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Liste des abréviations

3TC : lamivudine

ARC : Agent Relais Communautaire
ART : Antiretroviral Treatment
ARV : Antirétroviraux

ASC : Aire Sous la Courbe

ATC : Approved Treatment Center
AZT : zidovudine

BPT : Bilan préthérapeutique

BU : Bandelette urinaire

CD4 : Cluster of Differentiation 4
CPC : Centre Pasteur du Cameroun
CPP : Centre de Pneumo-Phtisiologie

CT : Cholestérolémie Totale

CTA : Centre de Traitement Agréé, Centro de Tratamiento Aprobado

CV : Charge virale

d4T : stavudine

ddl : didanosine

EFV : efavirenz

ELISA: Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay

FCFA : Franc CFA (1 euro=655.957 FCFA)

GIP ESTHER : Groupement d’Intérét Public «Ensemble
Thérapeutique Hospitaliere En Réseau »

GTZ : Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit

Hd] : Hopital de Jour

HIV : Human Immunodeficiency Virus

HLD : Hopital Laquintinie de Douala

pour une

HSH : Hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes

IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

IDV : indinavir

INNTI : Inhibiteur Non Nucléosidique de la Transcriptase Inverse

INTI : Inhibiteur Nucléosidique de la Transcriptase Inverse
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[P : Inhibiteur de Protéase

IQR : Interquartile Range

LPV/r : lopinavir boosté avec une faible dose de ritonavir
MPR : Medication Possession Ratio

NFS : Numération de Formule Sanguine

NVP : névirapine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONUSIDA : Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA
OR: Odds Ratio

PA : Personne-Année

PdV : Perdus de Vue

PPE : Prophylaxie Post-Exposition

PTME : Prévention de la Transmission Mére-Enfant
PvVIH : Personne vivant avec le VIH

ROC : Receiver Operating Characteristic

SIDA : Syndrome d’Immunodéficience Acquise

TAR : Traitement antirétroviral

TDF : ténofovir

TG : Triglycéridémie

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine

WHO : World Health Organization



Résumé (Francais)

ETUDE DES REPERCUSSIONS DE L’INDIGENCE SUR LE SUIVI DES PERSONNES VIVANT
AVEC LE VIH/SIDA SOUS TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL, AU CENTRE DE

TRAITEMENT AGREE DE L’HOPITAL LAQUINTINIE DE DOUALA (CAMEROUN).

Introduction. Au Cameroun, ou presque 40% de la population vit en dessous du seuil de
pauvreté, la prévalence du VIH est estimée a 5,3%. Depuis 2007, l'acces aux
antirétroviraux (ARV) est gratuit. Est-ce suffisant pour que toutes les Personnes Vivant
avec le VIH/SIDA (PvVIH) soient bien prises en charge d’'un point de vue médical ? De
nombreux patients que j'ai pu suivre en consultation, au cours de mon semestre
d’interne en médecine générale, m’ont fait part de leurs extrémes difficultés en I'absence
de systeme de couverture sociale ; ces patients étaient considérés indigents par I'équipe
soignante. L'objectif principal de cette étude de cohorte historique était de déterminer si
I'indigence chez les PvVIH suivies au Centre de Traitement Agréé (CTA) de I'Hopital

Laquintinie de Douala était un facteur prédictif de survenue d’échec thérapeutique.

Méthodes. Ll'indigence était définie a l'aide d'une grille d’évaluation spécifique,
développée au Cameroun pour les PvVIH. Les patients ayant un score supérieur ou égal
a 10/20 étaient considérés indigents. La validité de cette grille d’évaluation était vérifiée
par un test de corrélation avec une autre grille servant de référence. Le critere de
jugement principal était la survenue d'un échec thérapeutique, défini par I'échec
immunologique. Les critéres d’'inclusion étaient: initiation du traitement antirétroviral
(TAR) en 2008 et age supérieur a 18 ans au moment de linitiation. Les critéres
d’exclusion étaient : prophylaxie post-exposition ou initiation des ARV dans le cadre de
la prévention de la transmission mere-enfant lorsque la femme n’avait pas besoin du

TAR pour elle-méme.
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Résultats. Cent trente-huit patients ont été inclus de mars a avril 2011 avec un sex-ratio
(femme/homme) de 3,6. Quarante-deux pour cent des patients inclus étaient indigents.
A T'initiation du TAR, I'dge médian était de 34 ans, le taux de CD4 médian était de 173
cellules/mm3 et 67% des patients étaient aux stades 3 ou 4 de 'OMS. Les principaux
schémas thérapeutiques prescrits étaient 3TC/AZT+NVP, 3TC/AZT+EFV, 3TC/d4T+NVP
et 3TC/d4T+EFV. La durée médiane de suivi sous ARV était de 32 mois, cumulant 374
personne-années. L'observance était jugée bonne pour 90,4% des patients. Treize
patients (9,4%) étaient en échec thérapeutique. L'indigence ne semblait pas avoir
d’impact significatif sur le taux d’échec (10,3% des patients indigents versus 8,8% des
non indigents, p=0,75). Une analyse ROC (Receiver Operating Characteristic) a permis
de montrer une tres forte corrélation entre la grille d’évaluation de l'indigence de

référence et celle de I'étude pour des seuils respectifs de 40/100 et 13/20.

Conclusion. Bien que cette étude n’ait pas mis en évidence de relation entre I'indigence
et la survenue de I’échec thérapeutique, elle a permis de soulever les difficultés d'un
suivi médical sur le long cours pour les PvVIH les plus démunies. L'importance de
I'attrition des PvVIH apres leur mise sous TAR laisse a penser que les perdus de vue sont
probablement également les patients les plus indigents. Je pense qu'un ciblage précoce
des indigents au sein du CTA permettrait la mise en place d'un systeme
d’accompagnement individuel rapproché de ces patients a haut risque de rupture de

suivi.

Mots clés: adultes, Afrique sub-saharienne, Cameroun, CD4, échec thérapeutique,

indigence, infection a VIH, traitement antirétroviral.
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Abstract (English)

STUDY LOOKING AT THE REPERCUSSIONS OF INDIGENCE ON THE FOLLOW-UP CARE
FOR PEOPLE LIVING WITH HIV/AIDS AND UNDERGOING AN ANTI-RETROVIRAL
TREATMENT, AT THE APPROVED TREATMENT CENTRE OF LAQUINTINIE HOSPITAL

OF DOUALA (CAMEROON).

Background. In Cameroon, where virtually 40% of the population lives below the
poverty line, the prevalence of HIV is estimated at 5.3%. Since 2007, access to
antiretroviral treatment (ART) is free. Is it enough so that people living with HIV
(PLHIV) may medically be well managed? Numerous patients I've been treating during
my semester as a resident in general medicine told me about their extreme financial
problems, through lack of a social security system. These patients were considered by
the caregivers to be indigent. The aim of this historical cohort study was to determine
whether indigence, as regards PLHIV and treated at the Approved Treatment Centre

(ATC) of Laquintinie Hospital of Douala, was predictive of a therapeutic failure.

Methods. Indigence was defined using a specific evaluation grid developed for PLHIV in
Cameroon. The patients, who scored more than or equal to 10/20 were considered
indigent. The validity of this evaluation grid was checked with the help of a correlation
test, with another grid as a reference. The primary outcome was the occurrence of a
therapeutic failure, on an immunologic failure basis. All patients who were over the age
of 18 and who initiated their ART in 2008 were included in the study. But patients who
had post-exposure prophylaxis or initiated their ART within the framework for
prevention of mother-to-children transmission, when the mother did not need the ART

for herself, were excluded from this study.
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Results. In the two months period of March to April 2011 there were one hundred and
thirty eight patients involved in the study, in a women to men ratio of 3.6. Forty-two
percent of this group were indigent. At the start of the ART, the median age was 34, the
median rate of CD4 was 173 cells/mm3, and 67% of the patients were at the WHO stage
3 or 4. The main therapeutic schemes prescribed were 3TC/AZT+NVP, 3TC/AZT+EFV,
3TC/d4T+NVP and 3TC/d4T+EFV. The median of follow-up was 32 months, accruing to
374 person-years. The adherence was deemed to be good for 90.4% of the patients.
Indigence did not seem to have a significant impact on the failure rate (10.3% of the
indigent patients versus 8.8% of the non indigent, p-value=0.75). A Receiver Operating
Characteristic (ROC) analysis enabled to point out a very strong correlation between the
reference evaluation grid of indigence and that of the study, for respective thresholds of

40/100 and 13/20.

Conclusions. Although it did not highlight any relationship between indigence and the
occurrence of therapeutic failure, this study allowed to point out the difficulties of a
medical follow-up care on the long run, for the most impoverished PLHIV. The amount
of attrition of PLHIV, once they have undergone a TAR, leads one to think that the people
who have been lost of follow-up are most likely to be the most indigent patients as well.
To my mind, an early targeting of the indigent within the CTA would enable a closer
individual caring system to be put into place, for those patients who highly incur the risk

of a breaking-off in their follow-up care.

Keywords: adult, Cameroon, CD4 lymphocyte count, highly active antiretroviral therapy,

HIV infections, indigence, sub-Saharan Africa, treatment failure.
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Resumen (Espaiiol)

ESTUDIO DE LAS REPERCUSIONES DE LA INDIGENCIA SOBRE EL SEGUIMIENTO DE LAS
PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIH/SIDA BAJO TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL, EN
EL CENTRO DE TRATAMIENTO APROBADO DEL HOSPITAL LAQUINTINIE EN DOUALA

(CAMERUN).

Introducciéon. En Camerun, donde casi 40% de la poblacion vive por debajo del umbral
de pobreza, la prevalencia del VIH se estima en 5,3%. Desde 2007, el acceso a los
antirretrovirales (ARV) es libre. ;Es esto suficiente para que todas las personas que
viven con el VIH/SIDA (PVVS) esten bien tratadas de un punto de vista médical? Muchos
pacientes que he seguido en la consulta, durante mi semestre de internado en medicina
general, me han confiado sus extremas dificultades debido a la ausencia de un sistema
de seguridad social; estos pacientes eran considerados como indigentes por el equipo de
atencion médica. El objectivo principal de este estudio de cohorte histérica era
determinar si la indigencia de las PVVS seguidas por el Centro de Tratamiento Aprobado
(CTA) del Hospital Laquintinie en Douala era un factor de prediccion de la aparicion de

un fracaso terapéutico.

Métodos. La indigencia fue definida usando una tabla de evaluacién especifica,
desarrollada en Camertun para la PVVS. Los pacientes con un puntaje igual o superior a
10/20 fueron considerados indigentes. La validez de esta tabla de evaluacidn se verificd
mediante un test de correlacién con otra tabla sirviendo de referencia. El criterio de
juicio principal fue la apariciéon de fracaso terapéutico, definido por el fracaso
inmunolégico. Los criterios de inclusiéon fueron: inicio del tratamiento antirretroviral
(TAR) en 2008 y edad superior a 18 afios en el momento de la iniciacién. Los criterios de

exclusiéon fueron: profilaxis postexposicién o inicio de la terapia antirretroviral en el
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contexto de la prevencion de la transmision de madre a hijo cuando la mujer no

necesitaba del TAR para ella misma.

Resultados. Ciento treinta y ocho pacientes fueron incluidos entre marzo y abril de
2011 con un sex ratio (mujer/hombre) de 3,6. Cuarenta y dos por ciento de los pacientes
incluidos eran indigentes. Al comienzo del TAR, la mediana de edad era de 34 afios, la
tasa mediana de CD4 era de 173 células/mm?3y 67% de los pacientes se encontraban en
la fase de la OMS 3 o 4. Los esquemas terapéuticos principales prescritos fueron
3TC/AZT+NVP, 3TC/AZT+EFV, 3TC/d4T+NVP y 3TC/d4T+EFV. La duracion mediana de
seguimiento bajo ARV fue de 32 meses, cumulando 374 persona-afios. La observancia
fue considerada buena para 90,4% de los pacientes. Trece pacientes (9,4%) estaban en
fracaso terapéutico. La indigencia no parecia tener un impacto significativo en la tasa de
fracaso (10,3% de los pacientes indigentes versus 8,8% de los non indigentes, p=0,75).
Un analysis ROC (Receiver Operating Characteristic) permitio mostrar una fuerte
correlacion entre la tabla de evaluacion de indigencia de referencia y la del estudio para

los umbrales respectivos de 40/100 y 13/20.

Conclusion. Aunque este estudio no destacéd ninguna relaciéon entre la indigencia y la
occurenca de fracaso terapéutico, permitio plantear las dificultades de un seguimiento a
largo plazo para las PVVS las mas desprovistas. La importancia de la atricion de las PVVS
después de su inicio al TAR sugiere que los perdidos de vista son probablemente
también los pacientes mas indigentes. Creo que una focalizacién precoz de los indigentes
en el CTA permitiria establecer un sistema de acompafiamiento individual cercano de

estos pacientes con alto riesgo de ruptura de seguimiento.

Palabras claves: adultos, Africa subsahariana, Camerun, CD4, fracaso terapéutico,

indigencia, infeccion por el VIH, terapia antirretroviral.
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Introduction

I. Epidémiologie du VIH/SIDA

1. Dans le monde

Avec 2,2 millions d’adultes nouvellement infectés en 2009, soit une incidence
inférieure a 0,10 pour 100 personne-années (PA), le Virus de I'lmmunodéficience
Humaine (VIH) touche 30,8 millions d’adultes a travers le monde, avec une prévalence
de 0,8%.! Dans 33 pays (dont 22 sont en Afrique subsaharienne), I'incidence du VIH a
diminué de plus de 25% entre 2001 et 2009. Sur les 15 millions de personnes vivant
avec le VIH/SIDA (PvVIH) dans les pays a revenu faible ou intermédiaire qui ont
aujourd’hui besoin d'un traitement, seulement un tiers y a acces. Totalisant plus de 33,3
millions de personnes infectées dans le monde, le Syndrome d’Immunodéficience
Acquise (SIDA) était encore a l'origine de 1,8 million de déces d'adultes et enfants en

20009.

2. En Afrique subsaharienne

L’Afrique subsaharienne supporte encore une part démesurée du poids de
I'épidémie mondiale de VIH. Un peu plus de 22 millions de personnes vivaient avec le
VIH/SIDA en 2009, dont 20,3 millions d’adultes, soit une prévalence chez les adultes de
5%. Encore 1,3 million de déces d'adultes et enfants étaient liés au SIDA en 2009, malgré
une diminution de 20% par rapport a 2004. En Afrique subsaharienne, ot 'on continue
d’enregistrer la majeure partie des nouvelles infections, on estime a 1,8 million le
nombre de personnes contaminées en 2009, ce qui est beaucoup moins que le nombre
estimé de 2,2 millions de personnes nouvellement infectées par le VIH en Afrique

subsaharienne en 2001. En Afrique subsaharienne, la trés grande majorité des
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personnes nouvellement infectées par le VIH le sont lors de rapports hétérosexuels non
protégés (y compris les rapports tarifés) et par la transmission du virus aux nouveaux
nés et lors de l'allaitement au sein. Les rapports sexuels non protégés avec des
partenaires multiples demeurent le facteur de transmission du VIH le plus important

dans cette région.

Les épidémies qui frappent I'Afrique subsaharienne varient considérablement et
I’Afrique australe reste la plus durement touchée. Environ 11,3 millions de personnes
vivaient avec le VIH en Afrique australe en 2009, soit pres d’un tiers de plus que les 8,6
millions de séropositifs recensés dix ans plus tot dans la région. Au niveau mondial, un
tiers des PvVIH en 2009 habitaient dans les 10 pays d’Afrique australe; 31% des
nouvelles infections enregistrées la méme année I'ont été dans ces 10 pays, tout comme
un tiers de I'ensemble des déces liés au sida. Environ 40% de I'ensemble des femmes
adultes séropositives vivent en Afrique australe. En Afrique centrale et occidentale, la
prévalence du VIH demeure comparativement faible, avec un niveau estimé parmi les

adultes de 2% en 2009.

3. Au Cameroun

Six cent dix mille personnes vivaient avec le VIH en 2009 au Cameroun, et 37000
déces liés au VIH étaient enregistrés pour cette méme année. Avec 48000 adultes
nouvellement infectés au cours de I'année, le nombre de PvVIH atteignait 550000
adultes fin 2009. Ces chiffres représentaient une incidence chez les adultes de 0,53 pour
100 PA, et la prévalence la plus élevée de I'Afrique centrale et occidentale, avec 5,3%.

Cette prévalence atteignait 35,5% chez les professionnelles du sexe.

Au Cameroun le traitement antirétroviral (TAR) est délivré gratuitement aux
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PvVIH ayant une indication thérapeutique depuis le mois de mai 2007 ; le suivi
biologique est en partie subventionné pour les PvVIH par le Fond Mondial et le
Ministere de la Santé. Selon une estimation faite au Cameroun en 2009, 76228

personnes, soient 30% des PvVIH éligibles au TAR, en bénéficiaient.

4. Al'Hoépital Laquintinie de Douala

L’Hopital de Jour (Hd]) de 'Hopital Laquintinie de Douala (HLD) est un Centre de
Traitement Agréé (CTA) qui a été créé en 2000. Dix-huit mille cent trente-six
consultations ont été effectuées a ’'Hd] au cours de 'année 2010, et 1244 PvVIH ont été
initiées aux ARV pendant cette méme année. Fin 2010, la file active du CTA représentait

5066 PvVIH adultes, dont 4523 sous TAR.

II. Indigence

1. Mesure

La notion d’indigence est complexe car elle recouvre une dimension a la fois
économique et sociale. Comme pour la pauvreté, l'indigence est la situation d'une
personne dont les revenus ne suffisent pas a assurer le minimum nécessaire au maintien
de sa capacité physique. Méme si ces deux notions recouvrent une méme réalité, la
privation, il est cependant important d’établir une distinction entre pauvreté et
indigence dans ce contexte ou la plupart des gens sont pauvres. L'indigence cumule la

notion de pauvreté mais aussi d’exclusion sociale.?

Plusieurs grilles d’évaluation de l'indigence sont utilisées dans les centres de

prise en charge du VIH/SIDA en particulier. Elles comportent toutes plusieurs items, qui
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peuvent varier selon la grille, et un scoring propre a chacune d’elles. Ces grilles ont été
fabriquées de maniere empirique pour la plupart et n’ont jamais été validées par une
étude. Le scoring obtenu permet de classer les PvVIH en fonction de leur taux
d’indigence. Toute la difficulté consiste en la détermination des seuils définissant

I'indigence.

2. Impact

Dans le secteur de la santé, 'indigence se manifeste par l'incapacité a payer le
minimum des frais médicaux sur le long terme. Plus de 7 millions de camerounais
vivaient en dessous du seuil de pauvreté fixé a 738 Francs CFA (FCFA) par jour et par
équivalent-adulte en 2007, soit 39,9% de la population. 3 En matiére d’acces aux soins en
Afrique subsaharienne, les populations les plus pauvres de la société sont également les
plus défavorisées.* Les politiques de recouvrement des cofits des soins adoptées dans
ces pays, caractérisées par le systeme de paiement direct, entrainent des effets néfastes

en ce qui concerne I'équité d’acces aux soins.>

La recherche de solutions pour garantir I'acces des indigents aux soins de santé
souleve plusieurs questions, a savoir qui sont les indigents et comment peut-on les
identifier, combien sont-ils a fréquenter les centres de santé, et avec quelles ressources
satisfaire leur demande de soins de base ? Un des objectifs de la stratégie de 'ONUSIDA
a l'horizon 2015 est d’ailleurs de renforcer les stratégies nationales de protection
sociale, afin de limiter les dommages causés par le VIH sur les personnes, les familles et

les communautés.®
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II1. Ressenti sur le stage d’interne

Interne en médecine générale a la Faculté de Grenoble, jai eu 'opportunité
d’effectuer lors de ma formation un semestre a I'HLD. Ce stage au sein de I'Hd] entrait
dans le cadre du partenariat ESTHER (Ensemble pour une Solidarité Thérapeutique
Hospitaliere En Réseau) avec I'hopital Tenon de I’Assistance Publique-Hopitaux de Paris

(AP-HP).

La plupart des PvVIH que j’ai pu suivre en consultation m’ont pleinement fait
prendre conscience de la difficulté d’exercer ma pratique médicale en I'absence de
couverture sociale. Comment effectuer le suivi d’'une maladie chronique, ou comment
prendre en charge une affection intercurrente chez les patients indigents, qui n’ont par

définition aucune ressource financiere ni soutien de la part de la communauté ?

IV. Objectif de I'étude

Peut-on considérer que l'acces gratuit aux antirétroviraux (ARV) est suffisant
pour que les PvVIH soient bien prises en charge d'un point de vue médical ? Le coiit du
suivi clinique et biologique,” du diagnostic et du traitement des affections opportunistes,
voire des hospitalisations et des transports,® ainsi que les difficultés professionnelles a
conserver une source de revenus stable, ne sont-ils pas autant d’obstacles concrets au

succes de la prise en charge médicale des PvVIH, et ce d’autant plus en cas d’indigence ?

Pour répondre a cette question, cette étude propose de vérifier si I'indigence chez

les PvVIH est un facteur de risque de survenue d’échec thérapeutique aux ARV.
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Matériel et méthodes

I. Obijectifs de I’étude

1. Objectif principal

Déterminer si l'indigence chez les PvVIH sous TAR depuis 2008 est un facteur

prédictif de survenue d’échec thérapeutique.

2. Obijectifs secondaires

- Décrire les caractéristiques initiales et le devenir de la cohorte de PvVIH sous TAR

depuis 2008.

- Valider 'outil d’évaluation de I'indigence des PvVIH utilisé dans des pays d’Afrique

centrale.

- Décrire les caractéristiques socio-économiques d’'un échantillon de PvVIH sous

traitement depuis 2008 et les conséquences professionnelles liées au TAR.

- Déterminer quel a été le coiit annuel réel jusqu'a 2010 de la prise en charge du
VIH/SIDA pour un échantillon de patients sous TAR depuis 2008. Le colit de la prise
en charge est défini comme étant la somme du colt des consultations et des examens
biologiques de suivi, des transports nécessaires a la consultation, des médicaments

achetés et des hospitalisations.

II. Type d’étude

Il s’agit d'une étude de cohorte historique, en primo traitement.
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1. Lieu de déroulement de I’étude

L’étude a lieu au sein du Centre de Traitement Agréé de I'’hdpital Laquintinie de

Douala, Cameroun.

2. Période del'étude

L’étude se déroule en trois périodes :
- Rédaction du protocole de recherche et obtention des autorisations administratives
(janvier et février 2011),
- Collecte des données (mars et avril 2011),

- Analyse des données et rédaction (mai a septembre 2011).

3. Conflits d’intérét

Je n’ai pas de conflit d'intérét a déclarer dans cette étude.

IIL. Critéres de jugement

1. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est la survenue d’un échec thérapeutique chez
les patients sous TAR de premiére ligne. L’échec thérapeutique sera défini ici comme la
survenue d'un échec immunologique ; c’est un critere d’efficacité simple de substitution.
L’échec immunologique peut correspondre, selon les recommandations 2010 du

Cameroun®’, aux trois situations suivantes :
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ou

ou

Chute de CD4 au taux pré-thérapeutique (ou en dessous) et aprés 6 mois de

traitement bien conduit et bien observé des ARV,

Chute de 50% en dessous de la valeur maximale de CD4 sous traitement,

Taux persistant de CD4 inférieur a 100/mm3 apres 12 mois de traitement bien

conduit et bien observé.

2. Critéres de jugement secondaires

Taux de rétention de I’échantillon source initié aux ARV en 2008, calculé a M12, M24
et M36. La rétention est le nombre de patients de la cohorte initiale moins les
patients perdus de vue, transférés et/ou décédés. Les perdus de vus (PdV) sont les
patients qui ne sont pas venus chercher leur TAR a la pharmacie depuis au moins
trois mois. Cette définition de la perte de vue est celle utilisée par le CTA. Ces
patients perdus de vue, transférés et/ou décédés définissent I'attrition. La recherche
systématique des perdus de vue et leur reclassement permettent de corriger
'attrition.1? Les faux perdus de vue sont les patients initialement décris comme
perdus de vue selon la définition, alors qu'’ils sont en réalité toujours suivis a I’'Hd].
Ces faux perdus de vue augmentent a tort l'attrition en I'absence de recherche et de
reclassement des perdus de vue. L’attrition corrigée est alors I'ensemble des vrais

perdus de vue et de tous les patients transférés et décédés.

Test de corrélation des scoring d’indigence obtenus, avec la grille d’évaluation de
I'étude d’une part, et la grille utilisée au centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun

d’autre part.
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- Score d’indigence médian de I"échantillon effectif de PvVIH sous ARV depuis 2008.

- Valeur du manque a gagner par consultation a 'Hopital de Jour pour I’échantillon
effectif de PvVIH sous ARV depuis 2008, et durée ambulatoire médiane passée a
I'HLD. Le manque a gagner correspond a la somme d’argent que le patient aurait pu
gagner en travaillant s’il n’était pas venu en consultation. La durée ambulatoire
médiane correspond a la somme de la durée médiane d’attente pour étre vu en

consultation et de la durée médiane d’attente pour obtenir les ARV a la pharmacie.

- Pourcentage de patients sous ARV de I"échantillon effectif pour lesquels la prise en
charge du VIH/SIDA a un retentissement professionnel. Le retentissement
professionnel peut étre la perte du travail, une stigmatisation/discrimination

professionnelle ou un manque a gagner.

- Colit du transport entre le domicile et 'HLD, coilit des médicaments achetés par mois,
colt et nombre d’hospitalisations, de mois de consultations et de réalisations du
bilan biologique de suivi de base (NFS, transaminases, glycémie, créatininémie, CD4,
charge virale) entre 2008 et 2010 pour I’échantillon effectif de PvVIH sous ARV. Le
prix des examens biologiques de base utilisé pour le calcul sera le prix non

subventionné pratiqué a ’'HLD.

3. Outils d’évaluations

a. Evaluation de l'indigence

Le scoring de I'indigence sera évalué grace a l'utilisation d’'une grille spécifique
(cf. Annexe B. Grille d’évaluation de l'indigence de I'étude). Cette grille a été développée

initialement par le Dr Ida PENDA pour les enfants infectés par le VIH, qui I'a ensuite
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adaptée pour les PvVIH adultes. Elle a été diffusée dans les CTA du Cameroun et du
Burundi par le GIP ESTHER pour une utilisation par les équipes psychosociales et
associatives. Cette évaluation est basée sur les sept items suivants : nombre d’enfants a
charge, nombre de personnes a charge (adultes et/ou enfants orphelins), présence de
PvVIH a charge, mode de prise en charge, mode de logement, importance des difficultés
alimentaires, revenus mensuels du ménage. Le score obtenu, compris entre 0 et 20,
augmente avec le degré d’'indigence. Un score supérieur ou égal a 6, 10, 13 ou 16/20

correspond a un degré d’'indigence de 25%, 50%, 75% et 100% respectivement.

La grille d’évaluation qui servira de référence pour valider celle de I'étude, a été
développée par I'’équipe psychosociale du centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun (cf.
Annexe F. Grille d’évaluation de l'indigence du centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun),
qui prend en charge le VIH/SIDA chez les hommes ayant des rapports sexuels avec
d’autres hommes (HSH) a Douala.l! Cette grille comporte 21 items, répartis au sein des
six thémes suivants: besoins alimentaires, soins de santé, habillement, charges
familiales, habitat et revenus mensuels. Le score obtenu, compris entre 0 et 100,
diminue inversement au degré d’indigence. L’'indigence est définie par l'obtention d’'un
score inférieur a 25/100. Cette grille, d’analyse assez fine, sera considérée comme outil
de « référence » pour le scoring de I'indigence. Le fait qu’elle soit utilisée actuellement
de maniere active par le centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun, et entre en compte
pour la décision d’attribution des aides aux PvVIH suivies, est une bonne marque de

fiabilité de cet outil.

Aucune de ces deux grilles n’a cependant été validée ni publiée.
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b. Evaluation de I'observance

Pour I’échantillon source, sous TAR depuis 2008, une bonne observance sera
définie pour les patients ayant un Medication Possession Ratio (MPR) supérieur a 95%.
Le MPR est le rapport de la durée du TAR délivré sur la durée de suivi. Il sera calculé

grace aux informations présentes dans les registres de la pharmacie.

Le taux d’observance sera calculé pour I'échantillon de PvVIH recrutés a partir
d’'une méthode d’autoévaluation, basée sur le nombre d’oublis de prise d’ARV au cours
du mois précédent. Une bonne observance sera définie pour les patients ayant pris au

moins 95% des comprimés.

Pour les patients de I'échantillon effectif, des épisodes d’interruption de
traitement ainsi que leur cause seront recherchés. Les causes d’interruption de
traitement proposées sur la fiche de recueil de données sont: par manque de moyens ;
au profit de la médecine traditionnelle ; pour croyances religieuses ; par lassitude ; suite

a une rupture d’'un ou plusieurs ARV a la pharmacie de I'HLD ; autre.

IV. Population étudiée

1. Population source

Avec 1244 nouveaux patients sous TAR en 2010, la cohorte totale de PvVIH
suivies au CTA de I'HLD représentait 5066 patients a la fin de cette méme année, dont
une file active sous TAR de 4523 PvVIH. L’échantillon source regroupe I'’ensemble des
PvVIH suivies a I'Hd] qui ont été initiées au TAR au cours de l'année 2008. Cet
échantillon source est estimé a environ 800 PvVIH. Les patients qui viennent consulter a

I’'Hd] et qui répondront aux criteres d’inclusion et d’exclusion seront admis dans I'étude
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chronologiquement en répondant au questionnaire d’indigence, et constitueront ainsi

I’échantillon effectif.

La gratuité des ARV est effective au Cameroun depuis mai 2007. La période
d’initiation du TAR choisie (2008) correspond a la premiére année civile entiere

pendant laquelle les ARV ont été distribués gratuitement aux patients éligibles.

2. Critéres d’inclusion

- PvVIH agées de plus de 18 ans au moment de l'initiation du TAR,

- Initiation du TAR de premiere ligne au cours de I'année 2008.

3. Critéres d’exclusion

- Initiation des ARV dans le cadre de la Prévention de la Transmission Mere-Enfant

(PTME) lorsque la femme n’avait pas besoin du traitement pour elle-méme,

- Initiation des ARV dans le cadre de la Prophylaxie Post-Exposition (PPE).

4. Calcul de I’échantillon

Le taux de succes d'une premiere ligne de TAR est estimé dans la littérature a
85%.12 La taille de I'échantillon nécessaire pour cette étude est calculée sur la base d’'une
différence prévisionnelle de -15% en cas d’indigence, avec un risque alpha fixé a 5% et

une puissance de 80%. La taille de I'échantillon est ainsi fixée a 250 patients.

En cas de variabilité importante de la différence du taux de succes et dans la

mesure ou cette dispersion des mesures n’est pas connue au moment de 1’élaboration de

27



ce protocole, un calcul a posteriori pourra étre effectué, vérifiant a partir des mesures
étudiées que le nombre de sujets inclus dans I'’étude permet de fournir une puissance

statistique satisfaisante.

5. Recueil des données

Les données concernant le suivi de la cohorte sous ARV depuis 2008 seront
récoltées dans les registres papier de la pharmacie de 'HLD qui délivre les ARV. Les
données médicales initiales des patients seront recherchées dans les archives de
I'Hopital de Jour. Un Agent Relais Communautaire (ARC)!3 (Alain LOYEM, psychologue
de formation) contactera ensuite les perdus de vue pour leur proposer de les rencontrer

et essayer de comprendre les causes de la rupture de suivi.

Pour les patients inclus dans I'étude, le questionnaire d’indigence sera rempli au
cours d'un entretien par deux ARC : Alain LOYEM ou Landry EBALA, assistant social de
formation. Ces ARC auront auparavant été informés des objectifs et du déroulement de
’étude, ainsi que sur la méthode consensuelle d’'utilisation de cette grille d’évaluation de
I'indigence. Je collecterai ensuite les données médicales initiales et de suivi dans un
second temps au niveau des archives, dans le dossier des patients ayant répondu au

questionnaire d'indigence.

6. ColitdeI’étude

Vingt mille FCFA de crédit téléphonique sont prévus pour contacter les perdus de

vue parmi la cohorte de patients initiés au TAR en 2008.
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Quatre feuilles de renseignement (une grille d’indigence, une feuille de
consentement, une notice d’'information et une feuille de recueil de données médicales)
sont nécessaires pour chaque patient inclus dans I’étude; le budget nécessaire aux 1000
photocopies est de 25000 FCFA. Les ARC seront dédommagés du colt de leurs
transports quotidiens pour venir a ’hopital Laquintinie, a hauteur de 1000 FCFA par
jour, pour 4 semaines de travail chacun. La moitié de la somme totale (10000 FCFA) leur
sera versée a chacun au début du travail ; I'autre moitié (10000 FCFA) leur sera versée
une fois qu’'un questionnaire d’évaluation de I'indigence aura été rempli pour tous les

patients de I’échantillon.

V. Conduite de I’étude

1. Rédaction du protocole de recherche

- Une recherche bibliographique dans la base de données MEDLINE a été entreprise

sur le sujet a I'aide du moteur de recherche PubMed.

- Le protocole de recherche sera rédigé pour étre soumis a l'autorisation du Docteur

Jérémie SOLLE, Directeur de I'h6pital Laquintinie.

2. Information de I'ensemble du personnel du CTA

- L’ensemble des médecins et de I'équipe soignante du CTA sera informé des objectifs
et du déroulement de I'étude. Cette information sera délivrée oralement, au cours

d’'un Comité Thérapeutique du CTA.
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La fiche de recueil de données sera testée par les ARC sur quelques PvVIH en ma
présence, afin qu'une compréhension consensuelle des items de la grille d’évaluation

de I'indigence soit obtenue.

3. Recherche d’informations concernant ’échantillon source

Un travail de caractérisation de I'échantillon source sera réalisé a partir des registres
papier de la pharmacie de I'hopital Laquintinie délivrant les ARV, et une liste des

patients perdus de vue, transférés et/ou décédés sera également établie.

Les perdus de vue dont le numéro de téléphone portable est disponible seront
contactés par un ARC pour leur proposer un entretien. En I'absence de réponse
téléphonique au premier essai, un deuxieme appel au minimum sera tenté. Le but de
cet entretien est, en outre d'évaluer le niveau d’indigence des perdus de vue,
d’essayer de comprendre les motifs de la rupture de suivi pour faire revenir les
PvVIH dans le systeme de soin. La date et le lieu du rendez-vous seront fixés a la
convenance du patient et de ’ARC. Tout patient qui n’honorerait pas son rendez-

vous sera rapidement recontacté par I’ARC pour en reprogrammer un.

4. Recrutement des PvVIH pour la validation de 1'outil d’évaluation de

I'indigence

Cinquante PvVIH seront recrutées, avec leur accord, de maniere aléatoire dans la

salle d’attente.
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Au cours d’un entretien avec chacune d’elle, les objectifs et le déroulement de I'étude
leur seront expliqués. Une évaluation de I'indigence sera ensuite effectuée, grace a
deux grilles différentes : la grille utilisée pour I'étude, et la grille dite « de référence »,
utilisée par le centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun pour la prise en charge

psychosociale des PvVIH.

5. Recrutement des PvVIH de I’échantillon effectif

Les patients seront recrutés tous les jours avant leur consultation, au niveau de la
salle d’attente du CTA. Les ARC regarderont dans le carnet et/ou le dossier médical

de toutes les PvVIH présentes pour chercher ceux qui sont éligibles pour I'étude.

Ces patients éligibles s’entretiendront avec ’ARC qui leur expliquera les objectifs et
le déroulement de I'étude. L’ARC vérifiera les criteres d’'inclusion et d’exclusion a
'aide du patient et de son dossier médical. Une fois I'accord de ce patient éligible
obtenu, ’ARC lui fera signer la feuille de consentement et remplira la premiére page

de la fiche de recueil de données.

A la fin de I'entretien, I'’ARC collera une gommette sur le dossier médical du patient,

pour que l'infirmiere ne I'archive pas tout de suite.

En fin de la journée, les ARC me donneront les feuilles de consentement et les fiches
de recueil de données des patients inclus le jour méme. Je pourrai ainsi remplir la
deuxieme page de la fiche de recueil de données a I'aide des dossiers médicaux mis

de coté par l'infirmiere.
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- Les patients seront inclus de maniere chronologique, jusqu'a ce que la taille

nécessaire de I'échantillon effectif soit atteinte (250 PvVIH).

- Alissue de la collecte des données, deux groupes de patients de I’échantillon effectif
seront définis pour I'analyse: un groupe de patients « indigents » et un groupe de
patients « non indigents » de référence. Le seuil d'indigence a été choisi de maniere
arbitraire, en raison de I'absence de validation antérieure de la grille d'une part, et de
la non-connaissance de la proportion d’indigents au sein de la cohorte totale du CTA
au moment de I'élaboration du protocole d’autre part. Le groupe « indigent » sera
défini comme ayant un degré d’'indigence d’au moins 50%, correspondant a un seuil

d’indigence supérieur ou égal a 10/20.

VI. Facteurs de confusion et biais possibles

1. Recueil des données

a. Sélection des patients

Comme les ARC ne sont que deux a sélectionner et évaluer l'indigence des
patients, certains patients potentiellement éligibles peuvent cependant ne pas étre
inclus en cas de forte affluence a 'Hopital de Jour. Cela ne représente pas un biais de

sélection, car cette situation peut concerner toutes les PvVIH.

Un moyen d’inclure tout de méme ces patients dans I'étude est que les médecins
qui les voient en consultation constatent leur éligibilité, et les renvoient apres leur

consultation vers les ARC qui procéderont a I’évaluation de I'indigence. Pour cela, tous
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les médecins du CTA seront informés des objectifs et du déroulement de I'étude, au

cours d’'un Comité Thérapeutique précédant le début de I'étude.

b. Scoring de I'indigence

L’évaluation de I'indigence est de type déclaratif, car elle se base uniquement sur
les dires du patient, d’ou I'apparition d'un biais de classement qui peut avoir lieu dans
les deux sens. Certains patients plus aisés peuvent cacher des informations ou sous-
déclarer leurs revenus par exemple, afin d’obtenir des avantages en nature ou financiers
qu’'engendre potentiellement un statut d’'indigent. Les patients indigents auront par
contre tendance a se surclasser par leurs déclarations, par dignité ou honte de leur

situation notamment.14

C’est pourquoi une évaluation en deux temps est habituellement recommandée.!>
Le scoring de lindigence doit d’abord étre intégré au sein d’'une évaluation
psychosociale complete, qui doit avoir lieu sur plusieurs consultations spécifiques avec
un professionnel qualifié, afin de pouvoir recouper les informations données par le
patient. Une visite sur le terrain doit ensuite étre effectuée (par I'assistant social par

exemple) pour comparer les résultats de I’évaluation a la réalité du domicile.

Au CTA de I'HLD, I’évaluation psychosociale ne peut malheureusement pas étre
réalisée, a cause du manque de personnel, mais les deux ARC choisis pour cette étude
pour évaluer l'indigence sont qualifiés pour cette tache, car 'un est psychologue et
'autre est assistant social de formation. Les visites a domicile ne sont pas encore mises
en place par ’'Hd] par manque de moyen, et le temps imparti pour la durée de I’étude ne

rend pas possible leur réalisation.
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c. Antécédents

Un antécédent de prise d’ARV par le patient avant 2008 représente a lui seul un
facteur de risque d’apparition de résistance et de survenue d’échec thérapeutique. C’est
le cas par exemple des femmes qui ont été exposées a la névirapine en monothérapie au
cours de grossesses antérieures.'®17 La notification de cet antécédent a I'ARC est
tributaire des déclarations du patient. Cette situation peut concerner toutes les
catégories de PvVIH, mais il peut s’agir d’'un biais de confusion si I'on considere que les
patients indigents sont moins informés de leur prise en charge antérieure, du fait d’'un
manque de connaissances ou de lillettrisme prédominant dans cette catégorie de

personnes par exemple.

Le mode de transmission du VIH peut lui aussi étre un biais de confusion, car la
répartition des modes de transmission n’est pas le méme dans les différents groupes
d’indigence. Cette donnée ne sera pas recueillie pour I'étude, en raison de la sous
déclaration certaine de certains modes de contamination, comme la prostitution (35.5%
des prostituées étaient séropositives en 2009 au Cameroun!), 'homosexualité,!8 le
viol/inceste ou la toxicomanie, inhérente aux représentations politiques et religieuses

du pays.

d. Evaluation de I'observance

La méthode d’évaluation de I'observance choisie pour I'échantillon effectif peut
entrainer un biais de mesure, puisqu'uniquement basée sur l'interrogatoire du patient
recruté. L’observance sera évaluée pour ces patients a partir du nombre d’oublis de
prise déclaré au cours du mois précédent. Les patients ne se confient pas forcément a

'équipe soignante a ce sujet, méme s’il leur arrive réguliérement de « sauter » des prises
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meédicamenteuses. IlIs ont souvent peur en retour de se faire réprimander verbalement,
ou sanctionner par une prescription d’ARV courte ou non renouvelable. Il s’agit d'un
biais dans la mesure ou les patients les plus « aisés » n’auront certainement pas autant
de culpabilité a avouer une mauvaise observance que les patients indigents. C’est pour
minimiser ce biais que des ARC (psychologue ou assistant social de formation), plus
neutres dans la décision thérapeutique, sont chargés de l'entretien avec le patient. La
période d’évaluation choisie de un mois est par ailleurs assez tributaire de la mémoire
des patients, par rapport a une durée courte des quelques jours précédents par exemple.
C’est en réalité un compromis permettant une bonne représentativité de I'observance

globale du patient.

La méthode d’évaluation de l'observance choisie pour I’échantillon source est a
priori moins sujette au biais de mesure, puisque le Medication Possession Ratio se

calcule a partir des données objectives présentes dans les registres de la pharmacie de

I'HLD.

2. Colt des examens

Quelques facteurs pouvant influencer les résultats ne pourront malheureusement
pas étre pris en compte pour cette étude. Il s’agit principalement du résultat de certains
examens, pourtant indispensables pour une bonne prise en charge thérapeutique du
VIH/SIDA, mais qui ne sont pas réalisés la plupart du temps du fait de leur cofit,1? et de

fait, absents du bilan initial recommandé et subventionné par I’Etat Camerounais.

Cela représente un biais important pour I'étude, puisque la non-réalisation de ces
examens concerne principalement les patients les plus indigents. L’ignorance de ces

données paracliniques par le médecin pourrait méme étre la raison de l'échec
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thérapeutique dans cette catégorie de patients, voire du non-diagnostic de I'échec. La
meéthodologie de I'étude ne rend pas possible la réalisation de ces examens dans le bilan

préthérapeutique.

a. Type de VIH et sous-type

Le diagnostic de séropositivité est posé au CTA de 'HLD en cas de positivité de
deux tests rapides (un test sensible confirmé s’il est positif par un test spécifique) ; la
confirmation par une méthode ELISA, plus colteuse, n’est réalisée gratuitement qu’en
cas de discordance des deux tests rapides. Une confirmation par la méthode de
référence du Western Blot n’est jamais réalisée du fait de son colit trop élevé. Cela
représente un biais de confusion a partir du moment ou les personnes vraiment

indigentes ne peuvent méme pas payer un test rapide de dépistage.

Le typage virologique discriminant le VIH-1 et le VIH-2 est effectué facilement
grace a la disponibilité de tests sanguins rapides bon marché,?? méme si I'infection par le
VIH-2 concerne majoritairement les patients originaires de I’Afrique de I'Ouest.?! Il peut
s’agir tout de méme d’un biais de confusion, car les patients les plus indigents ne

pourront pas forcément payer ce simple examen discriminant.

Cependant, alors que le Cameroun est une zone d’endémie pour le VIH-1 du
groupe O, et que le nombre de PvVIH concerné est estimé entre 10000 et 30000 au
niveau national,?? le sérotypage n’est pas réalisé en raison du coiit de I'examen d'une
part, et parce que les infections par le VIH-1 du groupe O ne peuvent pas étre suivies par
la plupart des tests commerciaux de charge virale. Il s’agit d’'un biais de confusion
puisque seules les PvVIH les moins indigentes peuvent potentiellement payer un

examen de sérotypage.
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b. Charge virale et génotypage initiaux

Les recommandations du Cameroun 2010 n’incluent pas la réalisation d'une
charge virale initiale, ni d'un génotypage avant le début du TAR, du fait du cofit élevé de
ces examens. Il s’agit d’'un biais de confusion puisque seules les PvVIH les moins
indigentes peuvent potentiellement payer un examen de charge virale initiale et/ou un

génotypage avant le début du TAR.

c. Recherche de co-infections

Malgré la prévalence élevée de tuberculose et d’hépatites B et C au Cameroun,?3
la radiographie pulmonaire et la recherche d’antigenes HBs et d’anticorps anti-VHC ne
sont pas réalisées de maniere systématique au cours du bilan préthérapeutique, du fait
de leur coiit important. Il s’agit d'un biais de confusion possible puisque seules les PvVIH

les moins indigentes peuvent potentiellement payer ces examens.

3. Choix du facteur étudié

L’utilisation du taux de CD4 comme facteur étudié permet de rendre le critere de

jugement objectif et évite le biais d’évaluation.

Je n’utiliserai pas la survenue d’un échec clinique ou d’un échec virologique pour
définir I’échec thérapeutique. D'une part, le manque de renseignements présents dans le
dossier médical des patients risque de sous-estimer la survenue d’événements cliniques
classant pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). D’autre part, le colit élevé de la

charge virale pour les patients rend difficile sa réalisation pour le suivi biologique, et ce
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d’autant plus que le patient est pauvre; comptabiliser les échecs virologiques risque
d’augmenter a tort le taux de survenue d’échec thérapeutique dans les populations plus

aisées, par rapport a celui de la population indigente.

4. Perdus de vue, déces et transferts

La méthodologie de cette étude ne permet malheureusement pas de prendre en
compte certains patients (perdus de vue, décédés ou transférés vers un autre centre de
prise en charge) apres linitiation de leur TAR, puisque les patients inclus doivent
toujours étre suivis au CTA pour I'évaluation de I'indigence. Il s’agit d’un biais de suivi si
I’hypothese de I'étude se confirme, c’est-a-dire si les patients les plus indigents sont
majoritaires dans les situations d’échec thérapeutique, et par voie de conséquence, plus
a risque d’étre perdus de vue, décédés ou transférés. Ce biais est inhérent au type

rétrospectif de I'étude.

On sait que le caractere d’indigence n’est pas fixé, il est dynamique. Les PvVIH
sont vulnérables, car elles risquent facilement de devenir indigentes, méme si elles ne le
sont pas initialement. Il y a donc un biais de classement dans cette étude, lié également a
la méthodologie, car des patients peuvent étre évalués comme indigents au moment de
leur inclusion, alors qu’ils ne I'étaient pas forcément a l'initiation de leur TAR, en cas de
maladie liée au VIH par exemple, ou en cas de déces de 'aidant. La solution apportée
pour minimiser ces variations socioéconomiques inter-individuelles est de réduire la

durée de suivi depuis le début du TAR, en fixant la date d’initiation des ARV a 2008.
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5. Daossiers absents et valeurs manquantes

La perte du dossier médical du patient ou de son contenu est une situation
fréquente a 'Hd], principalement due aux limites du systéme d’archivage. En cas de
perte de son dossier, le patient doit en racheter un nouveau pour permettre le suivi;
toutes les informations antérieures (dont celles relatives a l'initiation des ARV) sont
alors perdues. La question se pose de savoir si les patients inclus dont le dossier a été
perdu depuis 2008 doivent étre sortis de 1'étude secondairement, a cause du risque
éleve de valeurs manquantes (dont le facteur étudié). Cette situation peut affecter
cependant de fagon aléatoire tous les patients du CTA, quelque soit leur taux d’indigence

et ne constitue pas un biais.

6. Parcours du patient

Il n’en va pas de méme pour les patients dont certaines informations du dossier
relatives au suivi sont manquantes. Certains patients aisés cherchent, pendant une
certaine période de leur suivi, a bénéficier rapidement d’'un renouvellement de leur
ordonnance d’ARV sans étre vus en consultation par un médecin de I'Hd].2* Cette
situation a deux conséquences pour I'étude. D'une part, ces patients aisés ne seront pas
recrutés par les ARC, méme s’ils répondent aux criteres d’inclusion, puisqu’ils ne passent
pas par la salle de prise de parametres. Il s’agit cette fois d’'un biais de sélection. Ce biais
peut étre rattrapé, en sensibilisant I'ensemble du personnel du CTA au cours d’'un
Comité Thérapeutique avant le début de I'étude, pour qu’ils envoient vers les ARC les
patients éligibles. D’autre part, le dossier de ces mémes patients présente souvent des
informations manquantes, puisqu’ils peuvent ne pas voir de médecin de 'HdJ pendant

plusieurs mois. Sortir des patients pour cause de données manquantes entrainerait ici
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un biais d’attrition ; c’est pourquoi I'’ensemble des données des patients inclus, et ayant
rempli un questionnaire d’indigence, sera analysée, méme en présence de valeurs

manquantes.

VIIL. Analyse statistique

Le taux de succes thérapeutique, défini comme I’absence de survenue de I’échec,
sera analysé grace au modele de survie de Kaplan-Meier, ainsi que le taux de rétention

de I’échantillon source.

Une analyse univariée permettra de quantifier I'influence des covariables sur le
critere de jugement principal. Puis une analyse multivariée par régression logistique
permettra d’ajuster sur les différences trouvées, en raison de la diminution tres

probablement réguliere de la courbe de succes cumulé.

Le test de Khi2 de Pearson et le test exact de Fisher seront utilisés pour
rechercher une différence entre des pourcentages. Si I'effectif théorique est inférieur a 5,
la valeur p sera calculée grace au test exact de Fisher au lieu du Khi2 de Pearson. Le test
de Student et le test non-paramétrique de Mann-Whitney seront utilisés pour

rechercher une différence entre des moyennes et des médianes respectivement.

Une analyse ROC (Receiver Operating Characteristic) et le test non-paramétrique
de Spearman seront utilisés pour vérifier la corrélation des grilles d’évaluation de

I'indigence. Le seuil de signification alpha a été fixé a 5%.

La présentation des valeurs qualitatives sera donnée sous la forme n (%). La
présentation des valeurs quantitatives sera donnée sous la forme n=nombre de

données/effectif total.
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Le logiciel XLSTAT sera utilisé pour I'analyse statistique, et le logiciel SPSS pour

'analyse ROC. Le logiciel Excel sera utilisé pour les représentations graphiques.

VIIL Aspects éthiques et administratifs

Les patients inclus seront informés par les ARC de maniere claire, loyale et
appropriée sur le but de I'étude. Ils recevront une notice d’information, expliquant les
objectifs de I'’étude. Le consentement libre et éclairé sera recueilli de facon manuscrite

pour chaque patient. L’ensemble des données sera collecté de maniere anonyme.

Le protocole de recherche sera soumis a l'autorisation du Dr Jérémie Solle,
Directeur de I'hdpital Laquintinie de Douala, et au Comité de Recherche de I'hopital.
L’accord du Comité National d’Ethique du Cameroun n’est pas nécessaire, puisqu'’il s’agit

d’'une étude a visée épidémiologique, sans investigation invasive pour les patients.

Les objectifs et le déroulement de I'étude seront exposés a l'ensemble des

soignants de I'Hopital de Jour au cours d'un Comité Thérapeutique du CTA de I'HLD.
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Résultats

I. Analyse des données de I'échantillon source

1. Période d'initiation

Sept cent vingt-trois patients nouvellement mis sous traitement venaient
chercher leurs ARV a la pharmacie de I'hdpital Laquintinie en 2008, parmi lesquels 634
patients étaient suivis a I'Hopital de Jour. La répartition de leur initiation au traitement

antirétroviral au cours de I'année 2008 est représentée dans la figure 1.

Figure 1. Répartition de l'initiation aux ARV en
2008 des patients suivis a I'hépital de jour
selon le sexe

Hommes

Nombres de patients

B Femmes

& \ X
F - \\?\ Y

Mois d'initiation des ARV

2. Sex-ratio

Le sex-ratio (femme/homme) était de 2,23.
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3. Age al'initiation du TAR

L’age médian a l'initiation du traitement antirétroviral était de 35 ans (IQR: 29-
44,n=302/634). 1l était de 33 ans (IQR: 28-42, n=226/438) pour les femmes, versus 40

ans (IQR: 34-48,25, n=76/196) pour les hommes.

4. Stade OMS initial

Cent trente-six patients (58,62%, n=232/634) étaient aux stades 3 et 4 de 'OMS a
I'initiation du TAR. La répartition des patients initiés au traitement antirétroviral selon
leur stade OMS initiale est représentée dans la figure 2. Trente-et-un patients (4,89%)
avaient commencé leur TAR avant 2008 (transfert entrant ou reprise du traitement

apres interruption).

Figure 2. Stade OMS a
l'initiation du TAR
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5. Valeur des CD4 a l'initiation du TAR

Le taux médian de CD4 (valeur absolue) a l'initiation était de 172 cellules/mm?3
(IQR: 87-227, n=249/634). La répartition selon le sexe du taux de CD4 initial est

illustrée par la figure 3.

Figure 3. Taux de CD4 initial selon le sexe
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6. Schéma ARV initial

Les patients ont recu a l'initiation une combinaison d’ARV comprenant, avec la
lamivudine, soit de la zidovudine (61,4%), soit de la stavudine (38,6%), et associées soit
a un INNTI (99,1%), soit a un IP (0,9%). Les proportions des différentes combinaisons
initiales d’antirétroviraux sont représentées dans les figures 4a et 4b respectivement

pour les femmes et les hommes.
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Figure 4a. Combinaisons ARV
initiales chez les femmes

3TC/AZT/IDV 3TC/AZT/LPVr
0,46% 0,46%

Figure 4b. Combinaisons ARV
initiales chez les hommes

3TC/AZT/IDV 3TC/AZT/LPVr 3TC/AZT/NVP
0,51% 0,51% 10,20%

7. Durée médiane de suivi sous TAR

La durée médiane de suivi sous TAR était de 27 mois (IQR: 5-32), cumulant

1056,75 personne-années (PA).
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8. Medication Possession Ratio

Le Medication Possession Ratio (MPR) était supérieur a 95% pour 369 patients

(58,2%) ala fin de I'année 2010 ; le MPR médian était de 96,67% (IQR : 88,24-100).

9. Passage en deuxiéme ligne

Au cours du suivi, 2 hommes et 3 femmes étaient passés en seconde ligne de TAR,
soit 0,47 pour 100 PA. Le délai médian avant le passage a la seconde ligne était de 25
mois (IQR: 15-26). Le MPR était supérieur a 95% pour 2 patients (40%) ; le MPR

meédian était de 93,1% (IQR : 80-100).

10. Attrition

Deux cents quatre-vingt-trois (44,6%) des patients initiés en 2008 étaient perdus
de vue, 3,15% ont été transférés et 0,47% sont décédés, comme l'illustre la figure 5. Le

tableau 1 résume les durées de suivi médianes de ces patients, ainsi que leur MPR.
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Figure 5. Attrition des patients initiés
aux ARV en 2008
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Cohorte totale 2éme Jigne Perdus de vue  Transférés Décédés
n=634 n=5 n=283 n=20 n=3
Durée de suivi (mois)
médiane (IQR) 27 (5-32) 25 (15-26) 4 (1-11) 11 (7-16) 2 (1,5-5,5)
MPR (%)
>95% (n) 58,2 (369) 40 (2) 65 (184) 35(7) 100 (3)
médiane (IQR) 96,7 (88,2-100) 93,1 (80-100) 100 (87,5-100) 92,3 (84,3-100) 100 (100-100)

Tableau 1. Attrition et seconde ligne : durée de suivi et Medication Possession
Ratio (MPR)

11. Rétention

La figure 6 représente la courbe de rétention des patients initiés au traitement
antirétroviral en 2008. Le taux de rétention cumulée, calculé a partir de I'analyse de
Kaplan-Meier, était de 62,3% (IC 95% : 58,5-66,1) a M12, 53,6% (IC 95% : 49,7-57,5) a

M24, puis 51,6% (IC 95% :47,7-55,5) a partir de M31.
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Figure 6. Courbe de rétention cumulée des
patients sous TAR depuis 2008 (analyse
de Kaplan-Meier)
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12.Recherche des perdus de vue

Les patients perdus de vue ont été contactés grace aux informations présentes
dans les registres de la pharmacie. La composition des patients perdus de vus est

représentée dans la figure 7.
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Figure 7. Composition des perdus
de vue (apres appel téléphonique)
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Les motifs de rupture de suivi énoncés par les perdus de vue retrouvés sont
représentés par la figure 8. Parmi les autres causes, on retrouvait: déplacements
(personnels et/ou professionnels) (3), attente trop longue a I'Hépital de Jour (2),
incompatibilité professionnelle avec des consultations trop fréquentes (2) et une
dispensation des ARV pour une période trop courte (1), systéme de santé pas contenant
(1), dépression réactionnelle (1), recours a une médecine « moderne » (Immunoplex®)
(1), arrét du TAR par faute d’information apres PTME (1), peur des reproches par
I’équipe de I'équipe de 'Hopital de Jour (retard, examens non faits) (1), peur du rejet par

la famille en cas de découverte de la maladie (1).
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Figure 8. Motifd'arrét de suivi sous TAR des
perdusde vue retrouvés

Y
=

mFemmes Homimes 3

Nombrede patients

S = bW s 1 O] O O
I -
-

“
ey

> Il

@

& @ W@ & & N S 2@ <@ <
2 > > < S Q & g 4 < <
& < & 3 & & & B ¥ ¥
G < & & N ° > F & &
& & W @ B & & N e
& S & P & P o o
b _00\ > ) {‘b a2 ")
& & & N ¢ .
(5 ‘ b@ 6@
X
Q°° \‘3*6\ &
b@
&
O
Q
&

Motifs d'arrét

Sept perdus de vue (5 femmes et 2 hommes) ont pu étre rencontrés. Leur score
d'indigence médian était de 7/20 (IQR: 4,5-9,5). Deux femmes avaient un score
d’indigence supérieur ou égal a 10/20, dont une qui avait un score supérieur ou égal a

13/20.

13. Attrition corrigée

L’attrition corrigée était de 27,73 pour 100 PA: 22,71 vrais perdus de vue, 3,31
transférés et 1,7 décédés. La figure 9 représente le détail de I'attrition avant la recherche
des perdus de vue, et apres correction. Les caractéristiques des patients de 1’échantillon
source a l'initiation du TAR sont détaillées dans le tableau 2 pour l'attrition ainsi

corrigée.
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Nombre de patients

Figure 9. Comparatif de l'attrition avant et

apresrecherche des perdus de vue
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II. Validation de la grille d’évaluation de I'indigence

Cinquante patients suivis a 'Hopital de Jour de Laquintinie ont été recrutés de
maniere aléatoire pour une évaluation de I'indigence a la fois avec la grille utilisée pour
I’étude (A) et une grille de référence (B), utilisée par le centre ACCESS d’Alternatives-

Cameroun. Les caractéristiques de ces patients sont résumés dans le tableau 3.

Total des patients recrutés  Patients non traités Patients sous ARV
n=50 n=9 (18%) n=41 (82%)
Sex-ratio (F/H) 1,78 1,25 1,93
Age (années) Age actuel Age actuel Age al'initiation du TAR
médiane (IQR) 42,5 (36,3-47,8) 38 (37-41) 39 (34-44)
Durée (mois) Durée de suivi Durée sous TAR
médiane (IQR) - 1(1-5) 52 (10-86)

Tableau 3. Caractéristiques des patients recrutés pour la comparaison des grilles
d’évaluation de I'indigence.

1. Comparaison des scoring du test A avec ceux du test B

Quarante-quatre pour cent des patients était indigents avec un score supérieur
ou égal au seuil de 10/20, selon la définition de la grille d’évaluation A. Aucun patient
n’était indigent d’apres la définition de la grille d’évaluation B (score inférieur a
25/100); 6% et 18% des patients avaient un score inférieur a 40/100 et 50/100
respectivement. Les scoring des patients par les deux échelles sont représentés par la

figure 10.
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Figure 10. Corrélation des scoring des tests
d'évaluation d'indigence
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Le test non paramétrique de corrélation de Spearman retrouvait rh6=-0,605

(p<0,0001). Le coefficient de détermination de Spearman était rh62=0,366.

2. Calcul de la sensibilité et de la spécificité du test A selon le scoring

Les parameétres du test A (sensibilité et spécificité) ont été calculés pour un seuil
d’'indigence de référence fixé a 50/100 puis 40/100 sur le test B. Les résultats sont

représentés par les figures 11 et 12 respectivement.
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a. Définition de l'indigence pour un score inférieur a 50/100 avec le test

de référence (B)

L’aire sous la courbe (ASC) de la courbe Receiver Operating Characteristic (ROC)
obtenue était de 0,752 (IC 95%: 0,578-0,926). Un score supérieur ou égal a 10/20
obtenu avec le test A correspondait au couple (sensibilité ; spécificité) optimum de

(0,778 ; 0,634).

Figure 11. Courbe ROC pour un seuil
d'indigence de la grille de référence
défini comme inférieur ou égal a
50/100.
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b. Définition de I'indigence pour un score inférieur a 40/100 avec le test

de référence (B)

L’ASC de la courbe ROC obtenue était de 0,986 (IC 95% : 0,954-1,018). Un score
supérieur ou égal a 13/20 obtenu avec le test A correspondait au couple (sensibilité ;

spécificité) optimum de (1,000 ; 0,979).
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Figure 12. Courbe ROC pour un seuil
d'indigence de la grille de référence
défini comme inférieur ou égal a
40/100.
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III. Analyse des données de I’échantillon effectif

1. Caractéristiques des PvVIH recrutées

Cent quarante-deux patients ont été recrutés entre mars et avril 2011. 4 patients
ont été exclus de I'étude, car ils n’avaient pas commencé le TAR au cours de I'année
2008. Le score d’'indigence médian était de 9/20 (IQR: 8/20-11/20). La répartition du
scoring d’indigence de I'échantillon effectif est représentée par la figure 13. Cinquante-
huit patients (42%) étaient indigents au seuil de 10/20. Les caractéristiques des PvVIH

incluses sont résumées dans le tableau 4.
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Figure 13. Répartition du scoring
d'indigence au sein de I'échantillon
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Les revenus mensuels de 91,4% des ménages des patients indigents étaient
inférieurs a 50000 FCFA ; ces revenus étaient inférieurs a 50000 FCFA pour 57,5% des
ménages de patients non indigents. Trente-cinq patients (25,4%) étaient sans emploi au

moment de l'inclusion dans I'étude.
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Patients indigents

Patients non indigents

0
n=58/138 (42%) n=80/138 (58%) OR (1€ 95%) p
Sexe
Sexe féminin, % (n) 77,6 (45/58) 78,8 (63/80) 1,071 (0,473-2,424)  0,870*
Sex-ratio (femme/homme) 3,5 3,7
Age al'initiation (années)
>=50 ans, % (n) 12,1 (7/58) 7,5 (6/80) 1,693 (0,537-5,332)  0,364*
médiane (IQR) 35(31,3-41,8) 34 (29,8-41)
Stade OMS initial
let2,% (n) 33,3 (19/57) 32,9 (26/79) 0,981 (0,476-2,023)  0,959*
3et4, % (n) 66,7 (38/57) 67,1(53/79)
Taux de CD4 initial (cellules/mm3)
<=200, % (n) 61,8 (34/55) 61 (47/77) 1,033 (0,508-2,104)  0,928*
médiane (IQR) 162 (86-229) 176 (107-246)
INNTI initial prescrit
EFV, % (n) 48,3 (28/58) 44,3 (35/79) 0,852 (0,432-1,682)  0,645*
NVP, % (n) 51,7 (30/58) 55,7 (44/79)
Observance (%)
>95%, % (n) 92,9 (52/56) 88,8 (71/80) 1,648 (0,481-5,643)  0,423*
médiane (IQR) 100 (98,9-100) 100 (98,3-100)
Interruption du TAR, % (n) 43,1 (25/58) 33,8(27/80) 1,487 (0,741-2,984)  0,263*
Durée sous ARV (mois)
médiane (IQR) 33 (30-36) 32 (30-35) - 0,299t

* Khi2 de Pearson ; T Test de Mann-Whitney

Tableau 4. Comparatif des caractéristiques des PvVIH selon I'indigence (seuil 10)

Le sex-ratio (femme/homme) des patients inclus était de 3,6, et 'age médian était

de 34 ans (IQR: 30-41) a l'initiation du traitement antirétroviral. Soixante-sept pour

cent des patients (n=91/136) étaient aux stades 3 et 4 de 'OMS. Les pathologies

classantes selon I'OMS a l'initiation du TAR sont décrites par la figure 14 pour les

patients indigents et les non indigents. Le taux de CD4 initial (valeur absolue) était

respectivement inférieur ou égal a 50, 200 et 350 cellules/mm? pour 13,6% (n=18/132),

47,7% (n=63/132) et 84,8% (n=112/132) des patients. Le taux médian de CD4 initial

était de 172,5 cellules/mm?3 (IQR : 96,5-240,5).
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Figure 14. Répartition des pathologies
classantes OMS a I'éligibilité aux ARV selon
l'indigence (seuil 10)
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Les principales combinaisons initiales d’ARV prescrites en premiere ligne étaient
3TC/AZT+NVP (31,9%), 3TC/AZT+EFV (23,2%), 3TC/d4T+NVP (22,5%) et
3TC/d4T+EFV (21,7%). La durée médiane de suivi sous ARV était de 32 mois (IQR: 30-

35), cumulant 374 personne-années.

Cent vingt-trois patients (90,4%) déclaraient une observance supérieure a 95%
au cours du dernier mois. Cinquante-deux patients (37,7%) déclaraient avoir déja

interrompu la prise des ARV depuis la mise sous traitement. La répartition des causes
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d’interruption du TAR énoncées par les patients indigents ou non est représentée par la
figure 15. Les autres causes d’interruption étaient: peur de stigmatisation (1),
hospitalisation (1), incarcération (1), dépression (1), pharmacie fermée (1), prise en
charge d’'une HTA prioritairement (1), difficultés pour trouver I'argent du trajet a temps
(1), départ du médecin traitant (1), difficultés professionnels (1), contraintes
administratives (1), rejet de toute thérapie a base de comprimés (1), vol du sac
contenant les médicaments (1). Le Medication Possession Ratio a pu étre calculé pour 69
patients ; il était supérieur a 95% pour 38 d’entre eux (55,1%) a la fin de 'année 2010 ;

le MPR médian était de 96,3% (IQR : 88,2-100, n=69/138).
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Figure 15. Causes d'interruption du traitement
antirétroviral selon l'indigence (seuil 10)
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2. Caractéristigues socio-économiques

La répartition des patients indigents ou non selon le sexe et les items de la grille
d’évaluation (nombre d’enfants, d’adultes/enfants orphelins et de PvVIH a charge, mode
de prise en charge financiere, logement, difficultés alimentaires et revenus mensuels du

ménage) est représentée dans les figures 16, 17, 18, 19, 20, 21 et 22 respectivement.
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120% -

100% -

Pourcentage de patients par catégorie

20% -

00% -

80% -

60% -

40% -

Figure 16. Répartition du sexe des
patients selon l'indigence
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Pourcentage de patients par catégorie
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Figure 18. Répartition du nombre de
personnes a charge selon l'indigence (seuil 10)
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Neuf des patients indigents (15,5%) et trois des patients non indigents (3,8%)

avaient au moins une personne vivant avec le VIH/SIDA a leur charge.
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Pourcentage de patients par catégorie

Figure 19. Répartition du mode de prise en
charge financiere selon l'indigence (seuil
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Figure 20. Répartition du mode de logement
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Figure 21. Répartition de I'importance des
difficultés alimentaires selon l'indigence (seuil
10)
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Figure 22. Répartition des revenus mensuels
du ménage selon l'indigence (seuil 10)
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La figure 23 illustre la distribution des revenus annuels des ménages des PvVIH
incluses.
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Figure 23. Distribution des revenus
annuels des ménages des PvVIH
incluses

Le cofit annuel médian de consultation était de 5500 FCFA (IQR : 4000-7000) en
2008, 7500 FCFA (IQR : 4875-9000) en 2009, et 6750 FCFA (IQR : 6000-7500) en 2010.
Le colt annuel médian des examens biologiques était de 21950 FCFA (IQR : 21950-
23963) en 2008, 8500 FCFA (IQR : 0-15013) en 2009, et 8500 FCFA (IQR : 0-12213) en
2010. Le colit annuel médian du transport domicile-HLD était de 1450 FCFA (IQR : 600-
2775) en 2008, 3000 FCFA (IQR : 1600-5450) en 2009, et 2900 FCFA (IQR : 1600-4700)
en 2010. Le colt annuel médian des médicaments achetés étaient de 0 FCFA (IQR : 0-

18000). Le cotit annuel médian d’hospitalisation était nul de 2008 a 2010.

Le colit annuel réel médian de la prise en charge du VIH/SIDA était de 47775
FCFA (IQR: 30538-109263) la premiére année (en 2008), 29400 FCFA (IQR: 15053-

52725) la deuxiéme année (en 2009), et 31050 FCFA (IQR: 18100-59925) la troisieme
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année (en 2010). Ce colit annuel global du suivi sous TAR des PvVIH de I’échantillon
effectif est représenté par la figure 24. Le colt annuel réel médian de la prise en charge
du VIH/SIDA était de 60750 FCFA (IQR: 33775-183438) pour les patients indigents et
de 37975 FCFA (IQR: 29150-70825) pour les patients non indigents la premiere année.
Il était de 31375 FCFA (IQR: 18250-75300) pour les patients indigents et de 30050
FCFA (IQR: 15550-46025) pour les patients non indigents la deuxieme année. Ce colt
pour la troisieme année sous TAR était de 31225 FCFA (IQR: 18100-57838) pour les
patients indigents et de 27775 FCFA (IQR: 17925-59275) pour les patients non

indigents.

A titre de comparaison, le colit annuel du suivi clinico-biologique a été calculé
pour les trois premieres années sous TAR en fonction des recommandations du
Cameroun 2010 (cf. Annexe I. Colit théorique du suivi clinico-biologique annuel de base

sous ARV).

Figure 24. Cout annuel (en FCFA) de la
prise en charge du VIH/SIDA pour les

patients sous TAR
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3. Evolution des CD4

Le gain médian de CD4 (valeur absolue) était de 96,5 cellules/mm3 (IQR: 73,5-
112,5), 278 cellules/mm3 (IQR: 194,5-351) et 284,5 cellules/mm3 (IQR: 262,5-297,5)
respectivement a 12 mois, 24 mois et 36 mois sous TAR. L’évolution du taux de CD4 sous

TAR estillustrée par la figure 25 pour les patients indigents ou non.

Figure 25. Evolution du taux de CD4 sous TAR
selon l'indigence (seuil 10)
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4. Echec thérapeutigue

Treize patients (9,42%) étaient en situation d’échec thérapeutique (défini comme
I’échec immunologique). Les types d’échec immunologique sont représentés par la
figure 26. Le délai médian de survenue de I'échec était de 18 mois (IQR: 14-22) apres la

mise sous TAR.
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Figure 26. Description de I'échec
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La figure 27 illustre la courbe de succes (défini par I'absence d’échec
immunologique) cumulé de la premiere ligne de TAR. Six des patients indigents (10,3%)
et 7 des patients non indigents (8,8%) étaient en échec thérapeutique. Il n’y avait pas de
différence significative entre le groupe « indigent » et le groupe « non indigent » quant a

la survenue de I'échec thérapeutique (p=0,752).

Les caractéristiques des patients, en situation d’échec thérapeutique ou non, sont

résumées dans le tableau 5.
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Figure 27. Courbe de succes cumulé de la 1ére
ligne de traitement antirétroviral (analyse de

Kaplan-Meier)
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0,
n=117/138 n=13/138 OR (IC95%) p
Age al'initiation >=50 ans, % (n) 9,6 (12) 7,7 (1) 0,785 (0,094-6,571) 1,000t
Sexe féminin, % (n) 77,6 (97) 84,6 (11) 0,630 (0,132-3,010) 0,734t
Indigence (seuil 10), % (n) 41,6 (52) 46,2 (6) 1,203 (0,382-3,789) 0,752*
Revenus du ménage <=25000 FCFA/mois, % (n) 38,4 (48) 30,8 (4) 0,713 (0,208-2,443) 0,766t
Stade OMS initial 3&4, % (n) 67,5 (83) 61,5 (8) 0,771 (0,237-2,508) 0,759t
Taux de CD4 initial <=200 cellules/mm3, % (n) 62,2 (74) 53,8 (7) 0,709 (0,224-2,244) 0,558*
Régime initial incluant EFV, % (n) 46,0 (57) 46,2 (6) 0,993 (0,315-3,123)  0,990*
Observance >95%, % (n) 91,1 (112) 84,6 (11) 0,540 (0,106-2,754) 0,360t
Interruption du TAR, % (n) 36,8 (46) 46,2 (6) 1,472 (0,466-4,646) 0,555%

* Khi2 de Pearson ; T Test exact de Fisher

Tableau 5. Analyse univariée : quantification de I'influence des covariables sur le

critéere de jugement principal (survenue d’un échec thérapeutique)

Les dépenses des patients, indigents ou non, engagées pour le suivi clinico-

biologique de la prise en charge sous ARV sont résumées dans le tableau 6.
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5. Conséquences socio-professionnelles de la prise en charge du VIH/SIDA

a. Temps moyen consacré pour la prise en charge a 'Hopital de Jour

La durée médiane du trajet domicile/hopital aller-retour était de 90 minutes
(IQR: 60-120) pour I'ensemble des patients. La durée d’attente médiane avant d’étre vu
en consultation était de 300 minutes (IQR: 240-360) ; la durée d’attente médiane a la
pharmacie de I'hopital était de 30 minutes (IQR : 15-45) pour la dispensation mensuelle
des ARV. La durée ambulatoire médiane passée a I'HLD était de 320 minutes (IQR 263-

388). Ces durées sont résumeées pour les patients indigents ou non dans la figure 28.

Figure 28. Temps consacreé par les patients pour
leur prise en charge a I'hopital de jour selon
I'indigence (seuil 10)
TP 300 300
2 300 -
3
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- Trajet Attente pour une Attente pour la
domicile/hépital aller- consultation délivrance mensuelle
retour des ARV

b. Répercussions professionnelles de la prise en charge du VIH/SIDA selon

I’indigence

Les différents types de retentissement professionnel sont représentés par la

figure 29 pour les patients indigents ou non. Cinq PvVIH (3,6% de I'échantillon effectif)
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avaient déja perdu leur travail a cause de la prise en charge de leur maladie, et 23 PvVIH

(16,7%) se disaient stigmatisés et/ou discriminés au travail.

Un manque a gagner a cause d’une consultation de suivi a 'Hopital de Jour était
déclaré par 62 PvVIH (44,9% de I'échantillon effectif). Le manque a gagner médian pour
ces patients était de 2000 FCFA (IQR: 1125-3000). Il était de 1500 FCFA (IQR: 1000-
2000) pour les 25 patients indigents concerné (43,1% du groupe « indigent ») versus
2000 francs CFA (IQR: 1500-3000) pour les 37 patients non indigents concernés (46,3%

du groupe « non indigent »).

Trente PvVIH (21,7% de I’échantillon effectif) n’ont déclaré aucune répercussion
professionnelle de la prise en charge de leur maladie, et 35 PvVIH (35,4%) disaient ne

pas travailler.

Figure 29. Type de retentissement
professionnel selon l'indigence (seuil 10)
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Discussion

I. Résultats principaux

1. Taux d’indigence des patients de I’échantillon effectif

Le score d’indigence médian au sein de l’échantillon effectif était de 9/20.
Cinquante-huit patients (42%) étaient indigents selon la grille d’évaluation utilisée pour

’étude, au seuil établi de 10/20.

2. Taux de survenue de I’échec thérapeutique

Treize patients (9,42%) étaient en situation d’échec thérapeutique, défini comme

I’échec immunologique.

3. Proportion d’échec par groupe

Six des patients indigents (10,3%) et 7 des patients non indigents (8,8%) étaient
en échec thérapeutique. Il n'y avait pas de différence significative entre le groupe
«indigent » et le groupe « non indigent » quant a la survenue de I’échec thérapeutique

(p=0,75).

4. Corrélation des grilles d’évaluation de l'indigence

Le test non paramétrique de Spearman montrait I'existence d’une corrélation
entre les scoring des grilles d’évaluation de l'indigence (rhé=-0,6, p<0,0001). Une
analyse ROC a permis de montrer une tres forte corrélation entre la grille de référence et
celle de I'étude pour des seuils respectifs de 40/100 et 13/20. L’ASC de la courbe ROC
obtenue pour un seuil d'indigence fixé a 40/100 avec la grille de référence était de 0,99.
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5. Attrition de I’échantillon source

Le taux de rétention cumulée des PvVIH de I’échantillon source, calculé a partir
de I'analyse de Kaplan-Meier, était de 62,3% a 1 an, 53,6% a 2 ans, puis 51,6% a partir
de 31 mois. L’attrition était importante principalement au cours des 12 premiers mois
suivants l'initiation du TAR. Plus de 77% des patients perdus de vue n’étaient joignables
par aucun moyen. Le taux d’attrition corrigée était de 27,7 pour 100 PA, dont 22,7 vrais

perdus de vue, 3,3 transférés et 1,7 décédés pour 100 PA.

6. Coltde la prise en charge par groupe

Le colit annuel réel médian de la prise en charge du VIH/SIDA apres l'initiation
du TAR était plus élevé pour le groupe « indigent » que pour le groupe « non indigent ».
Alors que les patients indigents dépensaient 60750 FCFA la premiere année, 31375
FCFA la deuxiéme année et 31225 FCFA la troisieme année, les patients non indigents

dépensaient respectivement 37975 FCFA, 30050 FCFA et 27775 FCFA.

II. Forces et faiblesses de I’étude

1. Limites

a. Puissance

Il n’y avait pas de différence significative entre le groupe « indigent » et le groupe
«non indigent » quant a la survenue de I'échec thérapeutique (p=0,75). La puissance de
ce résultat, calculée en utilisant une approximation de la distribution normale, était de

6,3%. L’effectif d’'une nouvelle étude, que 'on pourrait éventuellement envisager en
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réactualisant les hypotheses avec les valeurs observées, peut étre calculé grace a un test
de comparaison de deux proportions en utilisant une approximation de la distribution
normale. Avec les proportions de survenue de I’échec obtenues dans cette étude, de
0,103 pour le groupe « indigent » et de 0,088 pour le groupe « non indigent » (soit un
delta de 1,5%), cet effectif serait de 6000 patients par groupe, pour un risque alpha de

5% et une puissance de 80%.

Cette faible puissance des résultats obtenus s’explique en partie par le nombre
insuffisant de PvVIH recrutées, par rapport a ce qui était prévu par le protocole de
recherche. La taille nécessaire de I'échantillon n’a pas pu étre atteinte pour plusieurs
raisons. Le choix des patients initiés au TAR au cours de la seule année 2008, ainsi que la
faible rétention de ces patients (a peine plus de la moitié d’entre eux), avait pour
conséquence un nombre réduit de patients éligibles pour I'’étude parmi la cohorte suivie
a 'Hopital de Jour. Cette considération aurait nécessité un allongement de la période
d’'inclusion des patients, ce qui n’a pas été possible en raison de la courte durée de mon
stage. Il faut souligner malgré tout mes difficultés pour impliquer le personnel soignant

pour cibler les patients potentiellement éligibles.

b. Faible nombre d’événements

Seuls 9,4% des PvVIH de I'échantillon effectif étaient en échec thérapeutique. Le
taux de survenue du critere de jugement principal était trop faible pour permettre de
mettre en évidence une différence significative entre le groupe « indigent » et le groupe

«non indigent ».

Un suivi sur une plus longue durée des PvVIH de I'échantillon effectif aurait

permis d’obtenir un nombre d’événements plus important, pour une meilleure
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puissance de I'étude. On peut par ailleurs supposer qu'une nouvelle étude, conduite au
sein d’'une cohorte ayant un taux d’attrition plus bas, mettrait en évidence un taux de
survenue d’échec thérapeutique plus élevé. Ce faible taux d’échec de la premiéere ligne de
TAR peut s’expliquer également par le peu d’examens de CD4 de suivi disponibles pour
chaque patient depuis leur initiation aux ARV. Il serait intéressant, pour s’affranchir de
cette difficulté lors d’'une prochaine étude, de réaliser de fagon systématique une charge
virale chez I'’ensemble des PvVIH recrutées, et d'utiliser les critéres d’échec virologique

comme définition de I’échec thérapeutique.

c. Facteurs de confusion et biais a posteriori

- Recueil des données

Les jours de forte affluence a 'HdJ, de nombreux patients éligibles n’ont pas été
inclus par les ARC. Bien que sensibilisés avant I'étude sur ses objectifs et son
déroulement, les médecins du CTA ont peu renvoyé les patients éligibles vers les ARC
apres la consultation. Surchargés par le nombre de consultations quotidiennes, les
medecins ne demandaient pas systématiquement au patient en quelle année il avait
initié son TAR ; cette information était d’ailleurs souvent absente du dossier médical,
quand le premier dossier n’avait pas été retrouvé au niveau des archives. Par ailleurs, de
nombreux patients éligibles pour I’étude ont refusé de participer, car ils avaient attendu
plusieurs heures avant d’étre consultés, et devaient aussi aller attendre a la pharmacie
(de l'autre coté de I'hopital par rapport a I’'Hd]) pour la dispensation de leurs ARV
mensuels. Une autre difficulté rencontrée par les ARC pour s’entretenir avec les patients
éligibles était de ne pas bouleverser 'ordre de la consultation. En effet, les patients sont

consultés selon leur ordre d’arrivée a I’'Hopital de Jour. Cela pousse certains d’entre eux
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a venir faire la queue devant I’'Hopital de Jour a partir de 5 ou 6 heures du matin, bien
avant son ouverture. Ils espérent ainsi obtenir leurs ARV suffisamment « tét» pour
pouvoir aller travailler 'aprés-midi, faute de quoi ils risqueraient d’étre licenciés. Cet
ordre est ensuite plus ou moins maintenu grace a 'agencement des piles de carnets sur
une table par les infirmieres qui prennent les parametres dans la salle d’attente. Tous les
carnets sortis de ces « piles d’attente » par I'’ARC, pour voir si des PvVIH étaient éligibles
ou pour s’entretenir avec elles, risquaient de faire perdre le tour de leur propriétaire, ce
qui augmentait le mécontentement de la centaine de patients de la salle d’attente. Ainsi,
les jours de forte affluence, les ARC préféraient ne pas perturber cet ordre déja bien
fragile, et de nombreux patients éligibles n’ont pas pu étre inclus. Il y a donc ici un biais
de sélection. Les patients les moins indigents cherchaient parfois a obtenir leur
ordonnance ARV avant les autres, et étaient moins susceptibles d’étre recrutés par les

ARC.

Un biais de classement lié au scoring de I'indigence n’a pas pu étre évité a cause
de la non exhaustivité de I'évaluation psychosociale. Ce biais a de plus slirement été
accentué par le fait que j'ai moi-méme procédé a des scoring de patients éligibles,

lorsque les ARC n’étaient pas disponibles.

L’histoire de la maladie depuis la contamination du patient a été difficile a
reconstituer pour de nombreuses PvVIH, notamment en ce qui concernait la date
d’initiation du TAR. Les informations contenues dans le dossier médical ne suffisaient
pas dans la plupart des cas a pallier la mauvaise connaissance de leur maladie par les
PvVIH. Le biais de confusion a slirement été sous-estimé au début de 1'étude, dans la
mesure ou les patients indigents étaient clairement ceux qui connaissaient le moins bien

le suivi de leur maladie. Ignorant les enjeux du TAR, de nombreux patients, indigents
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pour la plupart, cachent par ailleurs un antécédent de suivi dans un autre centre, de peur

de se faire reprocher d’avoir par le passé interrompu le traitement.

Le biais de mesure concernant l'évaluation de l'observance des PvVIH de
’échantillon effectif a probablement été majoré du fait que j’ai participé au recrutement
des patients et a leur anamnese au cours de consultations médicales. Les PvVIH
recrutées avec qui j'ai pu m’entretenir ont certainement sous-déclaré le nombre d’oublis
de prise d’ARV. Cette sous-déclaration (volontaire ou non) a pu étre due a une part de
meéfiance vis-a-vis « du Blanc», a des problemes de communication/compréhension,
et/ou a la peur que je ne les sanctionne avec une prescription d’ARV courte ou non

renouvelable.

- Colit des examens

Le colit des examens a constitué un biais important dans cet étude, dans la
mesure ou seules les PvVIH les moins indigentes pouvaient potentiellement payer des
examens non obligatoires et non subventionnés par I'Etat camerounais. Ce biais a été
particulierement marqué en ce qui concerne la recherche de co-infections (hépatites ou
tuberculose). Il a cependant été un peu surestimé, puisqu’en pratique parmi les PvVIH
suivies a I'hopital Laquintinie, tres peu (voire aucune) n’ont les moyens de payer des

examens hors de prix comme un sérotypage ou un génotypage.

- Choix du facteur étudié

Le choix de I'’échec immunologique comme critere de jugement principal a permis
d’utiliser un critere utilisable pour la majorité des PvVIH incluses. La définition de

I’échec immunologique est cependant une notion dynamique qui suppose la réalisation
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assez fréquente d’examens de CD4 pour étre exploitable. Or, la médiane de réalisation de
cet examen pour I'ensemble des PvVIH incluses, était de une fois depuis l'initiation du
TAR en 2008, et 9 des 138 PvVIH incluses n’avaient jamais réalisé d’examen de CD4 de
suivi depuis le début du TAR. La faiblesse (et/ou I'absence) du suivi immunologique ne
concernait toutefois pas d’avantage le groupe « indigent » que le groupe « non indigent »,

ce qui n’a pas constitué de biais de confusion.

I y a cependant un biais de classement lié a [l'utilisation de I'échec
immunologique comme définition de I'échec thérapeutique. Les PvVIH en situation
d’échec immunologique n’étaient pas forcément en échec virologique lorsque la charge
virale était réalisée. Réciproquement, des échecs virologiques étaient retrouvés en
I'absence de critere d’échec immunologique. L'idéal pour cette étude aurait été d’utiliser
uniquement les criteres virologiques pour définir I'échec thérapeutique, en dosant

gratuitement la charge virale chez I'’ensemble des PvVIH incluses.

- Perdus de vue, déces et transferts

Parmi les perdus de vue retrouvés, les quelques PvVIH qui ont accepté de
rencontrer un ARC de I'Hopital de Jour n’étaient pas particulierement indigentes, et la
plupart faisaient en reéalité partie des PvVIH transférées. Leur niveau de vie leur
permettait d’aller vers un autre centre de prise en charge, souvent plus coliteux, mais

bien moins astreignant pour leur vie personnelle et professionnelle.

D’un autre coté, méme en I'absence d’influence de I'indigence sur la survenue de
I'échec thérapeutique, les patients indigents ont forcément d’avantage de difficultés
pour venir régulierement en consultation de suivi a I'Hopital de Jour (a cause du cofit

des déplacements notamment). Ces patients indigents sont probablement fortement
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majoritaires au sein des perdus de vue, injoignables pour la plupart (plus de trois quart

d’entre eux), et des patients décédés.

Pour des raisons différentes au sein de chaque groupe, «indigent» ou « non
indigent », il y a donc un biais de confusion important lié au caractere rétrospectif de

I'étude.

- Dossiers absents et valeurs manquantes

De nombreuses et fréquentes informations ont été données a lI'ensemble du
personnel de I'Hopital de Jour sur les objectifs et le déroulement de 1'étude. Cependant
de nombreuses PvVIH potentiellement éligibles n’ont pu étre incluses car, comme je I'ai
souligné précédemment, non renvoyées vers les ARC au moment de leur passage a I'Hd]J.
Cela constitue un biais de sélection, car la plupart des patients qui cherchaient a obtenir
un renouvellement d’ordonnance d’ARV sans passer par la salle d’attente, étaient ceux
qui avaient plus de moyens (donc les non indigents). Cette situation fréquente a des
répercussions sur le suivi de ces PvVIH, pour lesquelles le dossier médical n’est pas
toujours sorti des archives, parfois pour gagner du temps. Il s’agit donc d'un biais de
classement, car alors pour ces patients-la aucune information n’est consignée dans le
dossier médical, méme s’ils réalisent des examens de suivi biologique qui permettraient

de constater un échec thérapeutique.
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2. Intérét

a. Logistique de la recherche des perdus de vue

Cette étude a mis en évidence un faible taux de rétention de I’échantillon source
au sein de I'Hd], suite a I'initiation du TAR. La recherche active des perdus de vue, facile
a mettre en place, a permis de corriger I'attrition pour la caractériser plus précisément,
et de mieux appréhender les diverses causes de rupture de suivi sous TAR des PvVIH.
L’attrition était importante principalement au cours des 12 premiers mois suivants
I'initiation du TAR, ce qui montre bien I'intérét d'un accompagnement individualisé des

PvVIH a risque de rupture de suivi des leur mise sous TAR.

Plusieurs obstacles technico-pratiques se dressent devant la recherche des
perdus de vue a I'hopital Laquintinie. La non-informatisation tout d’abord complique
cette tache, puisque les données sont consignées dans plusieurs registres, a 'Hopital de
Jour et a la pharmacie. Les patients ont des numéros d’anonymat différents a 'Hopital de
Jour et a la pharmacie. Les dossiers médicaux des patients sont archivés a I'Hopital de
Jour en fonction de 'année d’ouverture du dossier. De ce fait certains patients ont des
numéros de dossier identiques et un patient peut avoir plusieurs numéros différents.
Lorsqu’un patient revient apres une période de rupture de suivi, il ne dit pas forcément
qu’il était déja suivi auparavant, de peur des reproches de l'équipe soignante. Il
recommence alors la prise en charge a zéro, avec un nouveau dossier médical et un
nouveau numéro. Des outils informatiques adaptés existent pour pallier ces problémes,
et cela nécessite I'implication des acteurs nationaux a tous les niveaux de la mise en
place. La suite logicielle ESOPE est d’ailleurs en train d’étre implantée au Cameroun sur
le plan national.?s Plusieurs dossiers médicaux de patients sous TAR depuis 2008 étaient

par ailleurs vides : 1a question se pose de savoir ou et par qui sont suivis ces patients qui
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viennent chercher régulierement leurs ARV a la pharmacie. Les numéros d’anonymat a
la pharmacie changent chaque année; ils sont réattribués de maniere chronologique,
lorsque le patient vient chercher son TAR pour la premiére fois de la nouvelle année
civile. Il n’existe pas de registre récapitulant les différents numéros attribués a la
pharmacie pour chaque patient. Un patient peut d’ailleurs avoir des numéros différents
a la pharmacie au cours de la méme année. Il n’existe pas non plus de registre établissant
la concordance des numéros de la pharmacie avec ceux de I’'Hopital de Jour. Le numéro
de téléphone n’est pas renseigné de maniere systématique dans les registres de la
pharmacie, et il n’est pas réactualisé malgré les changements fréquents de numéro de
téléphone portable. Certains patients, principalement ceux qui n’ont pas fait part de leur
maladie a leur famille, donnent en outre des faux numéros. Le numéro de téléphone d’un
proche, ainsi que l'adresse du domicile, ne sont pas renseignés dans les registres de la
pharmacie. L’'adresse du patient, quand elle peut étre retrouvée grace au dossier
meédical, n’indique cependant que le quartier d’habitation, en I’absence d’adresse postale
définie dans les quartiers populaires. La complexité de cette organisation rend difficile la
recherche exhaustive des perdus de vue. Plus de trois-quarts des perdus de vue
identifiés dans les registres de la pharmacie n’ont pas pu étre contactés pour ces raisons.
La recherche des perdus de vue pourrait étre un moyen simple a mettre en place afin
d’augmenter la rétention du CTA, en essayant d’appréhender les raisons de rupture de

suivi, et en réinsérant ces patients précocement dans le systéme de soins.

b. Comparaison de 2 grilles fabriquées pour des échantillons différents

L’utilisation et la comparaison de deux grilles d’évaluation différentes pour
caractériser l'indigence a permis de mettre en évidence toute la difficulté d’établir le
seuil d'une telle définition. Loin de pouvoir établir la supériorité d’une grille par rapport
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a l'autre, il est toutefois apparu dans cette étude que ni I'une ni 'autre n’était vraiment
discriminante pour sélectionner les patients indigents. A cause du mode d’attribution
des points, aucun des patients suivis au centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun et des
patients testés n’ont obtenu de score inférieur a 25/100 avec la grille dite «de
référence », alors qu'il s’agit du seuil définissant l'indigence. Il en va de méme avec la
grille de ’étude qui ne retrouvait que 8% et 4% de PvVIH de I'échantillon effectif avec un

score supérieur ou égal a 13/20, et supérieur a 15/20, respectivement.

Cette étude a cependant montré l'existence d’une corrélation entre ces grilles,
bien qu’elles comportent des items différents. La tres forte corrélation retrouvée entre
les deux grilles a permis de valider la similitude des scoring obtenus avec ces outils a
partir d’un certain seuil, de 40/100 pour la grille de référence et de 13/20 pour la grille
de l'étude. La question se pose toutefois de l'intérét en pratique de cette forte

corrélation a des seuils qui ne définissent pas pour autant l'indigence.

IIL. Littérature

1. Evaluation de l'indigence

Curieusement, la grille d’évaluation met en évidence moins de patients indigents
que ce que j'attendais, par rapport a mon impression globale sur le déroulement des
consultations de suivi. Lors de ces consultations, la majorité des patients disaient leur
difficulté pour payer la consultation, les examens complémentaires et les médicaments,
dont les coflits étaient trop élevés par rapport a leurs faibles revenus, et expliquaient la
non-réalisation des bilans de suivi par leur manque de moyen. Ces patients étaient
considérés comme étant indigents par 1'équipe soignante, et cette information était

consignée par écrit pour la plupart d’entre eux dans leur dossier médical. De plus, le

84



projet APARV (Action Pilote Antirétroviral), lancé en 2003 a I'hdpital Laquintinie,26
retrouvait un taux plus important de patients indigents parmi la cohorte suivie au CTA.
Plusieurs explications sont envisageables. La premiere est qu'il y a effectivement peu
d’indigents au sein de la cohorte des patients suivis au CTA de I'hdpital Laquintinie, et
dans ce cas-la cette étude n’avait pas lieu d’étre. Tsai AC et al. ont d’ailleurs montré que
les PvVIH, selon leur niveau socioéconomique, n’avaient pas toutes acces a une prise en
charge en milieu hospitalier.2” Les résultats préliminaires de I'’étude ECAM3 en 2007,3
ont montré dans ce sens que le taux de pauvreté au Cameroun (dont le seuil était fixé
alors a 22454 FCFA par mois) était de 55% en milieu rural contre 10,9% a Douala. On
notera a titre de comparaison que le seuil de pauvreté n’est pas tres éloigné de la valeur
du Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance (SMIC) au Cameroun, fixée a
28216 FCFA depuis juillet 2008.28 Les pauvres vivraient alors d’avantage en milieu rural
que dans la capitale économique. Cela explique également le fait que certains patients,
en situation de difficulté financiere, soient contraints de quitter Douala pour rentrer au
village, ou la vie est moins chere. Ils abandonnent du méme coup leur traitement
antirétroviral, car I'éloignement géographique par rapport au CTA empéche le suivi
médical et le renouvellement mensuel des ARV. D’apres Kaddar M et al, il est cependant
important d’établir une distinction entre pauvreté et indigence, dans un pays ou la
majorité des gens sont pauvres, méme si ces deux termes font références a la notion de
privation.?2 Une autre alternative est que les patients recrutés ne sont pas représentatifs
de I'ensemble de la cohorte suivie a ’h6pital Laquintinie. Il est probable que les patients
les plus indigents, pour lesquels une prise en charge a été initiée a I'Hopital de Jour,
n’ont pas les ressources nécessaires pour poursuivre le suivi. Ces patients ne restent pas
longtemps dans la file active ; ils sont rapidement perdus de vue ou décédent. C’est dans

cette hypothese que la recherche des perdus de vue parmi les patients initiés en 2008 a
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été effectuée, mais seule une étude prospective pourrait la valider. La derniere
explication est que cette grille d’évaluation, qui n’a été ni publiée, ni validée, n’est pas
vraiment discriminante pour sélectionner les patients indigents. Pourtant, la
comparaison de la grille d’évaluation utilisée pour I’étude, a une seconde grille (utilisée
par I'équipe psychosociale du centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun de prise en
charge de PvVIH a Douala) a montré que cette derniére ne trouve pas d’avantage de
patients indigents, et que les patients indigents sont sensiblement les mémes pour les
deux grilles. C’est ce dernier point qui est important, dans la mesure ou il n'y a
finalement que peu d’'intérét a fixer un seuil « critique » définissant I'état d’indigence. Le
role de ces grilles est plutot d’établir une hiérarchisation des patients suivis selon leur
degré d’indigence, pour permettre de cibler ceux qui ont le plus besoin d’aide. Cette aide
pourra étre ainsi apportée prioritairement a un nombre de PvVIH plus ou moins
important, en fonction des ressources (humaines, matérielles et/ou financieres) du

centre de prise en charge.

2. Caractéristiques des patients

Le sex-ratio de la cohorte initiée aux ARV en 2008 était en faveur des femmes
avec 2,23. La proportion d’homme augmentait pour l'attrition chez ces patients, ou le
sex-ratio diminuait a 1,88, 1,62 et 1,25 pour les perdus de vue, les transférés et les
décédés respectivement. Collazos | et al. retrouvaient effectivement un taux de déces
sous TAR plus bas chez les femmes, en I'absence de différence de niveau d’observance
entre les deux sexes.2? Cela explique en partie que le sex-ratio des patients recrutés pour
constituer I'échantillon effectif était nettement plus en faveur des femmes, puisqu’il
atteignait 3,6. L’dge a linitiation du TAR était comparable chez les patients de
I’échantillon effectif et ceux de l'échantillon source; ces patients sont jeunes dans

86



I'ensemble avec un age médian de 34-35 ans. Ils étaient pourtant pris en charge a un
stade avancé de la maladie, puisque deux tiers des patients recrutés étaient aux stades 3
ou 4 de I'OMS a l'initiation du TAR. Il est important de préciser que pour la majorité des
patients, les diagnostics sont basés uniquement sur la clinique, en raison du colt trop
élevé ou de la non-disponibilité des examens complémentaires (cf. Annexe G. Coiit des
examens paracliniques a I'Hépital Laquintinie de Douala) et des traitements adaptés. Les
pathologies classantes stade 4 selon 'OMS sont ainsi probablement sous diagnostiquées,
en dehors du syndrome cachectique. La tuberculose au contraire, dont la prise en charge
est gratuite au Cameroun, était la pathologie classante la plus représentée: 17,4% des
patients avaient développé la maladie au cours de I'année précédant l'initiation du TAR.
Bien qu’elle soit a l'origine d’'un quart des déces liés au SIDA et malgré les directives de
I'OMS, seuls 0,2% des PvVIH avaient regu un traitement prophylactique par isoniazide
au niveau mondial en 2009.30 Chez les patients de I’échantillon effectif, le schéma
thérapeutique initial de premiere ligne associait deux inhibiteurs nucléosidiques de la
transcriptase inverse (INTI), dont la lamivudine, a un inhibiteur non nucléosidique
(INNTI). La zidovudine était I'INTI le plus prescrit, mais la stavudine faisait encore partie

du schéma thérapeutique initial chez 44,2% des patients.31

L’attrition de I'échantillon source était importante avec un taux de 27,7 pour 100
PA. En comparaison, Renaud-Théry F et al.32 retrouvaient un taux moyen de 20,2 dans
les pays a ressources limitées, et le taux d’attrition en Afrique était le plus élevé avec
23,4 pour 100 PA. Les patients de I’échantillon source perdus de vue représentent la
majorité de l'attrition, avec un taux de 22,7 pour 100 PA. Ces chiffres importants
d’attrition et de perte de vue sont cependant a relativiser pour deux raisons principales.
Premierement la définition de la perte de vue des PvVIH utilisée pour cette étude, et a
fortiori au CTA, est « sévere ». Les patients sont rapidement définis comme perdus de
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vue, s’ils ne viennent pas chercher leurs ARV a la pharmacie de 'HLD pendant 3 mois. La
définition des perdus de vue peut varier cependant, selon les contextes opérationnels et
les acteurs impliqués. Dans les pays de I'hémisphere nord, les patients sont considérés
perdus de vue un an apres qu’ils aient manqué un rendez-vous. L’OMS a fixé la durée
d’attente a 90 jours avant de parler de perte de vue. En pratique, l'utilisation d’'une
courte durée pour définir les perdus de vue peut expliquer en partie le faible taux de
rétention obtenu, mais également le taux d’observance (estimé par le MPR) éleveé.
Deuxiemement il faut prendre en considération le fait que plus des trois-quarts des
perdus de vue étaient injoignables. Parmi les perdus de vue qui ont pu étre contactés par
téléphone, seul un tiers d’entre eux était vraiment perdus de vue. Un quart d’entre eux
était en réalité décédés, un quart d’entre eux était pris en charge dans un autre centre
(donc transférés) et 18% d’entre eux étaient toujours suivis a I’'Hd] (constituant les faux
perdus de vue). Ainsi les taux de patients décédés, transférés et de faux perdus de vue
sont probablement sous-estimés, a l'inverse du taux de patients perdus de vue, et a
moindre échelle de I'attrition, qui sont majorés. Ces considérations mettent en évidence,
pour une recherche active et pertinente des perdus de vue, toute 'importance de la

caractérisation et du reclassement de ceux-ci.

3. Suivi clinico-biologique

Le bilan pré-thérapeutique minimum en 2008, comprenant NFS, transaminases et
CD4, a été réalisé par la quasi-totalité des patients de I"échantillon effectif, qu’ils soient
indigents ou non. Ces examens n’avaient pas été répétés par la suite cette méme année.
Au cours de la premiére année de TAR selon les recommandations 2010, la NFS des
patients dont le régime contient de la zidovudine (plus de la moitié des patients) devrait
étre controlée a six reprises, et les transaminases a trois reprises chez les patients dont
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le régime contient de la névirapine (plus de la moitié des patients également). La
glycémie initiale était dosée chez presque la moitié des patients indigents versus 39%
des non indigents. Une créatininémie avait été réalisée pour un cinquieme des patients
indigents et un dixieme des patients non indigents. Les recommandations 2010
préconisent ensuite que chacun de ces examens soit réalisé a deux reprises la deuxieme
année, puis annuellement dés la troisieme année. Or, parmi les patients indigents deux
cinquiemes avaient réalisé un examen de CD4 en 2009, et la NFS, les transaminases
et/ou la glycémie étaient controlées pour un cinquieme d’entre eux. Chez les patients
non indigents la méme année, la moitié avait réalisé un examen de CD4; la NFS, les
transaminases et la glycémie avaient été controlées chez environ un quart d’entre eux.
Le nombre de réalisations d’examens de suivi augmente par contre en 2010, ou trois
cinquiemes des patients indigents et deux tiers des patients non indigents ont réalisé un
examen de CD4. Le suivi de la NFS, des transaminases et de la glycémie ne concerne
toujours que moins du quart des patients, sans grande différence entre les indigents et

les non indigents.

Cette faiblesse du suivi biologique sous TAR s’explique bien entendu
principalement par le coilit relatif des examens complémentaires par rapport aux
revenus des patients. Depuis 2006 pourtant, le ministre de la Santé Publique avait fixé le
colit du bilan biologique de suivi a 3000 FCFA pour le patient; ce bilan subventionné
incluait les CD4, la NFS, les transaminases et la glycémie. En pratique malheureusement,
I’hopital public ne peut pas appliquer longtemps un tel tarif, alors que le prix de ce bilan
habituellement pratiqué par le laboratoire de I'hopital est presque huit fois plus élevé.
Derriere 'augmentation fréquente des prix et les motifs répétés de panne de machine ou
de manque de réactifs avancés par les centres de prise en charge, certains auteurs
évoquent la possibilité d'un retard de paiement par le gouvernement camerounais de la
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compensation de la subvention aux formations hospitalieres.!® Aux patients qui ne
réalisent pas les bilans de suivi demandés, le médecin ne leur délivre une ordonnance
d’ARV que pour un mois, voire méme 15 jours. Ces patients seront obligés de revenir en
consultation, de laisser leur travail, et de repayer du coup le transport, la consultation,
etc., jusqu’a ce que I'examen soit fait. Lorsqu’ils parviennent enfin a réunir la somme
nécessaire a la réalisation d’'un examen demandé par le médecin depuis des mois, les
patients paient le transport pour venir se faire prélever a I'hdpital. Il n’est pas rare
qu’une fois sur place, ils apprennent que le colit de cet examen a augmenté, en raison
d’un retard dans les subventions de I'Etat. Ils auront alors dépensé la somme d’argent du

transport pour rien.

La raison financiere n’est bien siir pas le seul motif de difficulté de réalisation du
suivi biologique. La surcharge de travail pour les médecins, qui doivent voir entre 40 et
100 patients par jour, explique facilement que beaucoup de patients soient consultés
rapidement, parfois sans regarder le dossier médical. Quelques patients parmi ceux qui
ont été recrutés se retrouvaient ainsi sans aucun taux de CD4 de suivi depuis leur
initiation en 2008 : ils prennent donc de deux a quatre comprimés tous les jours depuis

3 ans, sans que I'on sache si leur traitement est efficace ou s’ils sont en échec.

Les directives nationales du Cameroun recommandent depuis 2010 que le suivi
clinique se fasse a quinze jours de la mise sous TAR, puis une fois par mois les trois
premiers mois, tous les trois mois pendant deux ans, puis deux fois par an apres
stabilisation clinique et immunologique. Cette derniere fréquence de suivi, proposée
pour les patients sous TAR depuis plusieurs années, rendrait service a ces patients en
succes thérapeutique et allégerait la charge de travail du personnel soignant.

Paradoxalement, les ordonnances d’ARV délivrées par les médecins ne peuvent étre
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renouvelables plus de deux fois pour la pharmacie. La fréquence de consultation
meédiane stagnait d’ailleurs entre quatre et cinq mois par an des la deuxiéme année de
suivi sous TAR, que ce soit pour les patients indigents ou les non indigents. La dépense
annuelle médiane en consultation par patient était en 2010 de 6750 FCFA, ce qui
représente une somme non négligeable, quand on sait par ailleurs qu'une consultation

spécialisée a I’hopital Laquintinie ne cotite que 700 FCFA.

Le colit annuel de la prise en charge était paradoxalement plus important pour le
groupe « indigent » que pour le groupe « non indigent », que ce soit pour la premiere, la
deuxieme ou la troisieme année sous TAR. Deux hypotheses peuvent étre avancées a
mon avis pour expliquer ce constat. La premiere est que les patients plus aisés du
groupe « non indigent» sont plus en position de force vis-a-vis du médecin que les
patients indigents. Ils sont plus en mesure de pouvoir refuser de venir en consultation
trop fréquemment ou de réaliser trop d’examens. La deuxieme hypothese est que les
patients indigents sont plus angoissés par leur maladie que les autres patients. IIs font

donc tout leur possible pour suivre a la lettre tout ce que leur demande le médecin.

La problématique est la méme, quoiqu’a un autre niveau organisationnel, pour les
nombreux patients dont le dossier médical n’a pas été retrouvé. Dans ces dossiers
médicaux ou les observations cliniques sont succinctes et les bilans paracliniques rares
mais précieux, la perte du dossier médical est catastrophique pour la prise en charge du
patient. De plus le patient est souvent dans I'incapacité de relater dans le détail I'histoire
de sa maladie. C’est également une des raisons de la sous-évaluation de I'échec
thérapeutique chez les patients sous ARV. Dans cette étude, I'échec immunologique était
dans les deux tiers des cas défini par la chute du taux de CD4 au-dessous du taux pré-

thérapeutique, et dans presque un quart des cas par une chute du taux de CD4 de 50%
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en dessous de la valeur maximale sous TAR. La définition de I'’échec immunologique est
donc un phénomene dynamique, basée avant tout sur I’évolution par rapport a des
résultats antérieurs. Ainsi, des patients qui n’avaient pas des taux de CD4 exceptionnels
a 30 mois de suivi sous TAR (entre 100 et 250/mm?3) n’étaient pas considérés en échec,

faute d’antériorité.

4. Echec thérapeutiqgue

Le taux d’échec immunologique des patients recrutés était de 3,48 pour 100 PA.
Dans leur revue systématique des études utilisant les criteres cliniques et
immunologiques pour définir 1'échec thérapeutique, Renaud-Théry F et al3?
retrouvaient un taux d’échec inférieur en Afrique, de 2,64 pour 100 PA. Selon Mee P et
al33 cependant, les criteres immunologiques ont une faible sensibilité et un faible
spécificité pour détecter I'échec virologique. Van Ooosterhout J]G et al.34 trouvaient ainsi
30% des patients en situation d’échec immunologique qui n’étaient pas en échec
virologique. La charge virale était rarement réalisée en raison de son colit: seulement
par 6,6% et 10,5% des patients non indigents respectivement en 2009 et 2010, et jamais
par les patients indigents. En outre, la plupart des patients en échec virologique ne
répondaient malheureusement pas aux criteres d’échec immunologique. D’apres Keiser
O et al, ces criteres sont d’ailleurs plus appropriés pour exclure I'échec virologique que
pour le suspecter, en raison de leur bonne valeur prédictive négative, mais de leur faible
valeur prédictive positive.3s Ces deux raisons expliquent en partie le faible taux d’échec
thérapeutique retrouvé. Pour Badri M et al., malgré la faible accessibilité a la charge
virale dans les pays a ressources limités, l'utilisation du taux de CD4 n’est pas adaptée
pour une détection précoce de I'échec virologique.3¢ Un diagnostic précoce de I'échec
thérapeutique permettrait dans ces pays une diminution de la morbi-mortalité et des
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mutations de résistance aux ARV. Dans ces conditions, et alors méme que le prix d'un
examen de CD4 n’est pas accessible pour la plupart des patients, il faudrait rendre
systématique le suivi virologique chez I'’ensemble des patients sous TAR. Les priorités
actuelles de la recherche concernent d’ailleurs l'optimisation de stratégies de
surveillance moins cofiteuses, basées sur des techniques actuelles.3” D’apres Kantor R et
al, une surveillance virologique ciblée associée a d’autres indicateurs, comme le
pourcentage de diminution des CD4 et la durée sous TAR, permettrait d’'améliorer cette
détection de I'échec thérapeutique.3® Si les patients indigents étaient clairement
identifiés au sein de la cohorte du CTA, les réactifs de charge virale subventionnés par le
GIP ESTHER pourraient par exemple étre utilisés pour ces patients chez qui 'échec est

suspecté.

Le taux de passage en seconde ligne était encore plus faible au sein de
I’échantillon source, puisqu’il était de 0,47 pour 100 PA a la fin de I'année 2010. Ces
chiffres, inférieurs a ceux annoncés par Harries AD et al, vont dans son sens en
montrant que la plupart des patients en situation d’échec thérapeutique sont toujours
sous premiere ligne de TAR.39 A titre de comparaison et grace a des méthodes de
renforcement de I'observance ciblées, la premiere ligne de TAR pouvait étre maintenue
chez 96% des patients par Orell C et al,* malgré les changements thérapeutiques liés
aux effets secondaires des ARV et aux échecs virologiques. Pour D’Almeida C et al., sur
16% des PvVIH en premiére ligne qui devraient passer en seconde ligne, seulement 2%
y ont acces a cause de la forte dépendance financiére des opérateurs nationaux vis-a-vis

des mécanismes de soutien a la lutte contre le VIH/SIDA.41
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IV. Perspectives

1. Evaluation de l'indigence

Plus du tiers des patients recrutés déclaraient cependant des revenus pour le
meénage inférieurs a 25000 FCFA par mois. D’apres Tantchou Yakam ]C,!3 la confirmation
de I'état d’indigence pourrait étre établie par une enquéte sociale avec visite a domicile.
En dépit de la pauvreté réelle des patients, ces visites sur le terrain peuvent
malheureusement rarement étre réalisées par les ARC, faute de budget ou de moyen de
déplacement alloué. Le ciblage des indigents au sein de la cohorte suivie au CTA pourrait
étre une mesure importante a mettre en place a I'HLD, par rapport aux programmes
d’assistance ciblés sur les plus démunis. Il serait intéressant dans cet optique de vérifier
par une nouvelle étude la corrélation des deux grilles d’évaluation de l'indigence, avec
un effectif plus important et en utilisant cette fois le seuil de 13/20 pour définir
I'indigence. Cette identification est d’ailleurs réalisée par I'assistante sociale au cours de
la prise en charge globale des enfants du CTA infectés par le VIH, et une liste des enfants
appartenant a des ménages indigents est établie. Lorsque des produits alimentaires ou
pharmaceutiques sont mis a disposition par les partenaires locaux et internationaux, ou
qu’'une partie des examens paracliniques est subventionnée pour la prise en charge
pédiatrique, cette liste permet un ciblage exhaustif et une certaine objectivité quant au
choix des bénéficiaires. Une des difficultés majeures pour cette application chez les
PvVIH adultes est l'absence d’assistante sociale ou de conseiller psychosocial qui
pourrait s’occuper de cette tache. Leur role serait d'informer les patients sur les services
et les aides dont ils peuvent bénéficier (nombreux mais souvent méconnus des PvVIH),
et de les aider dans la réalisation des démarches nécessaires. D’apres Molamba D et al.,+

I'absence de soutien psychosocial augmente de plus le taux de perdus de vue. Des
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mesures existent pour intégrer les PvVIH dans les mutuelles de santé, y compris lorsque
leur revenu annuel est inférieur a 300 euros, en mettant en place entre autres un fond de
subvention pour le paiement a 100% des factures de soins concernant les maladies
opportunistes et le suivi biologique. Cependant, en raison de la faible fiabilité sur le
moyen a long terme des agences de microfinance, la population préfere avoir recours
aux systemes de «tontine ». Ces systemes populaires de cotisation permettent de
débloquer I'argent nécessaire en cas de probléeme de santé majeur avec hospitalisation
par exemple, mais ne sont pas adaptés a la prise en charge sur le long terme de maladies
chroniques avec des dépenses régulieres. Le Programme Germano-Camerounais de la
GTZ, dans sa composante Micro-Assurance Mutuelles de Santé (MAMS), rapportait que
seuls 4500 PvVIH bénéficiaient des services de mutuelles de santé au Cameroun en
2009.4 Dans certaines régions du Cameroun, des programmes d’identification des
menages les plus indigents ont d’ailleurs été mis en place par la GTZ en association avec
les communes, pour permettre de venir en aide aux plus nécessiteux.*¢ Cette
collaboration entre les conseillers municipaux, les services sociaux et les associations
devrait se généraliser au niveau national, en intégrant dans le processus les structures
sanitaires, dont les CTA, qui concentrent une partie assez vulnérable de la population.
Munyana L et al. soulignaient dans ce sens que l'alliance entre structures publiques et
associations, qui peuvent prendre en charge Iassistance juridique, les frais
d’hospitalisation et le transport des patients indigents, permettait d’améliorer le prise
en charge globale des PvVIH.45 Pour Lamontagne E et al, les financement internationaux
pour le VIH devraient appuyer les mécanismes nationaux de couverture du risque

maladie.46

Un quart des patients de I'étude était sans emploi au moment de I'inclusion. La
plupart d’entre eux n’avaient plus de travail depuis 2008, au moment de la mise sous
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traitement, car il n’était pas compatible avec la prise en charge de la maladie. Cinq
patients avaient été licenciés suite a I'annonce de leur séropositivité a I'’employeur, ou
aux absences répétées liées au suivi médical. Plus souvent, I'argent du fond de
commerce avait été utilisé pour financer le bilan biologique initial et le traitement des
infections opportunistes, voire I'hospitalisation. D’apres Kalofonos IA, I'épidémie du
VIH/SIDA a mis en évidence la pauvreté de la population, et la faim reste encore la
difficulté principale des patients sous ARV dans les pays a ressources limitées.#
Kalichman SC et al. ont d’ailleurs montré que la faim était un facteur prédictif majeur de
mauvaise observance au traitement dans les pays développés.s¢ Selon Roux et al.#,
méme si le salaire et les colits des dépenses de santé ne sont pas des facteurs de risque
de mauvaise observance, la majorité des patients mis sous TAR ne peuvent pas prendre
en charge I'ensemble des dépenses liées aux examens et aux transports nécessaires pour
le suivi, et ont recours a la solidarité familiale des le premier mois. Pour Ridde V et al,, la
suppression du paiement direct en Afrique, ciblée pour certaines catégories de
personnes dites vulnérables, est de plus en plus soutenue a I’échelle internationale.> Des
pré-requis, comme la qualité des soins dispensés, sont cependant indispensables, et le
retour a la gratuité des soins de santé nécessite a I’échelle nationale des moyens qui ne
sont pas toujours disponibles. La durée totale nécessaire pour étre vu en consultation et
obtenir les ARV a la pharmacie était estimée par les patients recrutés a 7 heures, en
incluant la durée du trajet aller-retour entre le domicile et I'hdpital. Cette longueur de
I'attente était un motif récurrent de rupture de suivi chez les perdus de vue retrouvés.
Pour cette raison chez les travailleurs, le manque a gagner médian par jour de
consultation atteignait 1500 FCFA pour 43,1% des patients indigents concernés et 2000
FCFA pour 46,3% des patients non indigents concernés. Ce manque a gagner vient

alourdir les dépenses nécessaires au suivi clinique qui comprennent : la consultation
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(1500 FCFA par mois), le carnet de suivi (1000 FCFA) et le dossier médical (1500 FCFA)
le cas échéant, et le transport (dont le colt médian était de 600 FCFA, que ce soit pour
les patients indigents ou non indigents). Ce phénoméne de dépenses élevées dans le
transport est expliqué par Kemayou LR,2 du fait de I'éloignement des pauvres de leur
lieu d’habitation par rapport au centre ville de Douala. Il justifie entre autres le
processus de décentralisation de la prise en charge du VIH/SIDA au Cameroun.> Il serait
important par ailleurs d’essayer de diminuer la durée d’attente des PvVIH a I'Hd], afin
d’augmenter le taux de rétention du CTA. Une dispensation quotidienne, matin et soir, des
ARV par la pharmacie, ainsi que la mise en place d'un systéme de rendez-vous

programmés, pourraient étre des moyens de fluidifier les files d’attente au CTA.

2. Observance

Parmi les patients qui déclaraient un antécédent d‘interruption de TAR, la cause
annoncée était une rupture d’ARV a la pharmacie pour plus d'un tiers d’entre eux.
D’apres un rapport de 'OMS paru en 2003, le phénomene de rupture de stock dans les
formations sanitaires publiques du Cameroun était un des points faibles auquel il fallait
remédier en priorité ; la durée médiane de rupture de stock a ce moment-la était de 15,9
jours par an.5! Le manque de moyen (pour payer le transport, les consultations ou les
examens) était la troisiéme cause de rupture de suivi, derriere les déménagements et le
manque d’information. L’abus d’alcool, la stigmatisation engendrée par la divulgation de
la séropositivité, et le manque de ressources financiéres et de nourriture étaient
également des obstacles a une bonne observance selon Nachega |B et al52 Une des
causes de rupture de suivi probablement sous-évaluée, par honte de la part des patients

vis-a-vis du personnel soignant, était le recours aux tradipraticiens et a la religion. Selon
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Gougounon et al, il serait important d’instaurer une collaboration avec les
tradithérapeutes pour une référence précoce, car le recours aux traitements
néotraditionnels est source d’'inobservance.’3 Parallelement, Tall AB et al., en analysant
la perception des religieux sur le VIH/SIDA, résumaient bien la position tres influente de
'église en Afrique subsaharienne, pour qui il ne faut pas donner de préservatif aux
prostituées, car la promotion du préservatif encourage I'adultere.5+ Pour Do NT et al,5s le
personnel soignant devrait encourager 'annonce du diagnostic au partenaire, et aider
les patients a reconnaitre et a surmonter la stigmatisation dont ils sont victimes, ainsi
que I'abus d’alcool et la dépression, qui sont autant de facteurs psychosociaux affectant
I'observance au traitement. Je pense que la présence d'un psychologue et/ou d'un
conseiller psychosocial au sein du CTA de 'HLD ne pourrait qu’'étre bénéfique, autant
pour les PvVIH que pour le personnel soignant, souvent confronté a cette

problématique.

L’observance, mesurée dans cette étude de maniere subjective au cours
d’entretiens en face a face, était bonne puisque plus de 90% des patients déclaraient une
observance supérieure a 95% au cours du dernier mois. Avec la méthode de comptage
des comprimés restant, Etard et al5¢ retrouvaient 89,7% de patients ayant une
observance supérieure a 95% a 24 mois de suivi sous TAR ; I'observance restait bonne,
méme sur le long terme en Afrique sub-saharienne, puisqu’elle était supérieure a 95%

chez 74,8% des patients a 78 mois de suivi.

Une des contraintes de cette étude était son caractere rétrospectif. Ici, la mesure
de I'observance caractérisait une période donnée (le mois passé). Pour Carrieri et al,57
I'observance est un comportement dynamique qui varie au cours du temps selon le vécu

du patient. Il aurait été intéressant de connaitre I'observance globale depuis l'initiation
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du TAR, pour apprécier I'observance précédant la survenue de I'échec immunologique
par exemple. Le suivi de 'observance est un outil peu coliteux et simple a mettre en
place, dans un contexte ou la mesure de la charge virale n’est pas accessible pour la
plupart des patients. Seyler C et al.58 ont montré que le suivi de 'observance était au
moins aussi efficace que le suivi immunologique pour prédire I"échec virologique. Pour
Moore DM et al., le suivi du taux de CD4 n’est d’ailleurs pas suffisant pour identifier avec
précision les individus en échec virologique.>® En définissant I'observance comme le
rapport du nombre de mois d’ARV délivrés sur le nombre de mois sous TAR depuis
I'initiation, Bisson GP et al6® suggéraient que cette méthode pourrait prédire I'échec
virologique avant sa survenue; la combinaison du taux de CD4 et des valeurs
d’observance obtenues permettait en outre d’identifier les patients a tres faible risque
d’échec virologique. C'est dans cet optique que le Medication Possession Ratio a été
calculé pour I'ensemble de I’échantillon source, sous ARV depuis 2008 ; il était supérieur
a 95% pour seulement 58,2% des patients. Ce résultat est par ailleurs probablement
surestimé en raison de la définition « sévére » de la perte de vue utilisée, comme on a pu
le voir précédemment. Pour Weidle P et al,5! qui ont réussi a obtenir des taux
d’inobservance tres bas grace a un programme de suivi a domicile, les systéemes de santé
des pays a ressources limités devraient améliorer leurs stratégies de soins afin de
surmonter les obstacles a la bonne observance du TAR. Quant aux patients de
I’échantillon effectif, le MPR était supérieur a 95% pour 55,1% d’entre eux. Il n’a
malheureusement pu étre calculé que pour la moitié de 'effectif : 'indépendance de la
pharmacie par rapport a ’'Hopital de Jour, ainsi que l'utilisation de numéros de patients
différents dans ces deux lieux, rendant difficile la recherche manuelle d’informations
dans les registres de données. Messou E et al.62 ont clairement démontré 'association

entre MPR et échec virologique a douze mois de TAR, ainsi que l'intérét de cette
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méthode de mesure de l'observance des le sixieme mois de TAR qui permettrait, en
intervenant précocement, d’éviter I'apparition de résistances, a condition toutefois

d’avoir des bases de données informatisées.

3. Suivi clinico-biologique

Autant le colit des ARV est-il pris en charge par le gouvernement et le Fond
Mondial, autant le reste du suivi reste a la charge du patient. La prise en charge des
patients en l'absence de systéeme de couverture sociale est problématique, pour le
patient lui-méme bien sir, mais également pour le médecin. Toute la difficulté de la
prise en charge réside, non pas dans les connaissances théorico-pratiques, mais plutot
dans la stratégie de choix des examens et des médicaments ayant le meilleur rapport
coit/bénéfice. En cas de prescription de médicaments et/ou d’examens
complémentaire, le patient va en premier lieu aller se renseigner sur le prix de chaque
medicament ou de chaque examen. Il choisira ensuite ceux qu’il peut payer en fonction
de la somme d’argent qu'il a sur lui. Ainsi, le médicament acheté n’est pas forcément le
plus important, ni 'examen réalisé le plus informatif. Par ailleurs, si un patient doit
dépenser trop d’argent pour un bilan réalisé a visée diagnostique, il faut tenir compte du
fait qu’il ne sera peut-étre pas en mesure de payer ensuite le traitement nécessaire pour
le soigner. Ces considérations permettent de comprendre pourquoi les traitements sont
délivrés la plupart du temps de maniere empirique par le médecin sous la pression du
patient qui le supplie de ne pas prescrire d’examen paraclinique. Dans ces conditions les
recommandations 2010 du Cameroun concernant le suivi biologique des patients (cf.
Annexe H. Calendrier du suivi clinico-biologique de base sous ARV selon les

recommandations du Cameroun 2010) sont difficiles a suivre.
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4. Recherche des perdus de vue

La recherche active des perdus de vue fait partie intégrante de la prise en charge
globale des PvVIH. La mise en place d'un systéeme de recherche des perdus de vue
pertinente et efficace implique certains impératifs organisationnels. Le numéro
d’anonymat de chaque patient doit étre unique, et identique pour I’'Hopital de Jour et la
pharmacie, afin de faciliter la recherche de données au niveau du dossier médical et des
différents registres. Les données administratives de chaque patient suivi au CTA seront
consignées par écrit, a la fois dans le dossier médical (et a l'ouverture de chaque
nouveau dossier) et dans les registres de la pharmacie. Ces données pourront étre
régulierement réactualisées, pour permettre a tout moment a I'équipe du CTA de
contacter le patient ou la personne de confiance de son choix. Elles comprennent
principalement les numéros de téléphone du patient et de la personne de confiance ; ces
numéros seront vérifiés en cas de numéro de portable, pour éviter que le patient ne
donne un numeéro erroné. Il est important par ailleurs de recueillir I'adresse du domicile
du patient avec précision (ville, quartier, et autres informations nécessaires a la
localisation du domicile en I'absence de numéro et de nom de rue). Une visite a domicile
initiale permettrait de bien localiser le lieu d’habitation des PvVIH suivies a I'Hd],
notamment pour les plus indigentes, a priori plus a risque de rupture de suivi et souvent

non joignables par téléphone.

Ces pré-requis, indispensables pour la recherche des perdus de vue, peuvent étre
intégrés au sein de la prise en charge psychosociale des PvVIH. Un des objectifs de
I’évaluation psychosociale initiale (par un conseiller psychosocial, un assistant social
et/ou un psychologue) est d’apprécier le niveau socio-économique de chaque patient en

début de prise en charge. Une premiére évaluation de I'indigence pourra étre réalisée au
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cours de cet entretien a l'aide de la grille utilisée dans cette étude. Cette grille
d’évaluation a I'avantage d’étre remplie rapidement et donne des résultats comparables
a ceux obtenus avec la grille du centre ACCESS d’Alternatives-Cameroun qui permet une
analyse fine. La visite a domicile initiale sera ensuite effectuée par des ARC,'3 qui
ajusteront le score d’'indigence en fonction des réalités constatées chez le patient. Le
niveau d’indigence pourra étre réévalué régulierement en fonction des besoins des
patients et de la disponibilité de I'’équipe de I’'Hd]. Ces visites au domicile du patient ont
donc un double intérét : celui de localiser avec précision le domicile du patient, pour
pouvoir le retrouver s’il interrompt son suivi au CTA, et celui d’évaluer au mieux son
niveau socio-économique, en établissant un « scoring d’indigence corrigé » par la visite a

domicile.

Il est important par ailleurs d’effectuer la recherche des perdus de vue de
maniere continue, afin de pouvoir réinsérer précocement les patients retrouvés dans le
circuit de soins, et ainsi diminuer le risque de survenue d’échec thérapeutique. Cette
recherche peut étre réalisée par les ARC au niveau de la pharmacie, qui pourraient
méme appeler les PvVIH qui ne sont pas venues chercher leur TAR au cours du mois
dernier, sans attendre la durée de trois mois définissant les perdus de vue. Cette
organisation nécessite la mise a disposition d'un certain nombre de ressources
humaines (ARC et équipe psychosociale salariés), matérielle (téléphone portable) et
financieres (crédit téléphonique, argent nécessaire au transport). Elle pose également la
question de I'aide a apporter aux patients perdus de vue retrouvés pour qu’ils soient en
mesure de reprendre le suivi au CTA. Il serait intéressant de discuter avec la direction de
I'HLD et/ou les organismes associatifs, de la création d'un systéme d’aide aux plus
démunis. A l'instar de l'acces gratuit a certains traitements d’infections opportunistes
déja mis en place a I'Hd], ces aides pourraient également inclure par exemple
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I'exonération du prix de la consultation de suivi, et la réalisation gratuite a 'HLD de

certains bilans complémentaires indispensables.
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Conclusion

Bien que cette étude n’ait pas pu établir de lien significatif entre le taux
d’indigence et la survenue de I'échec thérapeutique, elle a permis de soulever les

difficultés d'un suivi médical sur le long cours pour les PvVIH les plus démunies.

L’accessibilité aux soins pour tous ne peut a mon avis passer que par
I'intervention d’'une équipe psychosociale au sein de 1'Hopital de Jour. Un des roles
fondamentaux de cette équipe sera d’évaluer le niveau socio-économique de chaque
PvVIH en début de prise en charge, en incluant un scoring de I'indigence éventuellement
« corrigé » par une visite a domicile. Le ciblage organisé des PvVIH les plus démunies
permettra de mettre en place par la suite un systéme d’accompagnement rapproché et

individualisé de ces patients a haut risque de rupture de suivi.

Cette étude a permis également de mettre en évidence I'importance de I'attrition
des PvVIH sous TAR, et de mieux comprendre les causes de rupture de suivi. La mise en
place au CTA d’'une recherche active des perdus de vus, incluant des relances
téléphoniques précoces et des visites a domiciles, apparait par ailleurs indispensable

pour améliorer la prise en charge globale des PvVIH.
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THESE SOUTENUE PAR: Frangois CUCHET

TITRE: ETUDE DES REPERCUSSIONS DE L’INDIGENCE SUR LE SUIVI DES
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH/SIDA SOUS TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL, AU
CENTRE DE TRAITEMENT AGREE DE L'HOPITAL LAQUINTINIE DE DOUALA
(CAMEROUN).

Introduction. Au Cameroun, ou presque 40% de la population vit en dessous du seuil de
pauvreté, la prévalence du VIH est estimée a 5,3%. Depuis 2007, l'acces aux
antirétroviraux (ARV) est gratuit. Est-ce suffisant pour que toutes les Personnes Vivant
avec le VIH/SIDA (PvVIH) soient bien prises en charge d'un point de vue médical ? De
nombreux patients que j'ai pu suivre en consultation, au cours de mon semestre
d’interne en médecine générale, m’'ont fait part de leurs extrémes difficultés en 'absence
de systeme de couverture sociale ; ces patients étaient considérés indigents par I'équipe
soignante. L'objectif principal de cette étude de cohorte historique était de déterminer si
I'indigence chez les PvVIH suivies au Centre de Traitement Agréé (CTA) de I'Hopital

Laquintinie de Douala était un facteur prédictif de survenue d’échec thérapeutique.

Méthodes. L’'indigence était définie a l'aide d’'une grille d’évaluation spécifique,
développée au Cameroun pour les PvVIH. Les patients ayant un score supérieur ou égal
a 10/20 étaient considérés indigents. La validité de cette grille d’évaluation était vérifiée
par un test de corrélation avec une autre grille servant de référence. Le critere de
jugement principal était la survenue d’'un échec thérapeutique, défini par 1'échec
immunologique. Les critéres d’inclusion étaient : initiation du traitement antirétroviral
(TAR) en 2008 et age supérieur a 18 ans au moment de l'initiation. Les critéres
d’exclusion étaient : prophylaxie post-exposition ou initiation des ARV dans le cadre de
la prévention de la transmission mere-enfant lorsque la femme n’avait pas besoin du

TAR pour elle-méme.
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Résultats. Cent trente-huit patients ont été inclus de mars a avril 2011 avec un sex-ratio
(femme/homme) de 3,6. Quarante-deux pour cent des patients inclus étaient indigents.
A T'initiation du TAR, I'dge médian était de 34 ans, le taux de CD4 médian était de 173
cellules/mm3 et 67% des patients étaient aux stades 3 ou 4 de 'OMS. Les principaux
schémas thérapeutiques prescrits étaient 3TC/AZT+NVP, 3TC/AZT+EFV, 3TC/d4T+NVP
et 3TC/d4T+EFV. La durée médiane de suivi sous ARV était de 32 mois, cumulant 374
personne-années. L'observance était jugée bonne pour 90,4% des patients. Treize
patients (9,4%) étaient en échec thérapeutique. L'indigence ne semblait pas avoir
d’'impact significatif sur le taux d’échec (10,3% des patients indigents versus 8,8% des
non indigents, p=0,75). Une analyse ROC (Receiver Operating Characteristic) a permis
de montrer une tres forte corrélation entre la grille d’évaluation de l'indigence de

référence et celle de I'étude pour des seuils respectifs de 40/100 et 13/20.

Conclusion. Bien que cette étude n’ait pas mis en évidence de relation entre 'indigence
et la survenue de I'échec thérapeutique, elle a permis de soulever les difficultés d’un
suivi médical sur le long cours pour les PvVIH les plus démunies. L'importance de
I'attrition des PvVIH apres leur mise sous TAR laisse a penser que les perdus de vue sont
probablement également les patients les plus indigents. Je pense qu’un ciblage précoce
des indigents au sein du CTA permettrait la mise en place d'un systeme
d’accompagnement individuel rapproché de ces patients a haut risque de rupture de

suivi.
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Annexes

Annexe A. Autorisation de recherche

REPUBLIQUE DU CAMEROUN REPUBLIC OF CAMEROON

Paix - Travail - Patrie Peace - Work — Fatheriand

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE MINISTRY OF PUBLIC HEALTH
HOPITAL DU JOUR DAY HOSPITAL

BP 4035 — DOUALA CAMEROUN -

TEL/FAX: (237) 33 42 15 40 TEL/FAX: (237) 33 42 15 40
Emall: Hopitalaguintinie@yahoo.fr Emall: Hopitalaguintinie@yahoo. fr

Douala, le 22 février 2011,

N¢ 516 A/L/MSP/DHL/CTA

TORISATION DE RECHERCHE

Je soussigné, Docteur Jérémie SOLLE, Directeur de I'Hépital Laquintinie de
Douala, autorise Frangois CUCHET, interne en médecine générale, en stage dans le
dit hopital, a mener une recherche intitulée : « Répercussion de 'indigence des
personnes vivant avec le VIH/SIDA sur leur prise en charge médicale a I"hépital
Laquintinie de Douala » dans le Centre de Traitement Agréé (CTA) de I"Hopital
Laquintinie de Douala.

En foi de quoi, la présente autorisation est délivrée pour servir et valoir ce que

de droit.
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Annexe B. Grille d’évaluation de I'indigence de I’étude

DESIGNATION ESTIMATION SCORE
(max.)
0 enfants =0
Nombre d’enfants a charge ; Z g :EEE:: ; ; /3
> 5 enfants = 3
0 personnes = 0
Nombre de personnes a charge | 1 personnes = 1 3
(adultes ou enfants orphelins) | 2 a 4 personnes = 2
> 4 personnes = 3
Pas de PVVIH a charge =0
PVVIH en charge PVVIH & charge = 2 /2
Par une mutuelle/association/ONG = 0
) Par soi méme = 1
Prise en charge Par la famille = 2 /3
Pas d’aide = 3
Propriétaire = 0
Locataire = 1
Logement Pris en charge par un tiers = 2 3
PVVIH dans la rue (SDF) =3
Pas de difficulté = 0
Difficultés alimentaires gftgf}g;el tz:r;Z?lEEZIIel ) /3
Difficultés quotidiennes = 3
> 100 000 FCFA =0
Revenus mensuels >1000:a 100 000 FCFA = 1 /3
26 000 a 50 000 F CFA =2
0225000 FCFA =3
TOTAL /120
Degré d’indigence  Participation du patient
> 15 100% 0%
13-15 75% 25%
10-12 50% 50%
6-9 25% 75%
<5 0% 100%
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Annexe C. Notice d’'information du patient

Répercussion de I’indigence des personnes vivant avec le VIH/SIDA dans
leur prise en charge médicale au Centre de Traitement Agréé de I’hopital
Laquintinie de Douala, Cameroun

NOTICE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

Madame, Monsieur,

Nous conduisons en ce moment un travail de recherche concernant les personnes
vivant avec le VIH/SIDA (PvVIH), suivies au Centre de Traitement Agréé de I’hopital
Laquintinie de Douala, et sous traitement antirétroviral depuis 1’année 2008.

Comme vous le savez, Madame, Monsieur, le traitement antirétroviral est gratuit au
Cameroun pour les PvVIH depuis 1’année 2007. Cependant, la prise en charge du VIH
représente encore un colt important pour le patient, qui doit payer son transport, les
consultations et les bilans paracliniques de suivi, le traitement des éventuelles infections
opportunistes, voire les hospitalisations. D’aprés un rapport publié par ’ECAM3, 39.9% de la
population camerounaise vivait en-dessous du seuil de pauvreté en 2007, fixé alors a 738
francs CFA par jour et par équivalent-adulte. Le colit nécessaire a un suivi clinico-biologique
régulier et a I’achat de médicaments n’est donc pas accessible a toutes les PvVIH sous
traitement antirétroviral.

La question posée par cette étude est de savoir si I’indigence chez les PvVIH est un
facteur de risque de survenue de 1’échec thérapeutique aux antirétroviraux.

Ce travail de recherche se déroulera en deux parties.

- La premiére partie nécessite votre participation pour répondre a des questions d’ordres
socio-économique et professionnel. Si vous acceptez d’y participer, alors il faudra
compléter et signer le formulaire de consentement éclairé.

- La deuxiéme partie de la recherche consiste pour nous en un travail de recueil de données
issues de votre dossier médical.

Vous ne recevrez aucun financement pour votre participation a 1’étude. Votre
participation est enticrement libre et volontaire. Vous pouvez refuser de participer sans
aucune conséquence pour vous-méme. Votre nom ou tout autre moyen de communication
(adresse, téléphone, etc.) ne seront connus que par 1’équipe soignante de 1’hépital de jour de
Laquintinie. Seul votre numéro de dossier sera utilisé tout au long de 1’étude.

Vous trouverez ci-dessous 1’adresse de I'investigateur de 1’étude, que vous pourrez
contacter pour avoir des renseignements complémentaires concernant ce travail de recherche.

Frangois Cuchet, interne en médecine générale, hopital Laquintinie, tél : 97 55 27 72
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Annexe D. Recueil du consentement éclairé

N° de dossier : D D D D/D D

Recueil du consentement éclairé signé

Je soussigné(e), | /Madame / | IMademoiselle / || Monsieur (1)

, atteste donner mon

consentement éclairé a ce que les informations de mon dossier
médical soient utilisées, de fagon anonyme, dans le cadre de 1'étude
portant sur la répercussion de 1'indigence des personnes vivant avec le
VIH/SIDA dans leur prise en charge médicale au Centre de
Traitement Agréé de I’hopital Laquintinie de Douala.

J a1 regu ce jour, une information claire, loyale et appropriée sur les
objectifs, les bénéfices, les risques et les inconvénients potentiels de
cette ¢tude.

J a1 compris que je ne serai pas rémunéré(e) pour participer a cette

étude.

I cochez la bonne mention.

Fait a Douala, le /2011

Signature :
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Annexe E. Fiche de recueil de données

N° de dossier- || L /L1 Année de naissance - 19 ||| |
Sexe - I Masculin / 7 Féminm Date de début du TAR (mois): /2008

[ aucun
0 122 enfants -

Nombre d’enfants a charge 03 & 5 enfants -

! plus de 5 enfants
[l aucune

Nombre de personnes a charge O 1 personne -
(adultes ou enfants orphelins) 0 2 2 4 personnes -
) plus de 4 personnes

Personne(s) vivant avec [ pas de PvVIH a charge -
le VIH (PvVIH) a charge [ PvVIE a charge o

) par une mutuelle association/ONG

. T par sol-méme —
sy 0 par s famille 1
[ pas d'aide

O locataire —
Kot O pris en charge par un tiers -
) PyVIE dans la rue (SDF)

- P e TR
Difficultés alimentaires - régime particulier »
= difficultés mensuelles -
 difficultés guotidiennes

0 =100 000 FCFA
71 51 000 a 100 000 FCFA —
0 26 000 2 50 000 FCFA -
025000 FCFA

Revenus mensuels

Tpisodes mérkmffntempﬁon du TAR : “Non, O, preciser alors
Cmangue de moyens / Cau profit de la médecme traditionnelle / Tpour croyances religienses /

Classitude / Crupture d'un ou plusieurs ARV a la pharmacie / Cautre : |

Nombre d'absence de prise d' ARV le mois dernier - || | | fois

Transport aller domicile/HLD (duree et cout) .

Durée du trajet : 1177 minutes Coiitdutransport: | | | || FCFA
Temps passé : - & la pharmacie pour récupérer les ARV U1 minutes
- a ’'HDJ pour étre vu
consultation : . 11 minutes
-ﬁépercnssions professionnelles liées aux consultations a I'HDJ :
Cperte de travail [ stigmatisation C'pas de retentissement Cne travaille pas
Montant du manque a gagner par consultation : 10 OO0 reFa
Cout mensuel des traitements médicamenteux : 0 000 rera
Hospitalisation (nombre de jours d hospitalizarion et coilt total par an) :
- en2008: Durée: | ||| jours > coit: L1101 OO0 Frera
- en2009: Durée: ||| jours > Coi: L1101 [10JL] FeEA
- en2010: Durée: |||l jours > coit: |1 (1)) FeFA
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Initiation du traitement antiréiroviral

T Thérapeutique
Motif de prescription des ARV : 0OPPE
C PTME
Stade OMS initial Evénement classant OMS | | ||
Ligne thérapeutique ARV prescnits : | oo/
Suivi immunologique
Taux F M+12 b
imitial M=3 M=6 M+9 (1 an) M=+13 *NM-18
M+21 Mt =27 M+30 M+33 e M+39
(2 ans) (3 ans)
B L e— .
mmunologique - ~ CD4 = CD4 imitial > M+ (=M6)
- out 0CD4 <100 > M+ L (=M12)
~ non n
0 CD4 = 50% du pic > M+l
Suivi clinico-biologique depuis 2008

Nombre de réalisations

NFS

transamunases (1]

glycémie

i

CD4

Charge virale
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Annexe F. Grille d’évaluation de I'indigence du centre ACCESS d’Alternatives-

Cameroun
- Besoins alimentaires :
Combien de repas prenez-vous par | 1 o
jour 2 3
3 8
4 10
Combien de fois par semaine 0 fois 0
mangez-vous de la viande ou du 1 a 3 fois 01
poisson et des fruits ? plus de 3 fois 02
Comment est servi le repas plat commun o
plat individuel 1
Vous payez vous-méme pour le Oui 02
repas Non 10
- Soins de santé:
Ou allez-vous lorsque vous étes Hopital 3
malade ? Guérisseur 2
Association/ONG 1
Vous achetez-vous vous-méme les | Oui 2
medicaments ? Non 0
- Habillement:
Vous manquez de vétements ? Non 2
Un peu 1
Oui 0
Vous manquez de chaussures ? Non 02
Un peu 1
Oui 0
Etat des vétements : Bon 01
Mauvais 0
Je les achete moi-méme : Oui 2
Non 0
- Charges familiales :
Prend en charge le Non 10
conjoint/compagnon ? Si oui, prise en charge satisfaisante ?
- Oui 10
- Moyenne 5
- Non 0
Nombre d’enfants a charge : 0 115
Si >0, prise en charge des enfants
satisfaisante ?
- Oui 115
- Moyenne (110
- Non 0
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- Habitat

Logement : Propriétaire 3
Locataire 12
Hébergé par un tiers 00

Type de construction : Matériaux définitifs 13
Matériaux provisoires 02

Nombre de pieces (chambres + 1 point par piece 0

salon)

Approvisionnement en eau : Puits/source 10
Borne fontaine/forage 01
Eau courante 13

Branchement électrique : Oui 1
Non 0

Source d’énergie cuisine : Gaz 13
Réchaud a pétrole 02
Bois ou charbon 01

Toilettes : Modernes 13
Latrines 12
Aucunes 0

Equipement (téléviseur, 1 point par appareil 0

réfrigérateur, radio/lecteur

CD/VCD, véhicule) :

- Revenus (salaire, aides, héritage et autres)

Revenus mensuels : Moins de 20 000 FCFA 00
Entre 20 000 et 40 000 FCFA 5
Entre 40 000 et 60 000 FCFA 10
Entre 60 000 et 80 000 FCFA 15
Entre 80 000 et 100 000 FCFA 20
Plus de 100 000 FCFA 125

TOTAL (/100)

Interprétation :

A : Entre 75 et 100 : Nantie ; pas besoin d’aide
B : Entre 50 et 75 : Moyen ; besoins correspondants aux revenus, besoin d’aide pour les

cas majeurs

C: Entre 25 et 50 : Situation précaire ; a besoin d’aide en cas de tout besoin autre que la

subsistance

D : Moins de 25 : Indigent ; a besoin d’aide pour presque tous ses besoins
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Annexe G. Cotit des examens paraclininiques a I’'Hépital Laquininie de Douala

L. Biologie
BiLan VIH :

- Test de diagnostic rapide : 500 FCFA

- Test discriminant (Immunocomb®):
3000 FCFA

- Test Elisa : 8050 FCFA

- Taux de CD4 : 8500 FCFA*

- Charge virale : 18500 FCFAT

- Génotypage : 114000 FCFAYt

BILAN GLYCEMIQUE :
- Glycémie a jeun : 1750 FCFA*
- Hémoglobine glyquée : 18000 FCFAT

BILAN HEPATIQUE

- Transaminases: SGOT 3850 FCFA,
SGPT 3850 FCFA*

- Bilirubinémie totale : 7900 FCFA

- Gamma GT : 7525 FCFA

- Taux de Prothrombine : 7700 FCFA

- Anticorps VHC : 8050 FCFA

- Antigene HBs : 8050 FCFA

- Charge virale VHB : 45500 FCFAYt

- Alpha Foeto-Protéine : 17500 FCFA

BILAN PANCREATIQUE
- Amylasémie : 7525 FCFA

I1. Imagerie

Radiographie pulmonaire : 7000 FCFA
Echographie abdominale : 12600 FCFA
Fibroscopie gastrique : 22000 FCFA

III. Transfusion

Groupage ABO-Rhésus : 3000 FCFA

BILANS D'INFECTIONS OPPORTUNISTES :

- Vitesse de sédimentation : 2100 FCFA
- CRP : 3850 FCFA

- PCV avec antibiogramme : 13000 FCFA
(gonocoque, mycoplasme)

- Sérologie syphilis : 4900 FCFA

- Sérologie chlamydia : 10850 FCFA

- Sérologie toxoplasmose : 12700 FCFA
- Intradermoréaction : 5000 FCFAT

- BAAR: 1000 FCFAt

- Ponction ganglionnaire : 50000 FCFA

BILAN LIPIDIQUE :
- Cholestérol total : 2500 FCFA
- Triglycérides : 2500 FCFA

BILAN RENAL

- Bandelette urinaire : 2100 FCFA
- Créatininémie : 2100 FCFA

- Urémie : 2275 FCFA

DIVERS :

- lonogrammesanguin : Natrémie 3500
FCFA, Kaliémie 3500 FCFA, Chlorémie
3500 FCFA

- Numération de Formule Sanguine:
5950 FCFA*

Fibroscopie bronchique : 50000 FCFA
Electrocardiogramme : 10000 FCFA
Holter tensionnel : 50000 FCFA

Sang total (1 poche) : 14500 FCFA (avec 2 donneurs) ou 17500 FCFA (sans donneur)

*Le bilan de suivi (CD4, NFS, glycémie, transaminases) subventionné par I'Etat revient a

3000 FCFA pour le patient.

tColit des examens réalisés en dehors de [I'hépital Laquintinie de Douala.
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Annexe H. Calendrier du suivi clinico-biologique de base sous ARV selon les

recommandations du Cameroun 2010

I. Suivi clinique

- au quinzieme jour de TAR (J15),

- une fois par mois pendant les trois premiers mois (M1, M2 et M3),

- tous les trois mois pendant les deux premieres années,

- une fois tous les six mois apres stabilisation clinique et immunologique.

II.  Suivi biologique

BPT J15 J30 M2 M3 M6 M12 M18 M24

CD4 x x x X x*
NFS x x1 x1  x1  x1  x x X x*
transaminases X x2 X X X x*
créatininémie x x3 x x X x*
BU x3 x3 %3 %3 % 3%
amylasémie x4 x4 x4 x4k
CT/TG x5 x 5%
Charge viralet x* x*

BPT (Bilan pré-thérapeutique) ; BU (Bandelette urinaire) ; CD4 (Cluster of Differentiation
4),; CT/TG (Cholestérolémie total / Triglycéridémie); NFS (Numération de Formule

Sanguine)

Isi le régime contient de I'’AZT ; si le régime contient de la NVP ; 3si le régime contient du
TDF ; 4si le régime contient de la ddl ; *si le régime contient de la d4T ou un IP (une fois par

an)

* Puis examen a faire 1 fois par an.

T Examen réalisé a I'antenne de Douala du Centre Pasteur du Cameroun.

Annexe I. Coiit théorique du suivi clinico-biologique annuel de base sous ARV

1¢ére année 2¢me gnnée 3eme gnnée
Suivi clinique 13000 FCFA 6000 FCFA 3000 FCFA
Suivi biologique 98050 FCFA 67700 FCFA 33850 FCFA
Total 111050 FCFA 73700 FCFA 34150 FCFA

116



Annexe ]. Liste des Professeurs Universitaires-Praticiens Hospitaliers

J IVERSITE
OSEPHFOLRIER

‘Z\Ei‘q'ﬁ-
e
Professeur des Universités - Praticien Hospitalier
2011-2012
Nom Prénom Intitulé de la discipline universitaire
ALBALADEJO Pierre Anesthésioclogie-réanimation
ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie générale
BACONNIER T Biostatiques, informatique @eleale et technologies de
communication
BAGUET Jean-Philippe Cardiologie
BALOSSO Jacques Radiothérapie
BARRET Lue Médecine légale et droit de la santé
BAUDAIN Philippe Radiologie et imagerie médicale
BEANI Jean-Claude Dermato-vénéréologie
BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboligues
BERGER Frangois Biologie cellulaire
BLIN Dominique Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
BOLLA Michel Cancérologie; radiothérapie
BONAZ Bruno Gastroentérologie; hépatologie; addictologie
BOSSON T—— Biostatiques, informatigque T!ledl.cale et techrnologies de
communication
BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes
BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cytologie pathologiques
BRAMBILLA Christian Pneumologie
BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
BRIX Muriel Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
CAHN Jean-Yves Hématologie
CARPENTIER Frangoise Thérapeutique; médecine d'urgence
CARPENTIER Patrick Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire
CESBRON Jean-Yves Immunologie
CHABARDES Stephan Neurochirurgie
CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
CHAFFANJON Philippe Anatomie
CHAVANON Olivier Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
CHIQUET Christophe Ophtalmologie
CHIROSSEL Jean-Paul Anatomie
CINQUIN fihilippe Biostatiques, informatique medlpale et technologies de
communication
COHEN Stkviar Biostatiques, informatique }'uedl.cale et technologies de
communication
COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement
CRACOWSKI Jean-Luc

Pharmacologie fondamentale; pharmacologie clinique

Service du Personnel Site Santé

Mis a4 jour le 01 octobre 2011
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DE GAUDEMARIS Régis Médecine et santé au travail
DEBILLON Thierry Pédiatrie
DEMATTEIS Maurice Addictologie
T Janquss Biostatiques, informe::t;ﬁuenf::é;iic:nle et technologies de
DESCOTES Jean-Luc Uroclogie
ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
FAGRET Daniel Biophysique et médecine nucléaire
FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie générale
FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale
FEUERSTEIN Claude Physiologie
FONTAINE Eric Nutrition
FRANCO1S Patrice Epidémiclogie, économie de la santé et prévention
GARBAN Frédéric Hématologie; transfusion
GAUDIN Philippe Rhumatologie
GAVAZZI Gaetan Gériatrie et biologie du wieillissement
GAY Emmanuel Neurochirurgie
GRIFFET Jacques Chirurgie infantile
HALIMI Serge Nutrition
HOMMEL Marec Neuroclogie
JOUK Pierre-Simon Génétique
JUVIN Robert Rhumatologie
KAHANE Philippe Physiologie
KRACK Paul Neurologie
KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale
LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques
LEBAS Jean-Francois Biophysique et médecine nucléaire
LEBEAU Jacgues Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie
LERQUX Dominigue Génétigue
LEROY Vincent Gastroentérologie; hépatologie; addictologie
LETOUBLON Christian Chirurgie générale
LEVY Patrick Physiologie
LUNARDI Joél Biochimie et biologie moléculaire
MACHECOURT Jacgues Cardiologie
MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire
MAITRE Anne Médecine et santé au travail
MAURIN Max Bactériologie-virologie
MERLOZ Philippe Chirurgie orthopédigue et traumatologique

Service du Personnel Site Santé

Mis 4 jour le 01 octobre 2011
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MORAND Patrice Bactériologie-virologie
MORO-SIBILOT Denis Pneumologie
MOUSSEAU Mireille Cancérologie
MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétigque; brilogie
PALOMBI Olivier Anatomie
PASSAGIA Jean-Guy Anatomie
PAYEN DE LA GARANDERIE

Jean-Frangois

Anesthésiologie-réanimation

PELLOUX Herveé Parasitologie et mycologie
PEPIN Jean-Louis Physiologie
PERENNOU Dominique Médecine physigue et de réadaptaticn
PERNOD Gilles Médecine vasculaire
PIOLAT Christian Chirurgie infantile
PISON Christophe Pneumologie
PLANTAZ Dominigue Pédiatrie
POLACK Benoit Hématologie
PONS Jean-Claude Gynécologie-chstétrigue
RAMBEAUD Jean-Jacques Urologie
REYT Emile Oto-rhino-laryngelogie
RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie
ROMANET Jean-Paul Ophtalmologie
SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologique
SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie
SELE Bernard Biologie et médecine du développement et de la reproduction
SERGENT Fabrice Gynécologie-chstétrigue
SESSA Carmine Chirurgie vasculaire
STAHL Jean-Paul Maladies infectueuses; maladies tropicales
STANKE Frangoise Pharmacoleogie fondamentale
TIMSIT Jean-Frangois Réanimation
TONETTI Jérome Chirurgie orthopédigue et traumatelogique
TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire
VANZETTO Gérald Cardiologie
VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire
WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
ZAOUI Philippe Néphrologie
ZARSKI

Jean-Pierre

GCastroentérologie; hépatologie; addictologie

Service du Personnel Site Santé
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Annexe K. Liste des Maitres de Conférence Universitaires-Praticiens Hospitaliers

| UNIVERSITE RN
JOSEPH FOURIER ; i

Maitre de Conférence des Universités - Praticien Hospitalier

2011-2012
Nom Prénom Intitulé de la discipline universitaire
BONNETERRE Vincent Médecine et santé au travail
BOTTARI Serge Biologie cellulaire
BOUTONNAT Jean Cytologie et histologie
BRENIER-PINCHART Marie-Pierre Parasitologie et mycologie
BRIOT Raphag&l Thérapeutique; médecine d'urgence
CALLANAN-WILSON Mary Hématologie; transfusion
CROIZE Jacques Bactériologie-virologie
DERANSART Colin Physiologie
DETANTE Olivier Neurologie
DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie
EYSSERIC Héléne Médecine légale et droit de la santé
FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire

; Biostatigques, informatique médicale et technologies de
GILLOIS Pierrce

communication
GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale
HENNEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction
HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique
LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
LAPORTE Frangois Biochimie et biologie moléculaire
LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
LARRAT Sylvie Bactériologie-virologie
LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine Physiologie
MALLARET Marie-Reine Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie
MC LEER (FLORIN) Anne Cytologie et histologie
N T ] Mlaicandin Biostatiques, informatique médiFale et technologies de
communication
MOUCHET Patrick Physiologie
Service du Personnel Site Santé Mis a jour le 01 octobre 2011
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PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire
PASQUIER Dominigue Anatomie et cytclogie pathologigues
PAYSANT Francois Médecine légale et droit de la santé
PELLETIER Laurent Biologie cellulaire
RAY Pierre Génétique
BIAETE Fincent Biostatiques, informatique -médilcale et technologies de
communication
SATRE Véronique Génétique
STASIA Marie-Josée Biochimie et biologie moléculaire
TAMISIER Renaud Physiologie

Service du Personnel Site Santé

Mis & jour le 01 octobre 2011
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Annexe L. Serment d’Hippocrate

NI SCRATYR HIRACLIDG K. COVS.
s wwamrs st =

AT,
En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant

[’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de |’honneur et de la probité dans
[’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a [’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n'’y verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les maurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des 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.

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

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

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéele a mes promesses.

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