveau de préparation des structueesamté

= de préciser les actions a entreprendre pour pearseth accréditation.

L'accréditation sera menée par des équipes mixtesmees par la Cellule du

Comité Sectoriel de Lutte contre le VIH pouvantume:

biologistes,

Des personnels de niveau national et régional

Des personnels des secteurs public et associatif

Des spécialistes dans différentes disciplines : etiéd, pharmaciens,



» Des partenaires techniques (OMS, ONUSIDA, UNICEMP...)

Il revient a la Cellule du Comité Sectoriel de dutiontre de SIDA de valider et
d’actualiser la liste des établissements agréeslpqarise en charge globale des

patients séropositifs.

I- Approvisionnement et gestion

L'approvisionnement et la gestion des médicamesdasommables et réactifs
nécessaires a la prise en charge seront réaliséa pdarmacie Populaire du
Mali et/ou des grossistes privés agréés, selopléss validés par les structures
compétentes du Ministére de la Santé et le Se@eixécutif du Haut Consell
National de Lutte contre le SIDA.

Ses grands principes sont les suivants :

Choix des produits

Seuls seront achetés les médicaments figurantldsupsotocoles thérapeutiques
validés par la CCSLS et sur la liste nationale Méslicaments Essentiels. Les
produits pharmaceutiques ne figurant pas sur le lisationale pourront
cependant étre retenus aprés une autorisationfigpécidu Ministere de la

Santé.

Estimation des besoins

La Pharmacie Populaire du Mali et/ou les grossigigsés retenus sont
responsables des prévisions. lls sont appuyés patomité de gestion des
médicaments et réactifs.

Les besoins sont estimés pour I'ensemble des(pitddics et privés) de prise en
charge, en tenant compte des guides de soins sliss@aet en utilisant des

outils de quantification standardisés.



Procédures d’ achat

Les achats de produits pharmaceutiques sont effegbar un appel d'offre
international ouvert aupres des fabricants d’AR¥ gualifiés par 'OMS [28] et
dont les produits ont une autorisation de misdesorarché au Mali.

Des contréles sont régulierement effectués poussai@r que les prix des

médicaments sont conformes aux usages internakidaaj

Distribution et gestion des stocks

La Pharmacie Populaire du Mali et/ou les grossipte&s retenus gerent leurs
approvisionnements en prévoyant un stock de sécliis modalités pratiques
de distribution et les rythmes de livraison seraldfinis dans les plans

d’approvisionnement en cours d’élaboration de larRlacie Populaire du Mali

et/ou des grossistes privés retenus.

Seuls les sites agréés par la CCSLS pour la priseharge peuvent étre
approvisionnes.

La tracabilité des produits réceptionnés est asspaé I'enregistrement sur des
fiches de stock qui doivent faire ressortir le numée lot et la date de

péremption des produits.

Le stockage des produits s’effectue dans des logatentissant la sécurité et la
gualité conformément aux recommandations du fabtica du distributeur. Les

produits périmés sont immeédiatement retirés dwitirc

Dispensation et appui a |’ observance destraitements.

La dispensation doit se faire dans un local assuearconfidentialité et le
confort nécessaire aux patients.

Elle doit étre assurée par un pharmacien ou pagent formé a cette activité
sous la responsabilité effective d’'un pharmacienterne en pharmacie,
préparateur en pharmacie, assistant médical ounitgeh labo pharmacie,

infirmier.



Ces personnels, formés a la gestion des ARV et pris® en charge des
personnes vivant avec le VIH/SIDA, participent @ethent a I'éducation

thérapeutigue du patient et au suivi de l'obsergarCette observance est
soutenue par I'appui des psychologues ou éducateenspeutiques, notamment
a travers des « clubs d’observance », mis en @laee I'appui des associations

des personnes vivant avec le VIH/SIDA.

L’observance doit étre régulierement évaluée :

= Au niveau individuel par le suivi de l'assiduité xavendez-vous et par
I'interrogatoire du patient

= Au niveau du programme par la réalisation d’encuétéobservance
recherchant les facteurs associés a la bonne ouvamsalwbservance

Des cahiers de suivi individuel des patients soaitetnent doivent étre tenus

régulierement au niveau de la pharmacie.

Phar macovigilance et suivi delarésistance

Les réactions indésirables ou inattendues aux AR&Ees médicaments sont
gérées par les sites de prise en charge et netifiida CCSLS. Cette derniere
doit élaborer et proposer aux sites des supportwotification et de suivi de la
pharmacovigilance.

Les indicateurs de suivi retenus au niveau naltidelaa proportion de patients
sous traitement de deuxieme ligne, permettent alesur les risques de
résistance aux antirétroviraux.

Les enquétes virologiques ponctuelles, réaliséesesisites de prise en charge
dans le cadre de projets de recherche, serontipoigs

Enfin, des études de résistance seront régulietememées sur les sites de prise
en charge pour déterminer le niveau de résistaeseRYVIH nouvellement
dépistées et apprécier la nécessité de la miselage @'un systeme de

surveillance sentinelle.[30]



Controle et évaluation de la gestion

Les inventaires sont effectués périodiquementgmrdsponsables chargés de la
gestion des stocks au niveau des sites de prisehamge et au niveau des
magasins centraux. Un systeme d’information estamiplace pour permettre le
suivi des stocks au niveau de I'ensemble des sieeprise en charge. Des
missions de suivi et d’évaluation périodiques sifdctuées, au niveau des sites
par les équipes du Ministére de la Santé. L’Ingpratle la Santé peut aussi
effectuer des contrbles a tout moment au niveatralezt au niveau de tout site
de gestion des ARV.

|- Suivi des programmes de prise en charge

Un systeme d’information sanitaire pour le suivi Bikogramme Multisectoriel
de Lutte contre le SIDA est en cours de développe(&E/HCNLS et CCSLS).
Ce systeme doit permettre la collecte et 'anatysgformation concernant les
ressources investies dans le programme, les &stivitalisées, les résultats
obtenus et I'impact du programme

La Cellule du Comité sectoriel de Lutte contré&SIBA met en place des outils
simples et standardisés qui permettront un suipidea des résultats des
structures offrant une prise en charge antirétateir’intégration de ce suivi au
systéme local d’'information sanitaire (SLIS), desdta 'ensemble des structures

sanitaires du pays, est en cours.
= Indicateurs

Au niveau national

Les indicateurs suivants ont été définis pour mépe aux besoins
d’information du niveau national et internationaDMS, Fond Mondial,
ONUSIDA, ...).



Tableau 1l- Indicateurs nationaux de suivi des programmes airétroviraux

[31]

Domaine

Indicateurs

Politique nationale

Existence d’'une politique et de normes, direct
et protocoles pour les programmes ARV

ves

Couverture du programmg

% de districts avec au moins une structure ded4
poffrant le traitement antirétroviral en accord alae
politique nationale

sant
c

Approvisionnement
médicaments

e

N% des structures délivrant des ARV qui ont co
des ruptures de stocks dans les 6 mois précéde

nnu
nts

Ressources humaines

Nombre de personnels de santé formés sur les
en accord avec les standards nationaux

ARV

Couverture des structures

% de structures de santé possédant les syster
' les items nécessaires pour fournir des ARV

nes et

. 1 % de structures de santé fournissant des ARV qui

Couverture en  soins . : .

offrent aussi des soins globaux incluant des
globaux : , :

services de prévention

. : % de personnes a un stade avancé de la maladie

Acces population . p :

recevant un traitement antirétroviral

% de patients continuant le régime de premiere
Risque résistance ligne 6, 12, 24, 36 mois apres initiation |du

traitement

% de patients survivant 6, 12, 24, 36 mois apres

Survie

initiation du traitement

Au niveau local et régional

Un nombre minimal d’indicateurs a é€té choisi poarnpettre aux sites de

traitement :

= D’assurer un suivi régulier de leur activité

= D’apprécier I'efficacité de la prise en charge

» De répondre aux besoins nationaux d’information



Les indicateurs suivants s’attachent plus partcatnent au suivi des résultats

et l'activité des centres :

= Nombre de PVVIH notifiés

= Nombre de PVVIH suivis

= Nombre de PVVIH initiés aux ARV

» O des différents régimes ARV prescrits
= Assiduité a la dispensation

= Nombre d’examens de laboratoire (CD4, Charge Vieffectués

= Formations effectuées (types de formations, nonderdoénéficiaires par

type de personnel)

D’autres indicateurs permettent de s’assurer diickeité de la prise en charge

par le suivi de cohortes de patients a intervatpulier (6 mois, 12 mois, pu

tous les ans) :

1S

= Nombre de PVVIH sous traitement et vivants
= Nombre de patients décédeés, perdus de vue, erdart&itement
= Variation de la valeur médiane des lymphocytes Gisgnt a apprécier |

succes du programme en terme immunologique

* % de patients avec gain de poids > 10%, visantpaéafer le succes du

programme en terme clinique

= % de patients sous traitement de deuxieme lignentia alerter sur le

risque de résistance aux ARV

e

= Organisation
» Outils

Collecte

Dans un premier temps, les supports de colleategettres existant sur les sites

seront utilisés.



» Dossier de suivi des patients adultes

» Dossier PTME

» Dossier de suivi des enfants

= Ordonnanciers

» Registre de suivi de la dispensation ARV

» Supports de gestion et de suivi des stocks pharutigaes

Dans un second temps, ces modeles seront réaétugdmur utilisation sur

I'’ensemble des sites.

Rapports

Les centres de prise en charge devront fournir likgment les rapports

(modéles en annexe).

= Un rapport mensuel s’attachant plus particuliergngehactivité des centres
de traitement. Ce rapport devra étre transmis tlaeemaine suivant le mois
de collecte.

= Un rapport de cohorte semestriel destiné a appréefficacité de la prise en
charge. Ce rapport devra étre transmis dans lezeours suivant le mois de

collecte.

Informatisation

Le logiciel ESOPE [32] a été choisi pour le suinformatisé de la prise en
charge des patients et des programmes.

Des outils informatiques seront également dévelwppéur faciliter et
harmoniser la gestion des stocks de médicaments réactifs.

Linformatisation des centres se fera progressivémea donnant la priorité aux
centres de traitement ayant une forte activité.Sas centres, des opérateurs de
saisie seront recrutés pour permettre d’allégeh#ge de travail des personnels

soignants.



Circuit de l'information

Dans un premier temps, les rapports seront trandesssites de prescription
vers la Cellule du Comité Sectoriel de Lutte comér&Sida du Ministére de la
Santé avec ampliation a la Direction Régionale al&anté et aux structures
déconcentrées du SE/HCNLS.

A terme, le circuit de d’information devra suivre tircuit normal : Sites —

Cercles - Directions régionales — Niveau central

Responsabilités

Chaque site de traitement devra désigner au mairghargé de la collecte des
informations sous la responsabilité du respongéiblsite de prise en charge.

La compilation des données sera effectuée parllal€du Comité Sectoriel de
Lutte contre le SIDA, qui aura la responsabilité ldediffusion nationale
(SE/HCNLS, DNS, CPS, ...).

» Recherche

Les activités de recherche devront se concentrgsrienité sur des guestions

pratiques indispensables a une meilleure compréreasa une amélioration de

la prise en charge des patients.

Quelques thémes de recherche, non limitatifs, p@poses :

» Essais cliniques sur les multi thérapies: Adulidaet, femme enceinte

= Surveillance des résistances dans les populatiaiéds et non traitées

= Epidémiologie des infections et affections oppadtas au Mali

= Co-infections VIH / tuberculose, VIH / paludismeH// hépatites

» Facteurs affectant 'observance au traitementétntiviral

» Place et modalités pratiques du soutien nutritibnne

= Impact du traitement antirétroviral sur le dépistades comportements
sexuels, la stigmatisation

» Place des traitements traditionnels dans la pnsgharge du SIDA



» Modéles de décentralisation de la prise en charge

= Implication du secteur privé dans la prise en ohafiiH/SIDA

» Impact des programmes de prise en charge du VIENSID le systéme de
soin

Les activités de recherche devront étre coordonméesveau central (cellule du

comité sectoriel, INRSP, comités d’experts) et seenpour approbation au

comité national d’éthique en sciences de la santé.
k- Protocoles

k-1- Principes du traitement antirétroviral

Objectif
L'objectif du traitement antirétroviral est de reada charge virale indécelable
et au mieux de restaurer 'immunité, permettantudraenter la durée et la

gualité de vie des patients

Principes

« C’est un traitement a vie, qui nécessite une exiatdl observance de la

part des patients et un suivi intensif de la dag personnels soignant

e Le traitement antirétroviral est une trithérapiesagsant généralement
deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptaserse (INTI) a un
inhibiteur non nucléosidique de la transcriptasesige (INNTI) ou un
inhibiteur de protéase (IP).

» Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent gtreilégiées pour
favoriser I'observance et diminuer le colt de lsgrren charge pour le
pays.

* Les molécules utilisées doivent figurer sur laelistes médicaments

essentiels du Mali et seront nécessairement padifiges par 'OMS.



k-2-Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez l'adulte et

I'adolescent

Indications du traitement

Lindication du traitement sera fonction de I'é@inique et immunologique du

patient :

Si la numération des lymphocytes CD4 est disponible

» stade IV OMS, quelque soit le taux de lymphocytBgl C
» stade Il OMS avec un taux de lymphocytes CD4< 3603

7\

» stade Il OMS ou stade | avec un taux de lymphoc@Begl sanguins s
200/mm3

Pour les patients asymptomatiques ou peu symptguesiayant un taux de
lymphocytes CD4ntre 200 et 350/mma3, le traitement sera discut@metion
de:

= ['évolutivité clinique

» |a rapidité de la baisse des lymphocytes CD4 (caggCD4 trimestriel)

» |a charge virale quand elle est disponible

» |a motivation du patient.

Pour les patients asymptomatiques avec des CD4wB&®)/ le traitement n’est

pas recommandeé et I'on surveillera les lymphoc{Pdg tous les 6 mois.

Si la numération des lymphocytes CD4 n’est pas driple

On se basera sur la clinique et le taux de lympiesdptaux.

» stade IV et lll de I' OMS quelque soit le taux d@®phocytes totaux

» stade Il OMS avec un taux de lymphocytes < 1200/mm3

Les patients asymptomatiques (stade I) ne doivastéire traités en I'absence

de numération des lymphocytes CDA4.



Définition de I'échec thérapeutique

La documentation d’'un échec thérapeutique est bageédes criteres cliniques,

iImmunologiques et, au mieux virologiques.

Echec clinique

= Détérioration cliniqgue avec apparition de nouvelesladies opportunistes
ou récurrence de maladies opportunistes autrelquberculose.

=  Survenue ou récurrence d'une affection du stade QN8 |V

Chez les patients séverement immunodéprimeés, Ifgmpade nouveaux signes
au cours des 3 premiers mois de traitement ARMgrefie pas obligatoirement
un échec thérapeutique. Il peut en effet s’agindsyndrome de restauration
immunitaire, qui doit étre traité pour lui-méme sanodification des ARV. La
décision de changer de traitement devra donc égalertenir compte de

I’évolution immunologique (CD4) et, si possiblealmgique (CV).

Echec immunologique

= Absence d’ascension des CD4 malgré un traitemektéfficace depuis plus
de 6 mois.

»= Retour du nombre de CD4 au niveau ou sous le nigeathérapeutique, en
I'absence de la survenue d'une infection concoreifaouvant expliquer cette
baisse

» Baisse de plus de 50% du nombre de CD4 par rappogic atteint sous
traitement en l'absence de survenue d'une infectmtomitante pouvant
expliguer cette baisse.

Remarque: Si le patient est asymptomatique et que I'éafiest évoqué que

sur des criteres immunologiques, une confirmati@anyn deuxieme dosage des

CD4 est recommandée.

Echec virologique



= Impossibilité de réduire la charge virale a desaix indétectables apres 6
mois de traitement (sauf si la charge virale itatiétait > 5.000.000 copies
virales / mL, qu'elle a atteint un niveau <10 OOfpies / mL et que la

numération lymphocytaire CD4 a augmenté d’au méihsellules /mm3).

En pratique I'échec virologique peut étre classé en

= échec minime : CV > 5 000 copies/ml

= échec modéré : 5000 < CV < 30 000 copies/ml

= échec majeur : CV > 30 000 copies/ml.

Un échec thérapeutique sera au mieux documenténgamesure de la charge
virale, mais la constatation d'un échec clinique irmunologique patent

permettra d’affirmer I'échec de la premiere ligreetchitement.
» Traitements associés aux ARV

Prophylaxie des infections opportunistes [33]

Le cotrimoxazole doit étre prescrit (faible 40089 2 comprimés par jour ou
fort 960/80 mg un comprimé /jour) chez :

» tout adulte symptomatique

» tout patient ayant un taux de CD4 < 500/mm3

En cas de réaction au cotrimoxazole, on procedenss étroite surveillance, a
un test de réintroduction progressive a raison deéezomprimé a augmenter
progressivement de ¥4 de comprimé tous les deus jusqu'a la dose de 1

comprimé. On y associera un traitement symptomatagiihistaminique.

Traitement curatif des 10

Les infections opportunistes doivent étre diagoogtes, traitées et stabilisées

avant de débuter un traitement antirétroviral.



En pratique, il est préférable de ne pas débutené&me moment les traitements
des infections opportunistes (prophylaxie ou traéat d'attaque) et les
antirétroviraux. Par exemple, on évitera de débutenjointement le

cotrimoxazole et la névirapine (risque majoré ddhreutané). Toutefois, il n'est
pas nécessaire d’attendre plus d’'un mois pour preda névirapine apres le

début d’un traitement par cotrimoxazole.
» Suivi des patients adultes et adolescents

Information et préparation du patient

Compte tenu de la chronicité du traitement ARV et ldmportance de
'observance pour [lefficacité, chaque patient r@ae une éducation
thérapeutique avant le début de son traitementcdus des consultations qui
suivront, une évaluation et un soutien a lI'obseceaseront régulierement

effectués.

Bilan initial et de suivi du patient

Aucun examen biologique n’est obligatoire en cagrteres cliniques de mise
sous traitement, ni indispensable en préalablendida en place d’un traitement
antirétroviral. Cependant, si cela ne constitue pas barriere a l'acces au

traitement certains examens biologiques sont pigésn

Le bilan clinico-biologique recommandé est le sntva

= Bilan pré thérapeutique: examen clinique incluant le poids, recherche €’un
grossesse chez les femmes en age de procréertiéduiterapeutique du
patient, NFS ou hématocrite si utilisation AZT,nsaminases, créatinémie et
glycémie en fonction des antécédents personneldamiliaux et de
I'utilisation d’inhibiteurs de protéase, radiogréghpulmonaire en cas de
symptomes pulmonaires, et numération des CD4 godible

= Jour 15: examen clinique incluant le poids, évaluation’deservance et de

la tolérance, transaminases en cas de signes tsqpenévirapine



= Mois 1: examen clinique incluant le poids, évaluation’dbservance, NFS
ou hématocrite si utilisation d’AZT, transaminasestilisation INNTI/ddI ou
de signes d’appel. Aprés I€" Imois de traitement, le suivi clinique sera
maintenu a un rythme mensuel jusqu’au bilan du @me mois.

= Mois 3: examen clinique incluant le poids, évaluation lidservance,
examen biologique en cas de signes cliniques

= Mois 6, tous les 6 moisexamen clinique incluant le poids, I'évaluation de
I'observance, la tolérance, l'efficacité cliniqué ienmuno-virologique, la
glycémie et le bilan lipidique si utilisation d'.IP

Apres le douzieme mois de traitement, le suiviiglie sera maintenu a un

rythme au minimum trimestriel.

L'évaluation de la réponse immunitaire (numérataes CD4) au traitement

ARV sera effectuée tous les six mois. Selon latodk de la réponse

immunitaire, le suivi des CD4 pourra étre espaagg gythme annuel.

L'évaluation de la charge virale, si disponibleaseffectuée au sixieme mois de

traitement puis tous les ans.



METHODOLOGIE



HI-METHODOLOGIE

3-1.Cadre de I'étude
Notre étude s’est effectuée a I'Unité de soinscebanpagnement et de conseils

(USAC) située dans le centre de santé de réféamée commune V

3-1-1. Situation géographigue du centre

Il est situé sur la rive droite du fleuve Niger 8anc de la colline de
Badalabougou. La commune V couvre une superfici¥lg® Km?2 pour 293481
habitants et est constituée de 8 quartiers ; slidimitée au Nord-Ouest par le
fleuve, a 'Est par la Commune VI et au Sud-Ouestle quartier Kalaban-Koro.
Linfrastructure de cette commune comporte en muscentre de santé de
référence neuf centres de santé communautairesJ@QN opérationnels.

3-1-2. Historique
Le Centre de santé de référence de la commune&/ @ée en 1982 sous le nom
de service socio sanitaire de la commune V avauateau minimal pour assurer

les activités courantes.

Dans le cadre de la politique sectorielle de sagtéde population et

conformément au plan de développement socio sendaila commune (PDSC),
la carte sanitaire de la commune V a été élabpoge dix aires de santé (10
CSCOM), sur les dix aires, 8 CSCOM sont fonctioaretlle centre de santé de

référence la commune V a été restructuré.

Toujours dans le cadre de la politique sectorigie 1993, le centre de santé de
référence de la commune V a été choisi pour tdstaysteme de référence
décentralisé et qui a été couronné par de sucagsstt ainsi que le centre a été

nommeécentre pilote du district de Bamakoen 1993



3-1-3. Configuration actuelle du centre

+ les infrastructures

Il dispose de 8 services et 17 unités qui sont :

» Un service de gynéco obstétrique :

Une unité d’hospitalisation /bloc opératoire
Une unité de consultation prénatale

Une unité de planning familial

Une unité de soins apres avortement

Une unité suites de couche

Une unité de gynécologie

Une unité de compartiment technique bloc
Une unité de PEV

» Un service de médecine

Une unité de pédiatrie

Une unité de radiologie

Une unité de néonatologie

Une unité labo pharmacie

Une unité de prise en charge des cas de tuberculose

Une unité de soins, d’'accompagnement et de comsgipersonnes
vivant avec le VIH/SIDA (USAC)

» Un service de stomatologie

» Un service de comptabilité

Une unité SIS
Une brigade d’hygiene
Une unité matérielle

Une unité parc automobile

» Un service de chirurgie

» Un service d’'ophtalmologie



» Un service d'oto-rhino-laryngologie
» Une morgue, des WC et toilettes.

*» le personnel
» 17 médecins
24 assistants médicaux
8 techniciens supérieurs
36 sages femmes
8 infirmiers d’état
24 infirmiers 1*" cycle
2 infirmiers de laboratoire
35 aide-soignantes
1 matrone

24 agents d’entretien

V V V V V V V VYV V V

4 agents de finance
» 12 agents brigade hygiene
% les équipements et logistique
> Bloc opératoire avec 3 salles d’opération
» Une salle d’échographie
» Un équipement d’ophtalmologie
» Un équipement d’odontologie
» 2 ambulances

> Un laboratoire :

A ce niveau, travaillent 9 personnes dont 1 laftima4 assistants médicaux,

ltechnicien supérieur de santé, 2 techniciensmté,set un manoeuvre.

Le laboratoire dispose de 4 pieces dont une paugdrde, une pour les

prélevements, une salle pour la lecture et une |gotesponsable. Les examens

effectués sont :
» En bactériologie : ECBU, FV, BAAR



 En hématologie : NFS VS, le groupage rhésus, talteEsmmel
* En biochimie : le test HCG, l'urée, la créatingmés transaminases,
I'acide urique, I'albumine sucre, magnésemie, asgaie, fer sérique
* En sérologie : test du VIH, taux de CD4, le Widaltoxoplasmose, la
rubéole, B w
» En parasitologie : les selles POK, la GE, le cglobulaire
Le laboratoire dispose de 4 tests : détermine, Inmooombs Il, hemastrip et le
Geénie Il.
La confirmation se fait sur la base de deux testsitiis: hemastrip
+ Immunocoombs Il ou Génie Il + hemastrip.
3-1-4. L'unité de soins, d'accompagnement et de cegil des personnes
vivant avec le VIH/SIDA.
> Historique

USAC : unité de soins d’accompagnement et de clsnpeur les personnes
vivant avec le VIH a été inaugurée le 25 juille080
Cette unité est le fruit d’'un partenariat entre ARISIDA et la direction
régionale de la santé de Bamako grace a un apyaundé du fond mondial.

> Les locaux et personnel
L'unité située entre le logement d’astreinte dufahe centre et la morgue. On
retrouve en son sein 6 salles réparties commeged son personnel :

= Un secrétariat avec une secrétaire et un assistant

deux salles de consultation : pour le coordinaterla structure et le

second médecin

une salle pour les prélevements : 2 infirmiers

une salle pour le conselling avec 2 conseillers
» une pharmacie avec un pharmacien
= 2 vérandas équipées de bancs pour 'attente

L'unité dispose d’un véhicule de service avec uautteur.



» l'organisation du travail et la gestion des malades
L'unité est ouverte de 8h a 16h. Les malades soient référés,soient venus
d’eux méme.
Les activités suivantes sont menées chronologigaédans la structure pour la
prise en charge d’un patient :
- accueil
- conseil dépistage
- annonce du résultat avec remise de carte portamuteéro du
dossier aux patients positifs
- consultation
- club thérapeutique pour les patients devant comardadraitement
- prise en charge médicamenteuse
- surveillance et suivi du traitement.
Le centre mene des activités de groupe a savoir :
- animation de groupe de parole
- activité culinaire.

3-2. Type et période d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective et transversples’est déroulée a 'USAC du
centre de santé de référence de la commune V dAdigr2006 au 31 Juillet
2007.

3-3. Population d’étude

Nous avons cherché les informations aupres desmatia 'USAC.

3-4. Criteres d’inclusion

Etaient inclus dans 'étude :

- PVVIH prises en charge dans la structure ilptias d’'un mois

- PVVIH qui ont été transférées dans la strucemeprovenance d’'une autre
structure.

3-5. Criteres de non inclusion

N’étaient pas concernés par notre étude



- Les PVVIH prises en charge et ayant moins d’umsrde traitement ARV.

- Les PVVIH n’étant pas suivies dans le service

3-6. Recueil des données

Les fiches d’enquéte (voir en annexes), étaienbliéga sous forme de

guestionnaire et soumises aux patients.

3-7. Variables étudiées

+* Variables sociodémographiques
Sexe, age, situation matrimoniale, résidence, migdastruction, profession.

¢ Cliniques des PV VIH
Notion de dépistage, type de VIH, taux de CD4, gbatirale, poids.

% Variables de qualité des services fournis a lTUSAC
Accueil, éducation thérapeutique, horaire de pmsédicamenteuse, respect
rendez-vous.

% Variables de traitement antirétroviral
Notion de traitement ARV, schéma et début, traitemeles infections
opportunistes, tolérance du traitement, effets rs#aioes, suivi de I'observance,
changement de schéma thérapeutique.

+ Variables d'opinion et de perception des patients s la prise en

charge des PVVIH en milieu intégré

Connaissance des modes de transmission, partaipati groupe de parole,
participation aux activités culinaires, respect lde confidentialité dans la
structure.

% Variables d’atouts et de difficultés de la prise ewharge globale des

PVVIH en milieu intégré
Avantages du groupe de parole dans la prise enoharge, avantage de la
décentralisation de la prise en charge, problemescontrés dans la

décentralisation de la prise en charge, suggesian rapport a la



décentralisation, satisfaction a la prise en chadifécultés dans la prise des

médicaments.

3-8. Analyse des données

Les données ont été collectées sur des fichesidugiNes ; elles ont été
enregistrées sur un support électronique en uttlikalogiciel de traitement de
texte MICROSOFT WORD version 2003 et le logiciehmilyse statistique EPI
INFO version 6fr.

3-9. Considérations éthiques

Nous avons demandé I'accord des enquétés avardritratien. L'enquéte s’est faite
dans I'anonymat et les patients ont été recus acsnfidentialité. Les dossiers des
patients étaient gardés dans une armoire ferméé dont seul le personnel et

I'enquéteur avaient acces.

Cette décentralisation permet de réduire les fdmsdéeplacement des PVVIH
facilitant ainsi leur prise en charge. Ces réssitabus permettront d’évaluer

comment implanter d’autres sites de prise en ch@ags d’autres communes.



RESULTATS



IV-RESULTATS

4-1. Résultats globaux

Notre étude a porté sur 200 dossiers colligés querld période d’étude. DU'1

Aolt 2006 au 31 Juillet 2007, nous avons pris esrgdh 782 patients parmi
lesquels nous avons étudié 200 cas.

Il faut signaler le cas d’'un patient référé en péd a I'Hopital Gabriel Touré
d’ou 199 dossiers finalement analysés.

4-2. Résultats analytiques

4-2-1. Données sociodémographiques des patgent

a- L'age et le sexe
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Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’age et le sexe

Le sexe féminin était le plus affecté quelque énthe d’age avec 82@des cas
Soit un sexe ratio de 4,85 en faveur des femmes.
La tranche d’age la plus affectée était 26-35 basnoyenne d’age était de 34,54 +

2,03 ans avec des extrémes allant de 15 a 64I'age médian était de 34,24 ans.



b- La profession
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Figure2 : Répartition des patients selon le sexe et la profession

Les ménageres étaient les plus représentées spb8es cas.
Chez les hommes, le secteur informel était le fwushé soit 9,5% des cas.

c- Statut matrimonial
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Figure 3: Répartition des patients selon le sexe et la situation matrimonal

Les mariés étaient les plus touchés avec 128loas, 103 femmes.



d- Le niveau d’instruction
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Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction et le se

La majorité des patients soit 482les cas tout sexe confondu était non scolarisé ;

seulement 26% des cas avaient recu une formation primaire.
e-La résidence

100
90

80 -

70 -

60 - .
b = masculin
g 50 - L .

40 - m féminin

30 -

20 - 6

10 . 10 02

Figure 5: Répartition des patients selon la résidence et le sexe

La majorité des patients résidait en commune Viet V



4-2-2. Données clinigues des PV VIH

a- Le lieu de dépistage

12%

|IAI'USAC B Ailleurs | 88%

Figure 6 : Répartition des patients selon le lieu de dépistage
La majorité des patients a été dépisté au seiludied soit 88% des cas.

b- Le type de VIH

Tableau lll : Répartition des patients selon le type de VIH

Effectif Pourcentage (%)
Type de VIH
VIH1 191 95,98
VIH2 4 2,01
VIH1+VIH2 4 2,01
Total 199 100

La majorité des patients suivis était VIH 1.



c- La charge virale initiale

Tableau 1V : Répartition des patients selon la charge virale initiale

Charge virale Effectif Pourcentage (%)
<100000 24 15,9
100000-900000 80 53
>900000 47 31,1
Total 151 100

La majorité des patients avait une charge viraigala entre 100.000 et 900.000
copies/ml apres le dépistage soit 53% des cas @aeextrémes allant de 4.100 a

2.800.000 copies/ml.

d- Le taux de CD4 initial

Tableau V : Répatrtition des patients selon le taux de CD4 initial

Taux de CD4 Effectif Pourcentage (%)
<200 101 52,1
200-350 52 26,8
> 350 41 21,1
Total 194 100

La majorité des patients avait un taux de CD4iahihférieur a 200hl, soit 52,1%

des cas avec des extrémes allant de 1 ar861/



e- Le poids initial
Le poids moyen était de 52,35 kg ; ceci nous a et classer les patients comme
suit :

ONormal HEBas

Figure7 : Répartition des patients selon le poids initial
La majorité des patients avait un poids bas etésmptait 76% des cas. Le poids
moyen était de 52,35 kg avec des extrémes alaB0d 101kg.

5-2-3 .La qualité des services fournis a 'USAC

a- La qualité de I'accueil
-1%

i
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Figure 8 : Répartition des patients selon la satisfaction a I'accuell
Les patients étaient satisfaits de I'accueil densekvice et représentaient 99,5% des
cas.



b- L'éducation thérapeutique donnée

Tableau VI : Répartition des patients selon I'éducation thérapeutique dorge

A recu I'éducation thérapeutique Effectif Pourcentage (%)
Oui 174 100

Non 0 0

Total 174 100

Tous les patients avaient recu une éducation teét@pie avant d’étre sous ARV.

c- La connaissance de I'horaire de prise médicamenteuse

Tableau VII : Répartition des patients selon la connaissance de I'horai de prise

médicamenteuse

Connait I'horaire Effectif Pourcentage (%)
Oui 174 100
Non 0 0
Total 174 100

Tous les patients connaissaient les heures deqesmédicaments.



d- Le respect des rendez-vous
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Figure 9 : Répartition des patients selon le respect des rendez-vous

La majorité des patients respectait les rendez\ilsueprésentaient 96,5% des cas.

5-2-4. Le traitement antirétroviral

a- La notion de traitement ARV
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Figure 10: Répartition des patients selon la notion de traitement ARV

La majorité des patients avait recu un traitemetit&roviral et représentait 87,4%

des cas.



b- La connaissance du schéma thérapeutique et soahllit

Tous les patients sous traitement maitrisaienthérma thérapeutique.

c- Le traitement des infections opportunistes
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Figure 11: Répartition des patients selon qu’ils soient sous trament des infections

opportunistes

La majorité des patients bénéficiait du traitema@es$ infections opportunistes soit

97,5%.

d- La tolérance au traitement

Tableau VIII : Répartition des patients selon la tolérance au traitement

Tolere le traitement Effectif Pourcentage (%)
Oui 151 86,8
Non 23 13,2
Total 174 100

La majorité des patients tolérait le traitemenit, 86,8% des cas.



e- La survenue d'effets secondaires
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Figure 12: Répartition des patients selon la survenue d’effets secondaires

Les patients qui ont présenté des effets secasdaprésentaient 11,5%.

f- L'agent de suivi

Tableaul X : Répartition des patients selon I'agent qui suit 'observance

Agent de suivi Prescripteur Dispensateur Total
Effectif 197 1 198
Pourcentage % 995 0,5 100

Le prescripteur était celui qui suivait frequemmiestpatients avec 99,5%.



g- Le changement de schéma thérapeutique
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Figurel3: Répartition des patients selon le changement de schéma thérapgue

Nous avons observé chez 13% des patients des chantgethérapeutiques.

5-2-5.0pinion et perception des patients sur lprise en charge des PVVIH en

milieu intéqré

a- La connaissance des modes de transmission du VIH
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Figure 14: Répartition des patients selon la connaissance des modkstransmission
du VIH

La majorité des patients connaissait un seul naeléransmission de la maladie

avant I'éducation thérapeutique.



b- La participation au groupe de parole

| @oul  ENON |

Figure 15: Répartition des patients selon la participation au groupe de parole

Les patients participaient moins au groupe de paekc 79,9% des cas.

c- La participation aux activités culinaires

| @oul ENON |

Figure 16: Répartition des patients selon la participation ex activités
culinaires

La majorité des patients ne participait pas auvié&s$ culinaires.



5-2-6. Atouts et difficultés de la prise en chargglobale des PV VIH en milieu
intégre.
Les avantages du groupe de parole dans la priseagge

* Permet de mieux accepter la maladie
* Redonne godt a la vie
* Nouvelle famille avec un réconfort et soutien nhora
* A permis de tenir informer au moins quelgu’un
« Soutien social
e partage
Les avantages de la décentralisation de la prishame
e proximité
* rapidité des soins
» disponibilité du personnel soignant
* meilleure prise en charge

e assistance

Les problémes rencontrés dans la décentralisaéida drise en charge
e aucun
Les suggestions par rapport a la décentralisation
* acces atous les médicaments
» permanence des médicaments des infections oppsteani
* ajout du personnel soignant
» apport de plus d’équipement d’analyse
* pérennité de la prise en charge
Les motifs de satisfaction a la prise en charge
» accuell
* bonne ambiance

» personnel aimable, disponible, attentif



» solidarité
* soutien total
» rapidité des soins
Les difficultés dans la prise des médicaments,
* long week-end : férié
* maladie
e oubli

e rupture






V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Au terme de notre étude, nous voudrions reldiemblée les difficultés que nous

avons rencontrées lors de la réalisation de I'eteqaér le terrain .C’est d’abord,

notre crainte d’étre refoulée par les patients ét@pique nous rencontrions le plus
souvent pour la premiere fois et a la fin de lecwasultations ; un autre facteur
limitant constitue la partie rétrospective de ceitade : certains dossiers étaient
incomplets par manque de données ceux des patiantgérés soit 12,6%,ceux des

patients qui ne sont pas sous ARV soit 12,1%.

Cependant a la lumiere de I'ensemble des résétas tenant compte des directives
et des recommandations au Mali, le programme &e @m charge des PVVIH a une
maitrise des soins. Cette politique doit s’appwsyerdes structures et des personnels
dont les missions sont clairement définies et temaissances renouvelées. Elle doit
egalement utiliser des outils permettant son agptin et son évaluation sur le
terrain. Ces outils d’évaluation peuvent étre peengple les audits internes des
pratiques, audits de réalisation simples (objegtufecédures) commandités par des
équipes opérationnelles avec retour d’informatiains de permettre aux personnels
de terrain d'améliorer leurs prestations. En effévaluation est un outil
indispensable pour obtenir un programme de priseclearge dynamique et

optimisable.
5-1. Des données sociodémographiques desgrabs
/¥ De l'age :

Dans notre étude, la tranche d’age 25-35 était nitaije. Ce résultat est proche de

celui du rapport préliminaire de 'EDS 1V [4] quote que le taux de séroprévalence
atteint son maximum a 30-34 ans chez les hommg§-80 ans chez les femmes.
Ces résultats sont confirmeés par une étude de I'SIBDA [2] selon laquelle sur 33,2

millions de PVVIH au monde ; 30,2millions seraielgs adultes. Cette fréquence

pourrait s’expliquer par le fait qu'a cet age l&humain est sexuellement actif.



/¥ Du sexe :

Dans notre étude, nous avons une prédominanceif@ranec 82,9 % soit un sexe
ratio de 4,85.Ce résultat est nettement supériaaald de Diamoutené A. [34] au
Mali avec 63,2%, et de Laniece [35] avec 62% ane§al.

/¥ De la situation matrimoniale :

La quasi-totalité des patients soit 64% était nsai@e résultat est semblable a celui
de Konaté Y. avec 63,8%. [36].

/¥ De la résidence :

Dans notre étude, 91% des patients résidaient @aBaet 9% hors de Bamako. Les
habitants de la commune V étaient majoritaires 36i5%.Ceci pourrait s’expliquer
par la proximité de l'unité.

¥ Du niveau d'instruction :

Les patients (7) ayant un niveau intellectuel sigpérétaient les moins infectés.

/¥ De la profession :

On note dans notre étude une prédominance de nrésa(fs3,26%), suivi des

commercants (19,59%).

5-2. Les données clinigues des PVVIH

/¥ Du lieu de dépistage :

La majorité des patients soit 88% a été dépistdamau de 'USAC CV.

¥ Du type de VIH :

Au cours de notre étude, 96% de nos patientsngtaiteints du VIH type | ; ce
résultat est proche de celui obtenu par Diamoweifigd] qui est de 84,6%.

¥ De I'évolution du taux de CD4 :

Au cours de notre étude nous avons constaté qeederéa moitié des patients soit

50,8% des cas avait eu un gain de CD4 ; ce résultatg@isrisuperposable a celui de



Diamoutene A. [34] qui trouve que ce taux augmemres un traitement minimum

de deux mois.

/¥ De I'évolution de la charge virale :

Sur un total de 174 patients sous traitement ARY, dnt fait leur charge virale a six
mois soit 69,5%.

Sur I'ensemble ayant une charge virale ; 100 smrgnus indétectables soit 82,7%.
¥ De I'évolution du poids

Aprés 6 mois de traitement nous avons noté une aoigton de 9% du poids initial
avec comme poids moyen 57,51 kg avec des extréiaasde 37 a 103 kg.

5-3.De la qualité des services fournis a 'USAC

Notre étude a montré une généralisation de laémibie soit 100%, ce résultat se
rapproche de la valeur de la série de Gore E.48if]98,2% de délivrances, celle de
Touré S. [38] celle de Konaté Y. [36] soit 100%.

/¥ De la connaissance du traitement ARV, son schémaaat début

Tous les patients qui devraient étre sous ARV oéméficié d’'une éducation
thérapeutique au préalable et tous ont recu des ARV

Le schéma le plus utilisé était 2INTI+1INNTI (lamihine/stavudine/névirapine)
soit 68,96% ; ceci correspond au traitement de @renligne. Ce résultat est en
accord avec les recommandations de I'lMAARYV [24]

/¥ De la connaissance du traitement des infections ofipnistes

La quasi-totalité des patients soit 97,5% recewhit cotrimoxazole fort en
traitement prophylactique contre les infections ampmistes. Ceci a permis de
limiter le nombre de patients souffrants d’infea opportunistes dans le service.
/¥ De la tolérance du traitement

Facteurs favorisant une bonne observance : Pour une meilleure prise en charge des

PVVIH l'adhérence et les moyens financiers sontpiteax. Ici I'observance au



traitement est assuré par le prescripteur ; ainfienétude a démontré une nette
prédominance des patients ayant suivi reguliereteeinaitement soit 99,4%, ce qui
explique que la gratuité des ARV et la perceptiorirditement a vie ont favorisé une
régulieére présence au rendez vous des patien&496,
A ceux-ci il faut ajouter la compréhension de laglogie, de son respect, I'assiduité
et 'assistance du malade par au moins un membsemdentourage pour une bonne
observance.
Plus les malades avaient leurs familles informéd&si eautorisaient un contact pour
le personnel soignant, plus ils étaient mieux suigh dehors des structures
hospitalieres.
On notait que 96,5% des patients respectaientleder vous ; 86,8% toléraient le
traitement et tous connaissaient les heures de geis médicaments.
L'observance de nos patients était favorisée pesigilirs facteurs :

- La compréhension du traitement

- L’assiduité dans la prise des molécules

- Les schémas simplifiés par les formes associees
Facteurs liés & une mauvaise observance: parmi ces facteurs nous avons noté les
prises manquées (oubli, suivi du retard pour leougsllement des molécules), la
maladie, les effets secondaires.
Cette non observance pourrait s’expliquer parskaize quasi-totale du soutien
psychosocial et de 'accompagnement.
/¥ Des changements de schéma thérapeutique
Les changements thérapeutiques étaient dus edleendiet aux effets secondaires,
suivi de la survenue de la tuberculose puis d’ureéchérapeutique. Ainsi au cours
de notre étude, nous avons pu observer que legemamts avaient été effectués
chez 13,2% de nos patients (treize patients eatpgdmier et le deuxieme mois de
traitement et chez dix aprés deux mois). Parmmasifestations indésirables, celles
touchant la peau étaient majoritaires a savoirlé&sns cutanées (26%), anémie
(17,4%), vomissement (17,4%), amyotrophie (13,1%guropathie (13,1%).La



survenue de la tuberculose (8,7%) et I'échec tleériaque (4,3%) ont nécessité un

changement thérapeutique.

5-4.De I'Opinion et perception des patients sur laprise en charge des

PVVIH en milieu intéqgré

#¥ La connaissance des modes de transmission du VIH

La majorité des patients (97,5%) avant I'éducati@rapeutique ne connaissait que
le mode de transmission par voie sexuelle et 2,5tr@ eux connaissaient plus
d’'un mode. Ceci s’expliquerait par linsuffisancee communication pour le
changement de comportement.

/¥ La participation au groupe de parole et aux acti& culinaires

Tres peu de patients participaient au groupe daeé20,1%) pour plusieurs raisons
a savoir un manque de temps (66%), la peur d'@imed, ils n’étaient pas informés.
¥ Le respect de la confidentialité dans la structure

La confidentialité était assurée au sein de lacsira selon les patients soit 100%.

5-5.Des atouts et difficultés de la prise erharge globale des PV VIH en

milieu intéqré

¥ Des avantages du groupe de parole dans la prisel@arge

Pour les patients qui participaient aux activitégaaisées, ils retrouvaient un soutien
moral et un réconfort et d’aucun avait pu inforrmarmembre de leur famille. Un
effort s'impose pour permettre a chaque patiemfofmer au moins un parent ; ceci
rentre dans la meilleure prise en charge du pagiepburrait redonner le godt a la
vie a ce dernier.

¥ Des avantages de la décentralisation de la prisekarge

Sur le plan économique, 75% de nos patients béaiéfit des soins adéquats car ils
étaient a proximité du centre ; le rapprochemert ws facteur de meilleure
fréquentation.

¥ Des problémes rencontrés dans la décentralisatienalprise en charge



Nous n'avons noté aucun probleme au niveau de tendélisation chez nos

patients car en dehors de la proximité entre ldreeet le lieu de résidence des
patients, il n’y avait pas d’affluence et il y’atvaine certaine complicité entre le
personnel et les patients.

/¥ Des suggestions par rapport a la décentralisation

La majorité des patients (45,6%) souhaitait Voimité perpétuer les soins, suivis de
21% qui souhaiteraient qu’il y’ait en permanenceredicaments pour les 10.

/¥ Des motifs de satisfaction a la prise en charge

Au cours de notre étude, 132 patients sur 199 rétaigtisfaits de leur prise en
charge. Les raisons énumérées étaient les suivardesessibilité au personnel et la
disponibilité du personnel (76,8%), suivi de laidig des soins (9,9%).Par contre

certains patients n’ont pas voulu nous donnerpeurt de vue.






VI-CONCLUSION/ RECOMMANDATIONS

Lintroduction des ARV au Mali a suscité un engoeamaupres des praticiens

et des personnes infectées par le VIH. Cependant yote meilleure prise en
charge de ces personnes il est indispensable dentddéicser cette prise en
charge.

Cette étude qui a porté sur I'évaluation de lagen charge décentralisée des
PVVIH au niveau de 'USAC en commune V nous a psratiaboutir aux
conclusions suivantes :

==L es adultes de sexe féminin, surtout les mariéeretparticulier les
ménageres et les non scolarisés sont les plusésu€@mn note par ailleurs que
les patients étaient infectés par le VIH type lbilan pré thérapeutique et de
suivi était réalisé.

= La trithérapie avec 2INTI + 1INNTI a été la pludlisée chez les patients
gui avaient besoin de traitement et qui ont béréfau préalable d'une
éducation thérapeutique. La prophylaxie des indestiopportunistes et les
changements de schéma thérapeutigue ont été efectelon les
recommandations de la politique nationale.

s Avant la prise en charge, les personnes infectéesonnaissaient qu’un
seul mode de transmission de la maladie. On a noatéaible taux de
participation de ces personnes aux activités osgasiau sein de la structure.
Certains patients ont pu a travers le groupe del@arformer un parent de leur
statut. La proximité de l'unité a permis une meite fréquentation ; la
disponibilité du personnel a marqué la moitié datepts mais ces derniers
souhaiteraient néanmoins la pérennité des soissirebut la permanence des

médicaments contre les 10.



C’est dans cette optique que nous formulons quslgeEMmMandations :

1- Au niveau des centres de prise en charge

H -De mettre au sein du centre des programmes dé@iudt’aide aux patients
par des conseillers thérapeutiques spécialemangéfoa cet effet ;

1 -D’établir une relation de confiance entre le pdtiet le personnel afin de
permettre a celui-ci d’aborder sans tabous lesté@eéndifficultés liées a la
prise des médicaments ;

O -Elargir le centre (magasin, salle d’attente, adissement de la pharmacie) ;

H -Renforcer le nombre de personnels présents.

2- Au Comité médical de la prise en charge de&/NIH

H - Etudier d’avantage I'impact des médicaments Iegr parametres de
I'observance, la charge virale et la qualité dedés patients ;

H - De poursuivre et de favoriser le développemensalitien par les pairs, de
lieux de groupe de parole, de formation ou de rgsement pour favoriser
le désir de se soigner ;

1 - D’établir de facon plus générale, les protocalesrecherches pour mieux
évaluer le rythme idéal d’entretiens face a desasiins thérapeutiques

spécifiques (initiation, changement thérapeutique).

3- Aux autorités de tutelle

O -Trouver des moyens plus stratégiques pour seisgibile monde du
marcheé ;

H -Promouvoir I'octroi des activités génératricegeleenus pour les PVVIH ;

H -Encourager la formation continue des médecins cppsurs, des
pharmaciens dispensateurs et de tout autre actgligué dans la prise en
charge des PVVIH ;



H -Aide a la mise en place des systéemes fiables Wiatian ou d’assurance
gualité des soins (établissement des listes dekcaméents, des standards

nationaux et des outils simples et peu colteuxatigation).
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VIlI- ANNEXES

1- QUESTIONNAIRE D’ENQUETE

Numeéro d'identification / /

Sexe : _/ [/ 1-Féminin 2-Masculin

Age: _/ / 1-15a25 2-26 a 35 X330 4-plus de 50

Situation matrimoniale :_/ /1- Marié(e) 2-Divorcé (e) 3-Célibataire

4-Veuf (ve) 5- Fiancé(e)

Résidence :_/ /1-C1 2-C2....c......... 6-C6  7- Hors de BamakatikKoulikoro

Niveau d'instruction ; / _ /1-Niveau primaire 2- Secondaire 3-Supérielinon scolarisé 5- Medersa

Profession: / / 1-Ménagére 2-Commercant 3-Cultivateur ofdfionnaire 5-Eléve/Etudiant

TypedeVIH: / /| 1-VIH1 2-VIH2 3-VIHat VIH2
Avez-vous été dépistéici:_/ / 1-Oui 2-Non

Charge virale initiale:/ /.

CD4 initial: / /

Poids initial:/ /

Est-ce que vous étes bien accueilliici: __ [ / 1-Oui 2-Non
Est-ce que vous étes sous ARV ? . _ [/ 1-Oui 2-Non

S R0 LU TS Yo 1= 1 = W

STl (o]l o o100 8 o] IO

Date de début  / / / /

Avez-vous bénéficié d’une éducation thérapeutique!: / 1-Oui 2-Non



Connaissez-vous les horaires de prise et le motent / / 1-Oui 2-Non

Honorez vous lesRDV ?:/ [ 1-Oui 2-Non

Recevez vous les médicaments pour les Infectioperymistes ?: _/ / 1-Oui  2-Non

Est-ce que vous supporter le traitement ?: [/ / 1-Oui 2-Non

Est-ce que vous avez des Effets secondaireg? : [/ 1-Oui 2-Non

Qui suit votre observanceici: /  1-Prescripteur 2-Dispensateur 3-PsychologBeronne

Est-ce que vous connaissez les modes de transmiisiSIDA ? /___1/1-Oui 2-Non

Est-ce que vous participez au Groupe de parole ?  / 1-Oui 2-Non

Sinon pourquoi ? /  /1-Pas au courant 2-pas de temps 3-jewepas étre connu 4- autre

Si oui quels sont les avantages du groupe de pdaoie votre PEC ?

Est-ce que vous participez aux activités culinaié / 1-Oui 2-Non

Sinon pourquoi ? /  /1-Pas au courant 2-pas de temps 3-jeuepas étre connu 4- autre

Si oui quels sont les avantages de cette actiais dotre PEC

Pensez-vous qu'il existe la confidentialité au aivele la structure 2/ / 1-Oui 2-Non

Quels sont les avantages de la décentralisation selus ?

Est-ce que vous avez des difficultés dans la déglesation de la PEC des PV VIH-SIDA ?
/ / 1-Oui 2-Non

Si oui les quelles ?



Quels sont vos souhaits par rapport a la décéesatiain

Etes vous satisfait (e) de la PEC ici ? / 1-Oui  2-Non

Si oui pourquoi ?

Si non pourquoi ?

SITUATION ULTERIEURE DU PATIENT

A 6mois

Observance

Avez-vous des difficultés a la prise des médicament /[ 1-Oui 2-Non

Y0 TN o] =1 Y P
Le traitement est il bien toléré ?/ / 1-Oui  2-Non
SinoN Préciser 1S MOtIfS ..o i e s e

Y’a-t-il eu changement thérapeutique ? / / 1-Oui  2-Non
ST I o 1N I o To 101 (o [ UL PP RUPURR
Bilan de suivi:

Poids : / / CD4 :/ / CV:/ /

A 12 mois

Observance

Avez-vous des difficultés a la prise des médicament /[ 1-Oui 2-Non

Y10 LU I o =011 =T
Le traitement est il bien toléré ?/ / 1-Oui  2-Non
SINON PrécCiSer 185 MOtIfS (... it e e e e e

Y'a-t-il eu changement thérapeutique ? 2/ / 1-Oui  2-Non
ST o 101 o To 101 (o U Lo TP PUPURR
Bilan de suivi:

Poids:/ / Cbh4 / ve_ |/
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Titre de la thése EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DECENTRALISEE DESPERSONNES VIVANT
AVEC LE VIH/SIDA AU NIVEAU DE L'USAC DE LA COMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO A
PROPOS DE 199 CAS.

Année académique 2007-2008
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Résumé:

Face a la pandémie du SIDA, Le Mali a initié, commaucoup d’autres pays des programmes de priskagge des
PVVIH. Ce travail a été initié pour identifier ladifficultés afin d’améliorer la qualité de la prieen charge
décentralisée des PVVIH & 'TUSAC en commune V.

A la fin de notre étude, nos patients étaient ehiee36 mois de traitement.

La tranche d’age 25-35 ans était majoritaire. Leesminin était prédominant soit 82,9%.48, 5% @s n
patients était non scolarisés. La majorité deseptti étaient mariés soit 64%.Sur le plan professibries
ménageres (53,26%) suivi des commercants (19,5%4né fortement représentés.96% de nos patieais ét
VIH 1.79, 8% de nos patients avait une charge ®inaférieur a 25 au bout de six mois de traitement.

Une augmentation de 9% du poids initial a été aléseau bout de six mois de traitement.

La trithérapie était la plus utilisée soit 68,9&%97,5% de nos patients recevaient un traitemeat fes
infections opportunistes.13,2% des patients ones@te des changements thérapeutiques a causdfetss e
secondaires, de la survenue de la tuberculoseuaté@thec thérapeutique. Par ailleurs nous notoesfaible
implication des familles dans la prise en chargeRM¥VIH et un faible taux de participation 20, 3&sdatients

au groupe de parole et activités culinaires. Lesgtalité des patients maitrisaient les modegalesmission
aprés éducation thérapeutique.

Mots clés: Evaluation, VIH/SIDA, Qualité, Prise en chargicdntralisée, ARV.
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Summary:

Vis-a-vis the pandemia of the AIDS, Mali initiatetlke many of other countries of the programmes of
assumption of responsibility of the PVVIH. This Wwowas initiated to identify the difficulties in oed to
improve quality of the assumption of responsibitigcentralized of the PVVIH with the USAC into commV.

At the end of our study, our patients were betwZand 36 months of treatment.

The age bracket 25-35 years was majority. The fersak was prevalent is 82, 9%.48, 5% of our paiermts
not provided education for.

The majority of the patients were married is 64%.%®Be professional plan, the housewives (53,26%)Ved
tradesmen (19,59%) were strongly représentés.968armpatients was HIV 1.79, 8% of our patients hadral
load lower than 25 at the end of six months oftiresgnt.

An increase of 9% of the initial weight was obseire¢ the end of six months of treatment.

The trithérapie was used either 68,96% and 97,5%unf patients received a treatment for the infestio
opportunistes.13, 2% of the patients required theuwtic changes because of the side effects, octwfe
tuberculosis and a therapeutic failure. In additi@nnote a weak implication of the families in #esumption of
responsibility of the PVVIH and a low participatioate 20, 3% of the patients to the group of wond a
activities culinary.

The near total of the patients controlled the maxfésansmission after therapeutic education.

Key words: Evaluation, VIH/SIDA, ARV, decentralized Qualitealt with
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Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre leslois de |’ humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’ instruction que j’ ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime s je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’ opprobre et méprisé de mes confréres si )’y manque.
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