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RESUME EXECUTIF

Introduction

Le probléme de perdus de vue est d’autant plus pertinent en Cote d’lvoire que les taux de perdus de
vue se présentent comme les plus élevés comparativement a ceux d’autres pays a faibles et moyens
revenus. En outre, 'évaluation de base, réalisée par le Projet d’Amélioration des Soins de Santé de
PUSAID ou Health Care Improvement Project (HCI) sur 41 structures sanitaires du projet, a révélé que
66% des patients pré-TARV et 45% des patients TARYV étaient perdus de vue dans les 7 mois qui suivent
le bilan initial et le traitement ARV respectivement. La rétention des patients dans le circuit de
traitement constitue donc un défi pour le Programme National de Prise En Charge Médicale des
Personnes Vivant avec le VIH (PNPEC) et les partenaires de soins.

De réelles possibilités d’améliorer la rétention dans la prise en charge des PVVIH existent lorsque les
raisons qui sont liées a la sortie du circuit de traitement sont élucidées. A cet effet, cette étude vise a
identifier les facteurs influengant la sortie des patients ayant débuté un traitement ARV du circuit de
traitement en Cote d’lvoire afin d’éclairer les décisions programmatiques pour la Cote d’lvoire.

Méthodologie

La présente étude est une étude transversale de type cas-témoins qui inclut des entretiens approfondis
avec un sous-échantillon des participants. Pour I'étude cas-témoins, nous avons utilisé un échantillonnage
aléatoire a deux degrés de 632 patients PDV appariés a 632 patients sous traitement ARV. En outre,
parmi ces participants, 23 cas et 23 témoins ont été sélectionnés de maniére aléatoire pour des
entretiens approfondis afin de recueillir des informations qualitatives sur les circonstances qui
influencent la sortie du circuit de traitement.

Les données collectées étaient relatives aux caractéristiques sociodémographiques, cliniques, et
biologiques des patients ainsi que leur perception des facteurs sociaux, programmatiques et structurels
qui pourraient influencer la rétention ou la sortie des patients du circuit de traitement. Le protocole de
I'étude a été validé par le Comité National d’Ethique du Ministére de la Santé et de la Lutte contre le
Sida de la Cote d’lvoire et par le Comité d’Ethique de University Research Company, LLC (URC).

Des analyses descriptives et des régressions logistiques univariée et multivariée ont été conduites sur le
logiciel STATA 12. Les données des entretiens approfondis ont fait I'objet d’'une analyse de contenu du
discours livré par les participants. Pour chaque théme, une hiérarchisation a été d’abord faite selon des
messages clés tels qu’exprimés par les participants et ce, en fonction de leur fréquence d’apparition dans
chacun des groupes et dans I'ensemble.

Résultats

Au total 7070 patients ont été recherchés par appels téléphoniques ou par visites a domicile dans les 42
sites de I'étude. Pour les 3037 patients dont on a pu obtenir des informations (43,0% des patients
recherchés), 22,5% étaient décédés, 21,9% s’étaient auto-transférés dans d'autres centres de prise en
charge, 31,6% ont refusé de participer a I'étude et 24,0% (730) ont été interviewés. Aprés apurement
des questionnaires saisis, 632 questionnaires de patients perdus de vue (PDV) ont été validés et appariés
a 632 patients sous traitement ARV (TARV).

Les analyses quantitatives des personnes interviewées ont montré qu’en Coéte d’lvoire en plus des
facteurs personnels, socio-économiques, sociaux et psychosociaux, des facteurs cliniques mais aussi ceux
liés au systeme de santé sont associés a la sortie des PVVIH du circuit de traitement. Les facteurs
personnels qui augmentent la susceptibilité de sortie du circuit de traitement incluent les connaissances
erronées sur le VIH et le traitement, qui malheureusement demeurent répandues et l'utilisation de
médicaments traditionnels non prescrits par les médecins. Les problemes de transport et les obligations
sociales et professionnelles semblent aussi représenter une barriére a la rétention dans le circuit de
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traitement. La stigmatisation intériorisée ainsi que la peur d’étre reconnu sont aussi liés a moins de
chances de rétention. D’un point de vue clinique, I'absence d’amélioration de I'état de santé est liée a
une plus grande susceptibilité de sortie du circuit de traitement. Les patients qui n’avaient pas de gain en
poids ou en CD4 aprés six mois de traitement ou qui ne percevaient pas d'amélioration dans leur état
de santé avaient davantage tendance a sortir du circuit de traitement. Les effets secondaires des
médicaments représentent aussi une barriére a la rétention. En outre, les patients qui ratent
occasionnellement leurs rendez-vous et ceux qui ne sont pas membres d’associations de PVVIH ont
moins de chances de rester dans le circuit de traitement.

Les facteurs au niveau du systéme de santé liés a une plus grande susceptibilité de sortie du circuit de
traitement incluent les longs temps d’attente, la non-disponibilité des prestataires et les heures de
rendez-vous non convenables. En outre la perception de faiblesses dans la qualité des services regus par
les patients est aussi liée a de plus fortes chances d’interruption du circuit de traitement. En effet, les
patients qui estiment ne pas avoir recu assez d’informations sur la maladie et le traitement, ceux qui
estiment ne pas avoir été bien préparés dans la prise des ARV, ou ceux qui ont de mauvaises relations
avec le personnel de santé et qui ne sont pas satisfaits des services regus sont plus susceptibles de sortir
du circuit de traitement. Les facteurs liés au service de santé tels que avoir bien été préparé par le
personnel avant le début du traitement, étre satisfait des services regus et étre membre d’une
association de PVVIH demeurent statistiquement associés a la sortie du circuit de traitement méme
lorsque les facteurs de confusion sont ajustés dans le modéle de régression logistique multivariée.

L’analyse des entretiens approfondis a confirmé les conclusions des analyses quantitatives. Ainsi elle a
démontré que la disponibilité des patients a suivre leur traitement s’avére difficilement compatible avec
la gestion des activités professionnelles et les obligations familiales. Les difficultés du déplacement et le
temps mis pour se rendre a I’hopital favorisent la sortie du circuit de traitement. Les patients trouvent
contraignante la prise des comprimés. Cela est en partie di aux effets secondaires réels et anticipés, par
les patients mais aussi la taille des comprimés et la lassitude des patients. La peur d’étre reconnu et le
temps d’attente pour les consultations génent aussi le processus de traitement.

Conclusion et recommandations

Une meilleure compréhension des raisons pour lesquelles les patients sortent du circuit de traitement
permet de développer des stratégies et interventions de santé publique plus adaptées aux besoins des
patients pour promouvoir la rétention dans le circuit de traitement. Cette étude a révélé qu’en Cote
d'lvoire, des facteurs spécifiques au patient mais aussi des facteurs structurels et cliniques ainsi que des
facteurs liés au systéme de santé sont associés a la sortie du circuit de traitement. Aussi, la présente
étude recommande entre autres que:

o Les efforts des partenaires pour la surveillance systématique des patients sous traitement ARV
devraient inclure des activités visant a évaluer et documenter le devenir des patients perdus de vue
dans la communauté afin de quantifier avec précision I'ampleur de la sortie du circuit de traitement
et contribuer a un transfert efficient de ces patients vers leurs nouveaux centres de prise en charge.

e Les programmes devraient inclure une composante communautaire a l'aide d’agents de santé
communautaire avec des roles clairement définis. Ainsi, 'éducation pour la santé par les
communautaires ainsi que les pairs pourrait permettre de corriger ces croyances erronées
répandues chez les PVVIH.

e Les programmes d'intervention devraient considérer une démarche d'amélioration de la qualité afin
de s’adresser aux déterminants de la rétention au niveau des centres de prise en charge tels que les
longs temps d'attente et les heures de consultation. Un diagramme de processus au niveau des
centres de prise en charge pourrait fournir des informations importantes.

e En plus de renforcer leur volet éducatif comprenant des informations sur le VIH, les avantages du
traitement et les conseils en continu, les programmes devraient mettre l'accent sur une approche
axée sur le patient pour s'assurer que les besoins des patients sont satisfaits.
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I. INTRODUCTION

Bien que la rétention dans les programmes de prise en charge VIH, particuliérement celle des patients
sous ARV soit un facteur important pour garantir des résultats cliniques satisfaisants pour ces patients,
un examen systématique des patients ayant commencé un traitement ARV a travers I'Afrique sub-
saharienne a révélé qu'environ 25% ne sont plus pris en charge un an apres l'initiation, un chiffre en
hausse (40%) apres deux ans. (Sterne et al., 2005; Egger M. et al., 2002 ; Rosen et al., 2007). Au niveau
individuel, I'absence ou l'arrét de traitement engendre une dégradation de I'état clinique, biologique et
immunologique plus sévéere que celles des patients encore sous traitement. (Brown et al, 2006 ; Geng et
al. 2011 ; Touloumi et al, 2002).. En Céte d’lvoire, malgré les mesures prises pour faciliter et améliorer
l'acces au traitement a travers la gratuité des médicaments (Arrété N° 2 13/CAB/MSHP/du 20 Aodit 2008)
et le passage a échelle de la prise en charge, I'atteinte de cet objectif risque d’étre compromise par la
faible rétention des patients dans le systéeme de soins.

Le probléme de perdus de vue est d’autant plus pertinent en Cote d’lvoire que les taux de perdus de
vue se sont plus élevés comparativement a ceux d’autres pays a faibles et moyens revenus. Les données
de cohorte disponibles dans les pays en développement montrent qu’environ 18% des patients qui
débutaient le traitement étaient perdus de vue pendant la premiére année et une grande proportion
d’entre eux mouraient a cause du démarrage tardif du traitement (ONUSIDA, 2010). Cependant, les
données de la Cote d’lvoire indiquent qu’en 2007, 2008 et 2009 le taux de perdus de vue était
respectivement de 35%, 40% et 38,8%, a |2 mois de traitement (Ministére de la Santé et de la Lutte
contre le Sida, 2009). En outre, I'évaluation de base réalisée par University Research Company (URC) en
2008, sur 4| structures sanitaires du projet d’Amélioration des Soins de Santé (ou HCI) de 'USAID, a
révélé que 66% des patients pré-TARV et 45% des patients sous TARV étaient perdus de vue dans les 7
mois qui suivent le bilan initial et le début du traitement ARV respectivement. La rétention des patients
dans le circuit de traitement constitue un défi pour le Programme National de Prise En Charge Médicale
des Personnes Vivant avec le VIH (PNPEC) et les partenaires de soins.

Des données provenant d’Afrique du Sud montrent que dans les cliniques en milieux professionnels, les
patients perdus de vue a 7 mois se présentent comme suit : hommes ayant un age médian de 46 ans, un
niveau moyen d’éducation de 5 ans et un taux moyen de CD4 de |71 cellules par microlitres a
Pinitiation du traitement. Les perdus de vue des hopitaux publics 2 7 mois se présentent comme suit :
femmes avec un 4ge moyen et un niveau moyen d’éducation de 37,5 ans et | | ans respectivement et un
taux moyen de CD4 de 104 cellules par microlitre (Dahab et al, 201 1). Selon cette étude, les facteurs
contribuant a la sortie du circuit de traitement des patients sous ARV a 7 mois, pour les individus
fréquentant les cliniques en milieux professionnels, étaient I'incroyance au VIH et aux ARV, la faible
interaction et communication entre le patient et le prestataire de soins, la peur de la discrimination en
milieu de travail et I'utilisation des thérapies non médicales. Pour ce qui est des individus fréquentant les
hopitaux publics, les facteurs étaient les contraintes financiéres et logistiques. En outre, une étude
qualitative réalisée en Afrique du Sud indique que le colt du transport, le temps mis pour suivre le
traitement, la stigmatisation par rapport au VIH et les effets secondaires des ARV étaient des facteurs
influengant plus ou moins 'arrét du traitement ARV (Miller et al, 2010).

Les études qui ont cherché a appréhender les facteurs liés a la sortie du circuit de traitement dans les
pays en développement ont révélé que les facteurs économiques tels que ceux liés a la pauvreté, y
compris les frais de visites médicales fréquentes et les colits de transport sont des considérations
importantes qui entravent la rétention dans le circuit de traitement (Coetzee D. et al., 2004; Brinkhof et
al,, 2009,). En outre, les facteurs liés a I'état clinique tels que une faible valeur de CD4 ou une valeur
élevée de charge virale a l'initiation, la perte de poids, ou plus globalement 'amélioration ou la
détérioration de I'état de santé pendant le traitement ainsi que les effets secondaires du traitement
peuvent aussi influencer la sortie du circuit de traitement (Brinkhof et al., 2009, Coetzee et al., 2004
Dalal et al,, 2008, Brennan et al., 2010 ;Miller et al, 2010) . L’état psychologique du patient, par exemple
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I’état dépressif, peut aussi influencer le statut de perdu de vue (Hartzell, Janke & Weintrob, 2008). Les
facteurs sociodémographiques comme I'age a I'enrélement, le sexe, I'activité professionnelle ont
également éte liés a la sortie du circuit de traitement (Dalal et al., 2008, Cornell, et al., 2009, Larson et
al,, 2010). Les études ont en outre relevé une association entre les comportements tels que la
consommation d’alcool et I'abus de stupéfiants et le statut de perdus de vus (Deribe et al., 2008.). Les
croyances telles que I'utilisation de médicaments traditionnels sont aussi liées au statut de perdu de vue
(Reid et al,, 2008 ; Dahab et al, 201 1). Le temps mis pour suivre le traitement, la stigmatisation par
rapport au VIH, la relation soignant-soigné, le délai d’attente dans les structures de soins, la complexité
du circuit de soins, peuvent aussi influencer 'arrét du traitement ARV (Miller et al, 2010 ; Tanoh, 2011 ;
Dahab et al, 201 1). Le risque de décés et d'auto-transfert vers d'autres établissements ont également été
cités pour expliquer le statut de perdue de vue de certains patients sous traitement (Brinkhof et al.,
2009).

L'ampleur et les déterminants de la rétention des patients dans le circuit de traitement VIH varient
considérablement selon les régions et systémes de santé. Peu d’études ont décrit le profil des patients
perdus de vue sous traitement ARV en Cote d’lvoire. Selon I'une des rares études conduites en Céte
d’Ivoire, les patients perdus de vue ont tendance a étre des patients de sexe féminin, célibataires, non
scolarisés, dont I'dge est compris entre 35 et 49 ans (Akattia, 2010). Cependant cette étude n’a pas
examiné les raisons qui pourraient influencer la sortie du circuit de traitement des patients sous TARV.
De réelles possibilités d’améliorer la rétention dans la prise en charge des PVVIH existent si les raisons
qui sont liées a la sortie du circuit du traitement sont élucidées. Aussi, la recherche des déterminants
de sortie ainsi que les raisons de sortie du circuit de traitement VIH chez les patients sous ARV en Céte
d’Ivoire est cruciale afin d’éclairer les décisions programmatiques et aider les fournisseurs de soins dans
le ciblage des interventions et des services de proximité. D’autant plus, qu’il a été démontré, en Cote
d’lvoire notamment, qu’il est plus rentable de prévenir la sortie des patients du circuit de traitement que
de ramener les personnes qui ont interrompu leur traitement dans le circuit des soins (Losina et al.,
2009).

URC en collaboration avec le PNPEC se sont attelés a déterminer les facteurs favorisant la sortie du
patient VIH du circuit de traitement ARV selon la perception des patients eux-mémes. La réponse a
cette interrogation permettra de mieux comprendre les raisons qui entravent I'atteinte des objectifs du
programme a savoir le controle de l'infection a VIH, du point de vue des perdus de vue. Les facteurs
associés au statut de perdue de vue nous permettront d’avoir des indicateurs d’alerte précoce afin de
mieux prévenir le phénomene.

A. Objectifs de recherche

L'objectif de cette étude est d'identifier les facteurs influengant la sortie des patients ayant débuté un
traitement ARV du circuit de traitement. De maniére spécifique, le présent rapport adresse les objectifs
suivants :

e Déterminer le profil des patients sortis du circuit de traitement

o Déterminer les facteurs influengant la sortie des patients sous ARV du circuit de traitement

Il. METHODOLOGIE
A. Type d’étude

La présente étude est une étude transversale qui inclut les composantes suivantes :

e Etude de type cas-témoin : Les cas sont les patients perdus de vue (patients auparavant sous
traitement antirétroviral et qui 'ont interrompu). Les témoins sont constitués de patients
encore dans le circuit de traitement. Des données quantitatives et qualitatives ont été collectées
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aupres des participants. En outre, des entretiens approfondis ont été menés avec un sous-
échantillon de participants.

e Discussions de groupes (focus group): Des discussions de groupes ont été organisées avec les
groupes suivants : médecins impliqués dans la prise en charge des PVVIH, conseillers
communautaires et les patients sortis du circuit de traitement (PDV).

Le présent rapport présente les résultats de I'étude de type cas-témoin et des entretiens approfondis.
Les résultats des discussions de groupes seront présentés dans un second rapport.

B. Population d’étude et échantillonnage

Pour le volet cas-témoins, la population de I'étude est composée de patients agés de 18 ans et plus,
infectés par le VIH, ayant débuté un traitement antirétroviral a partir du ler Juin 2009 et sous
traitement pendant au moins 4 mois. Il s'est agi aussi et surtout de ceux qui avaient un dossier médical
avec des informations relatives a la date de mise sous traitement et a la date de la derniére visite. Deux
groupes de patients ont été sélectionnés : les patients perdus de vue (cas) et les patients encore sous
traitement ARV lors de la collecte des données (témoins).

Les patients perdus de vue inclus dans I'analyse sont ceux ayant observé une interruption thérapeutique
de 3 mois successifs ou plus au moment de la collecte de données.

Les patients sous ARV encore dans le circuit de traitement qui ont été inclus dans cette analyse sont les
patients n’ayant jamais observé d’interruption thérapeutique de 3 mois successifs ou plus.

Pour augmenter les chances d’obtenir un échantillon national représentatif des patients atteints du VIH,
nous avons utilisé un échantillonnage a deux degrés. Le premier degré concerne le tirage des sites.
Quarante-deux (42) structures sanitaires soit un peu plus de 10% des 377 structures sanitaires de prise
en charge VIH opérationnels de notre base de sondage ont été systématiquement tirés et
proportionnellement au nombre de patients suivis par structure de prise en charge.

Le deuxiéme degré a consisté a sélectionner les patients pour I'examen des dossiers médicaux et les
entretiens. Ainsi, 730 patients PDV ont été sélectionnés selon un tirage aléatoire a probabilité inégale
(proportionnellement au nombre de patients suivis par le site de prise en charge). Les listes actualisées
des patients VIH sous ARV ont été obtenues dans chaque site sélectionné aprés un dénombrement.

Un facteur de comparaison des deux sous-populations indique qu’en 201 I, les proportions des patients
aux stades 3 et 4 de 'OMS'en début de traitement, en Ouganda, représentaient 69,6% des patients
dans le circuit de traitement et 79,5 % des PDV (Geng et al. 201 I). L'utilisation de cette information
dans le calcul de puissance et de taille de I’échantillon, nous donne la taille des différents échantillons de
patients: 626 patients PDV et 626 patients encore sous ARV. Les PDV retrouvés et interviewés ont
été matchés aux patients sous traitement selon les critéres suivants : méme site, méme sexe, date
d’initiation au traitement ARV (+/- 3 mois) et age (+/- 5 ans).
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Figure 1 : Méthode d’échantillonnage de la population cible

Patients ayant débuté le traitement
antirétroviral

Perdus De Vue Encore sous traitement ARV

Cas Témoins

En outre, 23 cas et 23 témoins ont été sélectionnés de maniére aléatoire dans 20 sites de I'étude pour
des entretiens approfondis (enregistrés a I'aide d’un dictaphone) afin de recueillir des informations
qualitatives détaillées sur les circonstances qui influencent la sortie du circuit de traitement des patients.

C. Collecte des données

La phase de collecte des données s’est déroulée du 6 Février au 12 Avril 2013. Elle a consisté a collecter
les informations auprés des patients vivant avec le VIH (volet cas témoins) et aussi auprés des
prestataires de soins, des conseillers communautaires et des groupes de patients experts (volet focus

group).
Volet cas témoins

Les données relatives aux caractéristiques sociodémographiques, cliniques, biologiques et
immunologiques des patients ainsi que leur perception sur les facteurs sociaux, programmatiques, et
structurels qui pourraient influencer la rétention ou la sortie des patients du circuit de soins ont été
recueillies par le biais des questionnaires spécifiques lors des entretiens individuels. Pour ce faire, trois
types de personnes sont intervenus dans la collecte. Ce sont : les conseillers communautaires, les
enquéteurs et les superviseurs.

Les conseillers communautaires

Les conseillers communautaires, ce sont les agents para médicaux qui fournissent un soutien
psychologique aux personnes vivant avec le VIH. En tant que conseillers, ces personnes ont été formées
aux techniques de protection de la confidentialité des personnes vivant avec le VIH / sida (PVVIH) qu’ils
soutiennent. Néanmoins, au cours de cette étude, tous les conseillers communautaires retenus ont regu
un rappel sur la confidentialité en rapport avec I'étude. Au total, 47 conseillers communautaires (au
moins un par site), ont été recrutés et formés pour participer a I'étude. lls avaient pour taches d’abord
de dresser la liste des patients vivant avec le VIH sortis du circuit de traitement respectant les
conditions de I'étude a savoir : les patients atteints du VIH qui ont débuté le traitement ARV aprés le |¢r juin
2009, puis I'ont arrété pour une période de 3 mois consécutifs ou plus et dont I'on ne dispose plus
d’informations dans les registres de traitement. Cette liste a été obtenue aupres du gestionnaire de
données lorsque le site est informatisé ou a partir de la fiche de dénombrement congue a cet effet pour
les sites non informatisés. Dans chaque établissement de prise en charge VIH, lorsqu’un patient vivant
avec le VIH sort du circuit de traitement, son dossier est mis de coté et rangé en dehors des autres
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dossiers. Ainsi, sur les sites non informatisés, les communautaires ont dressé la liste de tous les patients
vivant avec le VIH respectant les conditions de I'étude avec la fiche de dénombrement. Ensuite a partir
de cette liste de patients vivant avec le VIH remplissant les critéres, le nombre de patients sortis du
circuit de soins demandé pour chaque site a été tiré de maniére aléatoire. Enfin, les patients tirés ont
été recherchés par les conseillers communautaires soit par relance téléphonique soit par visite a
domicile. L’étude a doté les communautaires de cartes téléphoniques pour les appels et de frais de
transport pour les visites a domicile. Les PDV retrouvés et invités a participer a I'étude ont été matchés
(appariés) aux patients encore dans le circuit de traitement selon le sexe, I'age et la date de mise sous
traitement. Les communautaires ont invité les PDV retrouvés et les patients encore sous traitement
consentant a participer a I'enquéte selon une date et un lieu convenu.

Les enquéteurs

Dans chaque localité des sites de I'étude, des enquéteurs ont été recrutés et formés. Un total de 38
enquéteurs a participé a I'étude. Un curriculum de formation des enquéteurs a été élaboré par I'équipe
du projet de recherche. Ces agents de collecte de données ont été formés a I'éthique, a la méthodologie
de I’étude et a la collecte des données. Ces enquéteurs sont des prestataires impliqués dans la prise en
charge des PVVIH et /ou ayant participé a des enquétes similaires. Il s’agit d’assistants sociaux, de
médecins, pharmaciens, psychologues, sociologues, sages-femmes, infirmiers, bios techniciens ou
économistes. Les enquéteurs ont procédé aux entretiens individuels des enquétés sur rendez-vous
obtenus au préalable par les communautaires. Ces entretiens se sont fait au moyen de questionnaires
pour tous les entretiens et de dictaphones pour les entretiens approfondis. Afin de bénéficier d’une
protection optimale de la confidentialité, les entretiens se sont déroulés en tous lieux (domicile patient,
centre de santé, espace privé etc.) selon la préférence du patient. Lors des entretiens, les enquéteurs se
sont vétus de vétements sans signes d'identification ni de logos. La langue de collecte des données était
le frangais. Cependant, a la demande des patients qui ne pouvaient pas s’exprimer en francais, dans
certains sites, les enquéteurs se sont fait aider par des traducteurs locaux. Par exemple, dans un site de
I’étude une patiente a demandé que l'aide-soignante qu’elle connait dans le cadre de ses soins vienne
traduire 'entretien dans sa langue locale. Aucune information d'identification n’a été enregistrée sur les
formulaires de collecte de données.

Une enquéte pilote sur 3 sites (en dehors des sites sélectionnés) a permis de tester les outils de collecte
et procéder a leur correction avant de procéder a la collecte proprement dite de données.

Les Superviseurs
Les superviseurs étaient composés du staff 'URC Cote d’lvoire. Au nombre de Cing (5) personnes, lls
avaient pour role de :
e Faire des visites d’orientation aupreés des responsables des sites sélectionnés en vue d’expliquer
les objectifs de I'enquéte
e Former les conseillers communautaires
e Former les enquéteurs
e Aider au dénombrement et a la sélection des patients a rechercher
e Vérifier si les outils de collecte ont été entierement renseignés et sont cohérents en vue de leur
validation ou de leur correction

D. Considérations éthiques

Le protocole de 'étude a été validé par le Comité National d’Ethique du Ministére de la Santé et de la
Lutte contre le Sida de la Cote d’lvoire et par le Comité d’Ethique de University Research Co, LLC
(URC).

Facteurs influengant la sortie des patients vivant avant avec le VIH du circuit de traitement en Cote d’lvoire 5



Les participants a la présente étude ont regu une explication sur I'objet de la recherche, la nature,
limportance et la durée de leur participation, les assurances concernant la confidentialité de leur
participation a I'étude et les réponses fournies lors de I'entrevue, le droit a I'anonymat, a la
confidentialité et le droit de rétractation du participant a tout moment.

Tout ceci dans 'optique d’obtenir un consentement éclairé. Un formulaire de consentement leur a été
soumis. Le nom et la profession du participant n’ont pas été collectés dans le questionnaire ou les bases
de données. Il n’existe aucun lien entre le participant et les données qui ont été collectées. Les
entretiens avec les patients se sont déroulés dans des lieux et a des moments choisis par les participants.
L’entretien s’est fait selon la disponibilité du participant afin d’éviter les colts liés a I'absentéisme au
travail pour ceux qui travaillent. Les participants ont recu une compensation financiére équivalente a une
journée de travail, soit 2000 FCFA environ (4 US dollars). De plus, les frais de transport et de
communication des participants ont été pris en charge par le projet. Les formulaires de collecte sont
gardées a URC dans une armoire fermée a clé et accessible qu’'a I'équipe de recherche de URC. La base
de données est protégée a I'aide d’'un code secret.

E. Analyse des données
Volet quantitatif

Les données des questionnaires ont été saisies a I'aide d’'un programme confectionné sur le logiciel EPI
Data. Les données des questions ouvertes de I'étude cas-témoins ont aussi été saisies aprés avoir été
préalablement codifiées. La saisie a été faite en double en vue de contréler les erreurs. Les fichiers ont
été ensuite fusionnés et apurés apres controles et vérifications de la cohérence des données.

Concernant les analyses, elles se sont faites sur les logiciels STATA 12 et SPAD 5. Des analyses
descriptives et de régressions logistiques univariée et multivariée ont été conduites. Les facteurs
d’appariement ont été ajustés dans toutes les analyses logistiques. Les modéles de régression logistique
ont permis d’obtenir le rapport des cotes (odds ratios) afin d’évaluer 'association entre les facteurs clés
et la sortie des patients du circuit de traitement. Le modéle de régression logistique multivariée a
permis aussi d’évaluer I'effet marginal des facteurs explicatifs liés au centre de prise en charge sur la
sortie des patients du circuit de traitement en prenant en compte les facteurs de confusion. Ces
estimations sont présentées avec leurs intervalles de confiance.

Volet qualitatif

L’analyse des données des entretiens approfondis s’est faite sous forme d’une analyse de contenu du
discours livré par les participants lors des entretiens selon la méthode suivante :

e Retranscription des données

e Codage des informations

e Synthese des enregistrements pour déterminer les facteurs susceptibles d’influencer la sortie
des patients du circuit de traitement

Pour chaque théme, une hiérarchisation a été d’abord faite selon des messages clés tels qu’exprimés par
les participants et ce, en fonction de leur fréquence d’apparition dans chacun des groupes et dans
'ensemble. Ensuite, une comparaison a été effectuée entre les groupes de fagon a dégager les différences
et les convergences et enfin les messages clés ont été illustrés a I'aide de verbatim qui refléte la
perception exprimée par les participants.
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[ll. RESULTATS

A. Description de la population d'étude

Au total 42 sites de prise en charge VIH ont été visités au cours de cette enquéte dont |5 sites privés et
27 publics. Il y avait également 27 sites d’intervention du projet HCI et |5 de non intervention du projet
HCI. Parmi ces 42 sites, 4 sites sont du niveau central, un du niveau intermédiaire ou régional et 37 du
niveau périphérique ou district sanitaire. Ces sites sont représentés dans 30 des 79 districts sanitaires et
14 des 19 régions sanitaires que compte le pays (Figure 2).

Figure 2 : Répartition géographique des sites de I'étude
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a) Statut des personnes perdues de vue

Le graphique | décrit la cascade des patients perdus de vue ainsi que le statut des perdus de vue dont
on disposait d’informations. Au total, 7070 patients ont été recherchés par appel téléphonique ou par
visite 2 domicile dans les 42 sites de I'étude ayant servi a la collecte de données. Sur ces 7070 patients,
des informations ont pu étre obtenues sur 3037 patients (soit 43,0%). Parmi ceux-ci, 22,5% étaient
décédés, 21,9% s’étaient auto-transférés dans d'autres centres de prise en charge, 31,6% ont refusé de
participer a I'étude et 24,0% (730) ont été interviewés. Apreés apurement des questionnaires saisis, 632
questionnaires de patients perdus de vue (PDV) ont été validés et appariés a 632 patients sous
traitement ARV (TARV).
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Graphique 1 : Cascade des patients perdus de vue (PDV) de I'étude
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Auto-transferts : Les principales raisons évoquées par les patients qui se sont auto-transférés sont :

Déplacement ou voyage pour des raisons professionnelles, familiales ou autre comme le
démontrent ces deux témoignages :

« Je suis partie aider ma mére a se soigner. » (PDV, Femme)
« Je suis allé faire la promotion d'un produit pendant plus de deux mois. » (PDV, Homme)
La peur de se faire reconnaitre. Voici deux exemples qui illustrent ce fait :

« J'ai rencontré des aides-soignantes que je connaissais, alors j'ai décidé d'aller ailleurs. » (PDV,
Femme)

« J'ai changé d'hépital dans le but d'échapper a des connaissances qui pourront me rencontrer sur le
site de prise en charge. » (PDV, Homme)

Mauvais accueil ou mauvais traitement qui sont mis en relief par ces récits :

« lls m'ont mal regue ici, une femme m'a méme injuriée que je suis sidéenne. » (PDV, Femme)
« J'ai un de mes enfants qui était décédé ici faute de mauvais suivi de la part des médecins et de tout le
corps. Depuis ce jour j'ai arrété de suivre le traitement ici. » (PDV, Femme)

Centre de prise en charge éloigné du domicile, coiit du transport élevé selon les témoignages
suivant :

« J’ai changé de centre parce que le centre est trop loin par rapport a (nom de la ville) oti j’habite. »
(PDV, Homme)

« ...la distance et le manque de moyen financier pour assurer le transport. » (PDV, Femme)
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b) Description des patients de I'étude

Caractéristiques sociodémographiques : Les caractéristiques sociodémographiques des patients de
I’étude sont présentées dans le tableau |.

A I'image des patients PVVIH du pays, notre échantillon comprend plus de femmes que d’hommes soit
71% de femmes. La moyenne d’dge de la population d’étude est 38,0 (écart-type= 9,5) pour les patients
encore dans le circuit de traitement et 38,6 (écart-type=9) pour ceux perdus de vue. La tranche la plus
représentée est celle des 30- 40 ans suivie de celle des 40-50 ans qui ensemble représentent plus de
70% de I'effectif de la population d’étude. La répartition du sexe et de la moyenne d’age est
pratiquement la méme chez les PDV comme chez les patients sous TARV vu puisque 'appariement s’est
fait sur la base du sexe et de I'age.

S’agissant de I'état matrimonial, les célibataires sont les plus nombreux dans les deux types de
population (41,0% chez les PDV contre 32,6% chez les patients dans le circuit de traitement), suivi de
ceux qui sont en union libre, (25,5% chez les PDV contre 26,9% chez les patients sous TARV). Quant au
niveau d’instruction, les patients n’ayant aucun niveau scolaire sont les plus nombreux dans les deux
types de population (32,9% chez les PDV contre 32 ,4% chez les patients TARYV). Approximativement
90% des patients dans les deux groupes vivent en milieu urbain. Il y a autant de patients qui résident
dans laire sanitaire de la structure de prise en charge que de patients qui n’y résident pas. Ce constat
est le méme chez les PDV comme chez les patients sous TARV.

En termes d’occupation professionnelle, plus de la moitié des patients exercent une activité lucrative
(59,3% des PDV et 63,3% des patients sous TARV). Ces patients travaillent pour la plus part dans le
secteur tertiaire (secteur des services).

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des patients de I'étude (N=1264)

Variables | PDV n(%) | TARV n(%) TOTAL n(%)
Sexe
Masculin 185(29,3%) 182(28,8%) 367(29,0%)
Féminin 447(70,7%) 450(71,2%) 897(71,0%)
Age
[18,30[ 123 (19,5%) 83 (13,1%) 206 (16,3%)
[30,40[ 255 (40,4%) 296 (46,8%) 551 (43,6%)
[40,50[ 176 (27,9%) 179 (28,3%) 355 (28,1%)
[50, + [ 78 (12,3%) 74 (11,7%) 152 (12,0%)
Etat matrimonial
Célibataire 259(41,0%) 206(32,6%) 465(36,8%)
Marié 147(23,3%) 165(26,1%) 312(24,7%)
Union libre 161(25,5%) 170(26,9%) 331(26,2%)
Divorcé 15(2,4%) 17(2,7%) 32(2,5%)
Veuflveuve 50(7,9%) 74(11,7%) 124(9,8%)
Niveau d'instruction
Aucun 208(32,9%) 205(32,4%) 413(32,7%)
Primaire 178(28,2%) 199(31,5%) 377(29,8%)
Secondaire 178(28,2%) 172(27,2%) 350(27,7%)
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Variables PDV n(%) TARV n(%) TOTAL n(%)

Supérieur 52(8,2%) 46(7,3%) 98(7,8%)
Coranique ou autodidacte 14(2,2%) 8(1,6%) 22(2,0%)
Zone de résidence du patient

Urbain 573(90,7%) 564(89 ,2%) 1137(89,9%)

Rural 59(9 ,3%) 68(10,8%) 127(10,1%)
Réside dans l’aire du site
Résident 306(48,4%) 317(50,2%) 623(49,3%)

Non résident 326(51,6%) 315(49,9%) 641(50,7%)

Statut d’occupation

Travailleur 375(59,3%) 400(63,3%) 775(61,3%)
Chémeur 98(15,5%) 75(11,9%) 173(13,7%)
Eléve/Etudiant 22(3,5%) 10(1,6%) 32(2,5%)
Retraité 8(1,3%) 7(1,1%) 15(1,2%)
Ménagere 129(20,4%) 140(22,2%) 269(21,3%)

Caractéristiques cliniques a l'initiation du traitement

Les caractéristiques cliniques a l'initiation du traitement telles que la valeur CD4, le score de
Karnosfsky et le stade clinique selon la classification de 'OMS ou de CDC ne figuraient pas dans les
dossiers de 8% a 46% des patients selon les caractéristiques en question. Parmi les patients dont les
données cliniques étaient disponibles, une proportion importante présentait des signes avancés de
I'infection. Prés de la moitié des patients avaient un CD4 inférieur a 200 a l'initiation et seulement 13%
avaient un CD4 au moins égal a 350. En outre, 44% des patients étaient aux stades 3 ou 4 selon la
classification de 'OMS et 82% au stade B ou C selon la classification de CDC a l'initiation. La moyenne
de poids était de 57,0 Kg (écart-type= | 1,1) pour les patients encore dans le circuit de traitement et
57,3Kg (SD: £11,5) pour les PDV. Les caractéristiques cliniques des patients de 'étude a l'initiation du
traitement sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patients a I'initiation

Variables PDV n(%) TARV n(%) TOTAL n(%)
Valeur CD4(n=1162)
[0,200] 280 (48,3%) 296 (50,9%) 576 (49,6%)
[201,250] 97 (16,7%) 79(13,6%) 176(15,2%)
[251,300] 72(12,4%) 70(12,0%) 142(12,2%)
[301, 350] 53(9,1%) 60(10,3%) 113(9,7%)
[350, + [ 78(13,5%) 77(13,2%) 155(13,3%)
Score de Karnosfsky (n=714)
[0,40[ 49(13,8%) 53(14,7%) 102(14,3)
[40,80[ 53(15,0%) 36(10,0%) 89(12,5)
[80,100] 252(71,2%) 271(75,3%) 523(73,2)
Stade Clinique OMS (n=682)
| 75(22,3%) 91(26,4%) 166(24,3)
2 123(36,5%) 94(27,2%) 217(31,8)
3 124(36,8%) 146(42,3%) 270(39,6)
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4 15(4,5%) 14(4,1%) 29(4,3)
Stade Clinique CDC (n=977)

A 90(18,1%) 87(18,1%) 177(18,1%)
B 283(57,1%) 286(59,5%) 569(58,2%)
C 123(24,8%) 108(22,5%) 231(23,6%)

Durée du traitement ARV et du statut de perdu de vue

On définit la durée de traitement comme étant le temps qui sépare la date de début du TARYV et la date
de dernier contact avec le centre de prise en charge. La moyenne de la durée de traitement chez les
PDV est de 348 jours (un peu moins d’un an soit | | mois et I8 jours) avec un écart type de 12 jours.
Chez les patients encore sous traitement, la moyenne de la durée de traitement est de 757 jours (soit 2
ans et | mois) avec un écart type de 14 jours.

On définit la durée de perdu de vue comme étant le temps entre la date de dernier contact avec la
structure sanitaire et la date de I'interview avec le patient sorti du circuit de traitement. La moyenne de
durée de perdu de vue dans cette étude était de 466 jours (soit | an et 3 mois) avec un écart type de
279 jours (9 mois). La médiane est de 385 jours (Il an et 20 jours).

Parmi les PDV, ceux qui étaient hors du circuit de traitement VIH pour une durée supérieure a 6 mois
représentaient 88% des 632 PDV (Tableau 3).

Tableau 3 : Durée du traitement ARV et du statut de perdu de vue

Variables | PDV n(%) | TARV n(%) | TOTALn(%)
Durée de traitement en mois (n=1264)
0-6 237 (37,5%) 35 (5,5%) 272 (21,55)
6-12 135 (21,4%) 79 (12,5%) 214 (16,93)
12-24 168 (26,6%) 178 (28,2%) 346 (27,37)
24 et+ 92 (14,6%) 340 (53,8%) 432 (34,18)
Durée de perte de vue en mois (n=632)
[4,6] 76 (12,0%)
16,12] 221 (35,0%)
[12,24] 202 (32,0%)
[24, 46] 133 (21,0%)

B. Facteurs associés au statut de perdu de vue
a) Facteurs individuels

Facteurs sociodémographiques

Si 'age comme variable continue n’est pas lié au statut de PDV a cause de I'appariement, on a par contre
trouvé que les tranches d’age sont liées a la rétention. Ainsi, les patients appartenant a la classe d’ages de
30 a 50 ans sont moins susceptibles de sortir du circuit de traitement par rapport a ceux de la classe de
18 a 30 ans. En d’autres termes, les jeunes patients sont plus susceptibles de sortir du circuit de
traitement (Tableau 4). En outre, I'état matrimonial et 'occupation sont liés a la rétention. Les patients
mariés ou veufs sont moins susceptibles d’étre PDV que les célibataires (OR : 0,67 ; 95% IC : 0,48-0,92
et OR : 0,50 ; 95% IC : 0,32-0,79, respectivement).

Les résultats ont aussi démontré que I'occupation du patient est liée au statut de perdu de vue. Ainsi, les
personnes qui ne travaillent pas sont plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que celles qui
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travaillent. En outre, les étudiants et les éléves sont environ 2,3 fois plus susceptibles de sortir de circuit

de traitement par rapport aux travailleurs.

Tableau 4 : Facteurs sociodémographiques associés au statut de perdu de vue (N=1264)

Variables PDV n(%) TARV n(%) OR [IC 95%] " P. value
Age
[18,30] 123 (19,5%) 83 (13,1%) |
[30,40[ 255 (40,4%) 296 (46,8%) 0,63 [0,39 - 1,00] 0,053*
[40,50[ 176 (27,9%) 179 (28,3%) 0,75 [0,36 -1,60] 0,462
[50,+[ 78 (12,3%) 74 (11,7%) 0,97 [0,30 - 3,14] 0,963
Etat matrimonial
Célibataire 259(41,0%) 206(32,6%) |
Marié 147(23,3%) 165(26,1%) 0,67[0,48 - 0,92] 0,015*
Union libre 161(25,5%) 170(26,9%) 0,79 [0,58 - 1,07] 0,132
Divorcé 15(2,4%) 17(2,7%) 0,70 [0,32 - 1,51] 0,362
Veuf/veuve 50(7,9%) 74(11,7%) 0,50 [0,32 - 0,79] 0,003*
Niveau d'instruction
Aucun 208(32,9%) 205(32,4%) I
Primaire 178(28,2%) 199(31,5%) 0,82 [0,60 - 1,11] 0,202
Secondaire 178(28,2%) 172(27,2%) 0,93 [0,68 - 1,28] 0,655
Supérieur 52(8,2%) 46(7,3%) 0,96 [0,59 - 1,57] 0,871
Coranique et autodidacte | 16(2,2%) 10(2,1%) 1,77 [0,73 - 4,27] 0,204
Réside dans ’aire du site
Résident 306(48,4%) 317(50,2%) |
Non résident 326(51,6%) 315(49,9%) 0,99 [0,75 - 1,30] 0,933
Zone résidence
Urbain 573(90,7%) 564(89 ,2%) I
Rural 59(9 ,3%) 68(10 ,8%) 0,87 [0,54 - 1,40] 0,571
Occupation
Travailleur 375(59,3%) 400(63,3%) |
Chémeur 98(15,5%) 75(11,9%) 1,50 [1,05 - 2,15] 0,027%*
Eléve/Etudiant 22(3,5%) 10(1,6%) 2,30 [1,01-5,22] 0,048*
Retraité 8(1,3%) 7(1,1%) 1,51 [0,50 - 4,56] 0,469
Ménagére 129(20,4%) 140(22,2%) 1,00 [0,72 - 1,38] 0,993

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Comme I'indique le tableau 4, I'étude n’a pas trouvé une association statistiquement significative entre la
résidence dans la méme aire géographique que le centre de santé, le niveau d'instruction, la localité de
résidence du patient (rurale, urbain) et le statut de PDV.
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Le bien-étre économique est lié au statut de perdu de vue. Les personnes qui ont un revenu mensuel
sont moins susceptibles de sortir du circuit de traitement que celles qui déclarent n’avoir aucun revenu
(Tableau 5). La perception de sa classe sociale est aussi liée au statut de perdu de vue. Ainsi ceux qui
percoivent leur classe sociale comme pauvre sont 1,78 plus susceptibles d’étre PDV que ceux qui
percoivent leur classe sociale comme riche. En outre, ceux qui ne pensent pas que I'argent ait rendu le
suivi du traitement difficile sont moins susceptibles de sortir du circuit de traitement.

Tableau 5 : Bien étre économique et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDV n(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | P.value
Revenu mensuel en francs cfa
Aucun revenu 199 (32 ,6%) 169 (27,6%) I
<33000 97(15,9) 78(12,7) 1,03 [0,68 -1,56] 0,892
[33 000; 100 000[ 176 (28,8%) 203 (33,1%) 0,67 [0,49 - 0,94] 0,018*
[100 000; 200 000[ 99 (16,2%) 126 (20,6%) 0,58 [0,40 - 0,85] 0,005*
[200 000 et plus 40 (6,6%) 37 (6,0%) 0,80 [0,46 - 1,39] 0,425
Perception de sa classe sociale
Riche 28 (4,43%) 38 (6,0%) I
Moyenne 259 (41,0%) 298(47,2%) [,18[0,67- 2,06] 0,572
Pauvre 339 (54,2%) 294 (46,7%) 1,78 [1,01- 3,12] 0,045*
Influence négative du manque d’argent sur le traitement
Oui 115 (30,7%) 194 (18,2)
Non 517 (69,3%) 438 (81,8%) 0,49 [0,37- 0,65] 0,000*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Facteurs cliniques

Durée du traitement ARV et le statut de perdus de vue

Il existe une association significative entre la durée de traitement et le statut de perdu de vue. Les
patients semblent plus susceptibles de sortir du circuit de traitement au début de leur traitement. Cette
relation est prévisible vu la méthode d’échantillonnage utilisée par I'étude. En effet, les patients qui
effectuent des durées de traitement égales ou supérieures a 6 mois sont moins susceptibles d’étre PDV
que les patients qui ont moins de six mois de traitement (Tableau 6).

Tableau 6 : Durée sous ARV et le statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDV n(%) | SOINS n(%) | OR[IC95%]* | P.value
Durée de traitement (en mois)
4 mois-6 mois 237 (37,5%) 34 (5,4%) I
Plus de 6 mois 395 (62,5%) 598 (94,6%) 0,0007 [0,00008-0,0071] | <0,00I

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Caractéristigues cliniques a l'initiation

Les résultats de létude n’ont pas ressorti une association statistiquement significative entre le poids, le
CD4, le score de Karnofsky , le stade clinique selon la classification du CDC a l'initiation et la sortie ou
le maintien des patients du circuit de traitement (Tableau 7). L’association entre le stade clinique de
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'OMS et le statut de PDV est marginalement significative; les patients au stade |l de la classification de

'OMS étant 60% plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux au stade | (p=0,05).

Tableau 7 : Statut clinique a I'initiation et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | P.value
Poids
[25,40][ 16 (2,5%) 12 (1,9%) |
[40,50] 126 (19,9%) 136 (21,5%) 0,79 [0,35 - 1,81] 0,581
[50,60] 215 (34,0%) 229 (36,2%) 0,82 [0,37 - 1,86] 0,640
[60,70] 156 (24,7%) 147 (23,3%) 0,93 [0,40 - 2,12] 0,856
[70,80] 48 (7,6%) 47 (7,4%) 0,95 [0,39 - 2,34] 0915
[80, + [ 71 (11,2%) 61 (9,7%) 1,09 [0,45 - 2,66] 0,853
Taux de CD4 (n=1162)
[0,200] 280 (48,3%) 296 (50,9%) |
[201,250] 97 (16,7%) 79(13,6%) 1,34[0,94 -1,93] 0,105
[251,300] 72(12,4%) 70(12,0%) 1,10 [0,74 -1,62] 0,646
[301, 350] 53(9,1%) 60(10,3%) 0,98 [0,63 -1,53] 0,939
[350, + [ 78(13,5%) 77(13,2%) 1,11 [0,76 -1,63] 0,585
Score de Karnofsky (n=714)
[0,40] 49 (13,8%) 53 (14,7%) |
[40,80] 53 (15,00%) 36 (10,00%) 2,62 [0,51- 13,42] 0,247
[80,100] 252 (71,2%) 271 (75,3%) 1,71 [0,35 - 8,42] 0511
Stade clinique OMS (n=682)
Stade | 75(22,3%) 91(26,4%) |
Stade 2 123(36,5%) 94(27,3%) 1,64 [1,00 - 2,73] 0,050%
Stade 3 124(36,8%) 146(42,3%) 1,00 [0,58 - 1,72] 0,994
Stade 4 15(4,5%) 14(4,1%) 1,16 [0,45 - 2,96] 0,757
Stade clinique CDC (n=977)
Stade A 90(18,1%) 87(18,1%) |
Stade B 283(57,1%) 286(59,5%) 1,03 [0,70 - 1,53] 0,882
Stade C 123(24,8%) 108(22,4%) 1,19 [0,76 - 1,86] 0,458

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables

d'appariement ; *P value <0,05

Caractéristiques cliniques a six mois de traitement

Le tableau 8 décrit les caractéristiques cliniques apreés six mois de traitement. On parle ici de gain en
poids a 6 mois si aprés 6 mois de traitement, le poids du patient augmente d’au moins 5 % par rapport a
I'initiation. Pour le CD4, on parle aussi de gain si apres six mois le taux de CD4 du patient augmente de
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50 point au moins par rapport a I’enrélement. Nous avons considéré les patients pour lesquels le
dossier médical était renseigné et a jour.

A six mois de traitement, le poids des patients qui étaient encore dans le circuit de traitement lors de
'enquéte avait augmenté en moyenne de 3,2 kg et leur taux de CD4 de 101. Quant aux patients qui
étaient sortis du circuit de traitement (les PDV), leur poids au sixiéme mois de traitement avait
augmenté en moyenne de 2,7 kg et leur taux de CD4 de 84. Le gain en poids et le gain en CD4 a six
mois de traitement sont liés a la rétention (Tableau 8). Les patients qui ne présentent pas de gain en
poids a 6 mois sont plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui ont eu un gain
(OR=1,55;95% IC : | ,11-2,15). Par ailleurs, les patients qui ne présentent pas un gain en CD4 a 6 mois
de traitement sont presque 2 fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui en
ont un (OR=1 ,88; 95% IC : 1,27-2,78).

Tableau 8 : Caractéristiques cliniques a six mois de traitement et statut de perdu de vue

Variables | PDVn(%) | TARVn®%) | OR[IC95%]" | P.value
Gain en poids a 6 mois de traitement (n=770)
Oui 124 (40,1%) 226 (49,02%) I
Non 185 (59,9%) 235 (51,0%) 1,55 [1,11-2,15] 0,010*
Gain en CD4 a 6 mois de traitement (n=681)
Oui 106 (39,6%) 219 (52,8%) |
Non 162 (60,5%) 196 (47,2%) 1,88[1,27 - 2,78] 0,002*

*Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Caractéristiques cliniques a douze mois de traitement

Le tableau 9 décrit les caractéristiques cliniques a douze mois de traitement. On parle ici de gain en
poids a 12 mois si aprés 12 mois de traitement, le poids augmente de plus de 10 pourcent par rapport a
Pinitiation du traitement. Pour le CD4, on parle aussi de gain si le CD4 augmente de 100 points par
rapport a linitiation du traitement. Nous avons considéré les patients pour lesquels le dossier médical
est renseigné et a jour.

Tableau 9 : Caractéristiques cliniques a douze mois de traitement et statut de perdu de vue

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]' | P.value
Gain en poids a |12 mois de traitement (n=621)
Oui 87 (42,7%) 181 (43,4%) I
Non 117 (57,4%) 236 (56,6%) 0,95 [0,64 - 1,42] 0,806
Gain en CD4 a 12 mois de traitement (n=566)
Oui 90 (51,7%) 205 (52,3%) I
Non 84 (48,3%) 187 (47,7%) 0,92 [0,60 - 1,43] 0,725

*Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Les patients qui étaient encore dans le circuit de traitement au moment de ’enquéte avaient augmenté a
douze mois de traitement de 4,88 kg en moyenne en ce qui concerne le poids et de 133 points en
moyenne en ce qui concerne le taux de CD4 comparativement a l'initiation. Quant aux patients qui sont
étaient sortis du circuit de traitement (PDV au moment de 'enquéte), ils avaient augmenté a 12 mois de
traitement de 5,23 kg en moyenne en ce qui concerne le poids et de 128 cellules/ microlitres en
moyenne en ce qui concerne le CD4. L’étude n’a trouvé aucune association significative entre les
caractéristiques cliniques a 12 mois et le statut de perdu de vue. Il faut noter que le nombre de
patients pour lesquels ces données cliniques sont disponibles est nettement moins important a 12 mois
qu’a 'enrdlement ou a 6 mois.
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Perception de I'état de santé pendant le traitement

Les patients qui estiment que leur état de santé ne s’était pas amélioré apres le début du traitement sont
presque |2 fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui estiment que leur état
de santé s’était amélioré (Tableau 10).

Tableau 10 : Perception de I'état de santé et statut de perdu de vue (1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | P. value
Amélioration de I'état de santé apres le début du traitement
Oui 528 (83,5%) 620 (98,1%) I
Non 104 (16,5%) 12 (1,9%) 12,17 [6,47 - 22,90] <0,001*

*+ Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Effets secondaires

Les patients qui déclarent avoir eu des problémes liés aux effets secondaires des ARV pendant le
traitement sont presque trois fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui ne
souffraient pas d’effets secondaires (Tableau 11).

Tableau 11 : Effets secondaires pendant le traitement et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | P.value
Effets secondaires pendant le traitement
Non 404 (63,9%) 556 (88,0%) |
Oui 228 (36,1%) 76(12,0%) 2,82 1,59 - 5,00] <0,001%

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Connaissances, attitudes et pratiques

Pratiques pendant le traitement

Les patients qui n’utilisent pas d’autres médicaments que ceux prescrits par le centre de prise en charge
sont moins susceptibles d’étre des PDV que ceux qui utilisent de tels médicaments (Tableau 12). En
effet, Il y a un faible nombre de patients (environ 5% de I'ensemble) qui utilisent d’autres médicaments
mais les patients qui affirment les utiliser sont environ |7 fois plus susceptibles de sortir du circuit de
traitement que les patients qui n’utilisent pas ces médicaments. A ce sujet, sur les 62 patients utilisant
autres médicaments, la majeure partie utilise les médicaments traditionnels (85% de ces patients) suivi
des produits a base d’Aloés (6%) et des médicaments chinois (5%).

En outre, les personnes a qui il arrive de manquer des rendez-vous de temps en temps sont plus
susceptibles de sortir du circuit de traitement de maniére permanente.

Tableau 12 : Pratiques pendant le traitement et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | P.value
Utilisation d'autres médicaments contre le VIH/sida
Oui 57 (9,0%) 5 (0,8%) I
Non 575 (91,0%) 627 (99,2%) 0,06 [0,02 - 0,16] <0,001*
Manquer un RDV a I'hpital pendant le traitement
Oui 205 (32,4%) 128 (20,3%) |
Non 427 (67,6%) 504 (79,8%) 0,48 [0,37 - 0,64] <0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05
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Connaissances en matiere du VIH

Les personnes qui ont des connaissances erronées en ce qui concerne le VIH et le traitement du VIH
sont plus susceptibles de sortir du circuit de traitement (Tableau |3). Par exemple, ceux qui ne croient

pas que le sida est une maladie grave mais traitable sont 84% plus susceptibles d’étre des PDV que celles

qui le croient. Les patients qui ne croient pas en [’efficacité des ARV sont 8 fois plus susceptibles de

sortir du circuit de traitement que ceux qui y croient. De méme, les patients qui disent ignorer
I'existence des ARV comme moyen de traitement du VIH sont |5 fois plus susceptibles d’étre perdus de

vue que ceux qui le savent. En addition, les patients qui disent ignorer que le traitement ARV est pour

toute la vie sont 2 fois plus susceptibles d’étre perdus de vue que ceux qui le savent. D’un autre coté, les
patients qui croient que le traitement doit continuer méme si I'on se sent mieux sont moins susceptibles

d’étre des PDV. En outre, les patients qui ne croient pas que le VIH est un sort, une punition ou une
malédiction ou ceux qui ne croient pas que les pratiques religieuses peuvent remplacer le traitement

ARY sont moins susceptibles d’étre des PDV que ceux qui le croient.

Tableau 13 : Connaissances sur le VIH/SIDA et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDV n(%) | TARV n(%) | OR[IC 95%] | P.value
Le sida est une maladie grave mais traitable

Oui 556 (88,0%) 583 (92,3%) I

Non 76 (12,0%) 49 (7,8%) 1,84 [1,22 - 2,77] 0,004*
Les ARYV existent pour traiter le VIH

Oui 603 (95,4%) 629 (99,5%) I

Non 29 (4,6%) 3 (0,5%) 14,89 [4,30 -51,56] <0,001*
Le traitement du VIH est pour toute la vie

Oui 469 (74,2%) 526 (83,2%) I

Non 163 (25,8%) 106 (16,8%) 2,04 [1,50 - 2,74] <0,001°*
Croit a I'efficacité des ARV

Oui 539 (85,3%) 617 (97,6%) I

Non 93 (14,7%) 15 (2,4%) 8,17 [4,55 - 14,68] <0,001*
Croit que I’on a plus besoin de continuer le traitement une fois qu'on se sent mieux
Oui 141 (22,3%) 31 (4,9%) I

Non 427 (67,6%) 567 (89,7%) 0,12 [0,07 - 0,18] <0,001*
Ne sait pas 64 (10,1%) 34 (5,4%) 0,42 [0,23 - 0,78] 0,006*
Le VIH est un sort, une punition ou une malédiction

Oui 158 (25,0%) 108 (17,1%) I

Non 474 (75,0%) 524 (82,9%) 0,62 [0,47 - 0,84] 0,002*
Les pratiques religieuses peuvent remplacer le traitement ARV

Oui 141 (22,3%) 51 (8,1%) I

Non 491 (77,7%) 581 (91,9%) 0,24 [0,17 - 0,36] <0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Révélation du statut sérologique

La révélation du statut sérologique est liée au statut de perdu de vue. En effet, les patients qui ne
cachent pas leur statut aux autres sont plus susceptibles d’étre PDV. Méme si ce résultat semble
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surprenant, il faut noter qu’il est possible que la révélation du statut ait eu des conséquences (comme la
stigmatisation) qui ont mené au statut de PDV. Cependant la révélation du statut au conjoint ou aux

membres de sa famille n’est pas associée avec le statut de perdu de vue (Tableau [4).

Tableau 14 : Révélation du statut sérologique et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | Pvalue
Cache son statut aux autres
Oui 559 (88,45) 579 (91,61) I
Non 73 (11,55) 53 (8,39) 1,55 [1,01-2,37] 0,044*
A révélé son statut a son conjoint (n=649)
Oui 207 (66,3) 242 (71,8) I
Non 105 (33,7) 95 (28,2) 1,38 [0,96 -1,99] 0,079
A révélé son statut aux membres de sa famille
Oui 278 (43,99) 280 (44,30) I
Non 354 (56,01) 352 (55,70) 1,05 [0,82 -1,35] 0,678

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Alcool et tabac

En termes de facteurs comportementaux, les non-fumeurs sont moins susceptibles de sortir du circuit
de traitement que les fumeurs (OR=0,27 ; 95%ClI : 0,13-0,56). Par contre il n’y a pas de lien entre la
consommation de l'alcool et le statut de perdu de vue (Tableau 15).

Tableau 15 : Tabagisme, alcool et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables ‘ PDV n(%) | TARV n(%) | OR [IC 95%]* P.value
Tabagisme
Fumeur 35(5,5%) 12(1,9%) |
Non fumeur 597(94,5%) 620(98,1%) 0,27 [0,13 - 0,56] 0,000%
Consommation d’alcool
Boit 148(23,4%) 126(19,9%) |
Ne boit pas 484(76,6%) 506(80,1%) 0,82[0,60 - 1,11] 0,191

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0.05

Stigmatisation intériorisée

L’échelle de stigmatisation de six questions développée par Kalichman et collégues (Kalichman, 2009) a
été utilisée pour déterminer le niveau de stigmatisation intériorisé par les patients. Les personnes
vivant avec le VIH qui ont intériorisé la stigmatisation liée au VIH sont plus susceptibles de sortir du
circuit de traitement (Tableau 16). Par exemple, ceux qui déclarent se sentir coupables d’étre infectés
par le VIH ou ceux qui déclarent se sentir inutiles parce qu’ils sont infectés par le VIH sont environ 50%
plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui ne se sentent pas coupables ni inutiles.
En outre, ceux qui estiment que le VIH/Sida les rend malpropres sont presque 80% plus susceptibles
d’étre PDV.

L’échelle de stigmatisation intériorisée qui a été obtenue en prenant en compte la totalité de ces six
questions a montré que de maniére globale, I'intériorisation de la stigmatisation est liée au statut de
PDV. Les personnes avec un score a I'échelle de stigmatisation supérieur ou égal a 3 sont 59% plus
susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui ont un score inférieur ou égal a 2.
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Tableau 16 : Stigmatisation intériorisée et statut de perdu de vue

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]" | P.value
Il est facile pour moi de révéler mon statut aux autres
Non 556(89.6%) 582 (92,1%) I
Oui 66 (10,4%) 50 (7,9%) 1,55 [1,01-2,37] 0,044*
Etre infecté(e) par le VIH/sida me rend malpropre (sale)
Non 96 (15,2%) 66 (10,4%) |
Oui 536 (84,8%) 566 (89,6%) 1,76 [1,21-2,56] 0,003*
Je me sens coupable d’étre infecté(e) par le VIH/sida
Non 208 (32,9%) 163 (25,8%) I
Oui 424 (67,1%) 469 (74,2%) 1,40 [1,07 - 1,83] 0,015*%
J’ai honte parce que je suis infecté(e) par le VIH/sida
Non 280 (44,3%) 254 (40,2%) I
Oui 352 (55,7%) 378 (59,8%) 1,26 [0,98 - 1,61] 0,072
Je me sens parfois inutile parce que je suis infecté(e) par le VIH/sida
Non 122 (19,3%) 90 (14,2%) I
Oui 510 (80,7%) 542 (85,7%) 1,55 [1,11-2,16] 0,009*
Je cache mon statut aux autres
Non 73 (11,6%) 53 (8,4%) |
Oui 559 (88,5%) 579 (91,6%) 0,65 [0,42 - 0,99] 0,044*
Echelle stigmatisation intériorisée
0-2 410 (64,9%) 465 (73,6%) I
>=3 222 (35,1%) 167 (26,4%) 1,59 [1,22 - 2,07] 0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Le support social

Il n’y pas d’association entre le fait d’avoir quelqu’un qui aide le patient a respecter ses rendez ou
quelqu’un qui accompagne le malade a I’h6pital ou chercher ses médicament et le statut de perdu de vue
(Tableau 17). Par contre, les personnes qui déclarent n’avoir personne qui leur apporte un soutien
moral sont 35% plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que celles qui regoivent un soutien
moral.

Tableau 17 : Support social et statut de perdu de vue

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR [IC 95%]" | P.value
A quelqu’un qui P’aide a respecter les rendez-vous
Oui 234 (37,0%) 218 (34,5%) I
Non 398 (63,0%) 414 (65,5%) 0,91 [0,71-1,17] 0,460
A quelqu’un qui Paccompagne a I’hépital ou qui part chercher ses médicaments en son nom
Oui 142 (22,5%) 127 (20,1%) |
Non 490 (77,5%) 505 (79,9%) 0,88 [0,65 - 1,18] 0,378
A quelqu’un qui lui apporte un soutien moral
Oui 398 (63,0%) 431 (68,2%) |
Non 234 (37,0%) 201 (31,8%) 1,35 [1,05 - 1,75] 0,021*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05
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Obligations sociales

Les personnes qui déclarent que leurs obligations professionnelles rendent le suivi du traitement difficile
sont 2 fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que celles qui estiment que ce n’est pas le

cas. En outre, les personnes dont les obligations sociales rendent le suivi du traitement difficile sont
aussi 2 fois plus susceptibles d’étre PDV (Tableau 18).

Tableau 18 : Obligations professionnelles et sociales et statut de perdu de vue

Variables | PDVn(%) | TARVn(%) | OR[IC95%]" | P.value
Les obligations professionnelles rendent le suivi du traitement difficile
Non 280 (75,9%) 354 (89,6%) I
Oui 89 (24,1%) 41(10,4%) 2,28 [1,50 - 3,46] <0,001*
Les obligations sociales rendent le suivi du traitement difficile
Non 599 (94,8%) 614 (97,1%) |
Oui 33 (5,2%) 505 (2,9%) 2,08 [I,11-3,88] 0,021*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

b) Facteurs structurels

Distance et transport

La majorité des patients enquétés (75 % des PDV et 75% des patients sous traitement) se rend dans les
sites de prise en charge en transport en commun alors que 23% des participants marchent (21% des
PDV et 25% des patients dans le circuit de traitement). Cependant, il n’y a pas d’association entre le
mode de déplacement utilisé pour se rendre dans les sites de prise en charge et le statut de PDV.

En outre, les tests statistiques ne montrent pas de différences statistiquement significatives entre les
temps de déplacement pour se rendre au centre de santé et le maintien dans le circuit de traitement.
Néanmoins, dans la population étudiée, 19,3% PDV contre 7,1% des patients dans le circuit de
traitement attestent que la distance entre leur domicile et le centre de prise en charge influence
négativement le suivi de leur traitement. Les patients pour qui cette distance influence négativement le
suivi sont environ 3 fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement par rapport aux patients
pour qui la distance n’a pas d’inconvénient sur le traitement. Par contre, I'existence d’un centre plus
proche de la résidence du patient n’est pas associée au statut de perdu de vue (Tableau 19).

Tableau 19 : Distance, transport et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR [IC 95%]" | P.value
Temps mis pour se rendre au centre de santé
<30mn 197 (31,2%) 197 (31,2%) I
30mn-1h 277 (43,8%) 274 (43,4%) 0,94 [0,71- 1,25] 0,669
Ih-2h 113 (17,9%) 121 (19,12%) 0,85 [0,59 - 1,22] 0,380
>2h 45 (7,1%) 40 (6,3%) 1,00 [0,60 - 1,68] 0,911
Existence d’un centre de santé plus proche du patient
Oui 119 (31,5%) 190 (30,1%) I
Non 433 (68,5%) 442 (68,1%) 0,91 [0,70- 1,19] 0,499
Influence négative de la distance sur le traitement
Non 510 (80,7%) 587 (92,9%) I
Oui 122 (19,3%) 45 (7,1%) 3,37 [2,28- 4,99] <0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05
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Facteurs liés au systéme de santé

Horaires, temps d’attente et disponibilité des prestataires

Dans notre étude, environ 40% des patients ont trouvé le temps d’attente dans les sites de prise en
charge long. Aussi, les patients qui trouvent le temps d’attente long sont 46% plus susceptibles de sortir
du circuit de traitement. La disponibilité des prestataires telle que percue par les patients est
marginalement associée au statut de perdu de vue ; les patients qui percoivent les prestataires comme
non disponibles sont 2 fois plus susceptibles d’étre PDV que ceux qui les pergoivent comme disponibles
(p=0,056). En outre, Il s'est avéré que 12,2% des PDV contre 5,6% des patients dans le circuit du
traitement trouvent que les heures de rendez-vous pour les soins dans les centres de prise en charge ne
sont pas convenables. Ces patients (qui estiment que les heures ne sont pas convenables) sont presque
3 fois plus susceptibles d’étre perdus de vue comparativement a ceux qui apprécient les heures de

rendez-vous (Tableau 20).

Tableau 20 : Horaires, temps d’attente, disponibilité et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables PDV n(%) | TARV n(%) | OR [IC 95%]" | P.value
Appréciation du temps d'attente dans la structure sanitaire
Court 147 (23,3%) 163 (25,8%) I
Moyen 191 (30,2%) 228 (36,1%) 0,92 [0,65- 1,30] 0,632
Long 294 (46,5%) 241 (38,1%) 1,46 [1,02- 2,09] 0,039*
Appréciation de la disponibilité des prestataires de soins
Disponibles 607 (96,0%) 619 (97,9%) |
pas disponibles 25 (4,0%) 13 (2,1%) 2,04 [0,98- 4,25] 0,056
Appréciation des heures de RDV a I'hépital
Convenables 555 (87,8%) 597 (94,5%) I
Pas convenables 77 (12,2%) 35 (5,6%) 2,78 [1,77- 4,38] <0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables

d'appariement ; *P value <0,05

Perception de la qualité des soins recus

Une perception négative de la qualité des soins regus est associée a une plus grande susceptibilité de
sortie du circuit de traitement (Tableau 21). Par exemple, les patients qui pensent ne pas bien avoir été
préparés avant la prise des ARV sont presque 6 fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement
(OR=5,94 ; 95% ClI : 4,20-8,40 que ceux qui estiment avoir été bien préparés. La majeure partie des
patients ont de bonnes relations avec les prestataires. Mais lorsque cette relation (prestataire-client)
n’est pas appréciée par ces patients, ils sont presque 4 fois plus susceptibles de sortir du circuit de
traitement (3,69; [2,38- 5,71] ; p<0,05). De méme les patients qui estiment n’avoir pas regu assez
d’information au sujet du VIH, ou assez de conseils psychosociaux et pour I'adhésion a I'hopital sont
plus susceptibles d’étre des PDV. Ainsi, le niveau de satisfaction est lié au statut de perdu de vue. Plus le
patient est satisfait, moins il est susceptible de sortir du circuit de traitement.

Tableau 21 : Perception de la qualité des services recus et statut de perdu de vue

Variables PDV n(%) TARV n(%) OR [IC 95%]" P. value
Pense avoir recu assez d’information au sujet du VIH a I’hépital*
Oui 410 (64,9) 506(80,1) I
Non 222(35,1) 126(19,9) 2,58[1,92-3,46] <0,001*

Pense avoir été bien préparé par le personnel avant le début du traitement*

Oui

404 (63.9%)

547 (86,5%)
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Variables PDV n(%) TARV n(%) OR [IC 95%]" P. value
Non 228 (36,1%) 85 (13,1%) 5,94 [4,20- 8,40] <0,001*
Pense avoir recu assez de conseils psychosociaux et conseils d’adhésion a I’hépital *
Oui 360 (57,0) 456(72,2) I
Non 272(43,0) 176(27,9) 2,81[2,08-3,80] <0,001*
A de bonnes relations avec le prestataire de soins*
Oui 528 (83,5%) 591 (93,5%) I
Non 104 (16,5%) 41 (6,5%) 3,69 [2,38- 5,71] <0,001*
Niveau de satisfaction des services recus*
Pas satisfait 46(7, 3%) 11(1, 8%) |
Moyennement 192 (30, 4%) 105(16,6%) 0,43[0,21-0,91] 0,026*
Satisfait 394(62, 3%) 516(81, 7%) 0,14[0,68-0,29] <0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance & 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05.

Association de PVVIH

Les personnes non membres d’associations de PVVIH sont presque 2,8 fois plus susceptibles d’étre PDV
(Tableau 22). En effet, la majeure partie des patients n’est pas membre d’une association de PVVIH.
Mais lorsque ces patients sont membres des associations, ils ont plus de chances de rester dans le circuit
de traitement. Parmi ces patients, 80% déclarent que leur association est au niveau du centre de prise en
charge et 20% au niveau communautaire.

Tableau 22 : Association de PVVIH et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]° | P.value
Membre d'une association de PVVIH*
Oui 30 (4,8%) 68 (10,8%) [
Non 602 (952%)  |564 (89,2%) 2,84 [1,74- 4,64] <0,001*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

Disponibilité de médicaments dans le site de prise en charge

L’étude a ressorti une association statistiquement significative entre la non disponibilité des médicaments
et la sortie des patients du circuit de traitement mais dans la direction contraire a nos attentes (Tableau
23). Cependant, |l faut noter que peu de patients enquétés ont déclaré avoir rencontré des ruptures
d’ARV dans les sites de prise en charge (12,7%) et il est probable que les patients qui sont devenus PDV
assez tot apres le début de leur traitement soient moins susceptibles d’avoir rencontré des ruptures de
stock d’ARV dans leurs centre de prise en charge. En outre, les patients qui estiment que la rupture
d’ARY rend difficile la poursuite du traitement ne sont pas plus susceptibles de sortir du circuit de
traitement (p>0,05).

Tableau 23 : Indisponibilité des médicaments et statut de perdu de vue (N=1264)

Variables | PDVn(%) | TARV n(%) | OR[IC95%]° | P.value
Le centre de prise en charge est parfois en rupture de stock d’ARV
Oui 70 (11,1%) 91 (14,4%) I
Non 562 (88,9%) 541 (85,6%) 1,63 1,12 -2,36] 0,01 I*

* Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement ; *P value <0,05

22 Facteurs influengant la sortie des patients vivant avant avec le VIH du circuit de traitement en Cote d’lvoire




c) Modéle de régression logistique multivariée

Un modele de régression logistique multivariée prenant en compte les facteurs de confusion a été
obtenu. Le tableau 24 présente les odds ratios ajustés et les intervalles de confiance a 95% des facteurs
liés au site de prise en charge et indépendamment associés au statut de PDV (p<0,05). Le modéle de
régression multivariée a révélé que les prédicteurs du statut de PDV incluent :

Les facteurs sociodémographiques tels que I'occupation et le revenu

Les facteurs comportementaux tels que le tabagisme

Les facteurs structurels tels que la distance

Les signes précurseurs tels qu'avoir manqué au moins un rendez-vous pendant le traitement

Les facteurs cliniques comme le stade OMS a linitiation du traitement et la présence d’effets
secondaires

Les croyances et attitudes telles que ne pas croire en I'efficacité des ARV ou croire que I'on n’a

plus besoin de continuer le traitement une fois que I'on se sent mieux

L’utilisation de médicaments autres que ceux prescrits par les prestataires pour le traitement du

VIH (y compris les médicaments traditionnels)

Les obligations professionnelles

Les facteurs liés au systéme de santé : avoir bien été préparé par le personnel avant le début du

traitement, étre satisfait des services regus, et é&tre membre d’une association de PVVIH

En effet, les personnes qui estiment n’avoir pas été assez préparés par les agents de santé avant le
début du traitement sont 4 fois plus susceptibles de sortir du circuit de traitement que ceux qui
estiment avoir été bien préparés (OR= 4,54 ; 95% IC: 2,57-8,00). De plus, le niveau de satisfaction vis-a-
vis des soins regus est lié au statut de PDV. La susceptibilité de sortie du circuit de soins des personnes
qui sont satisfaites ou qui sont moyennement satisfaites est supérieur de 18% et 34%, respectivement
comparativement a la susceptibilité de sortir du circuit des personnes qui ne sont pas satisfaites. En
outre, les personnes qui ne sont pas membres d’une association de PVVIH sont 4 fois plus susceptibles
de sortir du circuit de traitement que celles qui sont membres d’association de PVVIH.

Tableau 24 : Résultats du modele de régression logistique multivariée : facteurs indépendamment

associés au statut de perdue de vue

Variable OR OR[IC 95%]* | P-value
Occupation
Travailleur I
Choémeur 1,64 0,88 — 3,06 0,117
Eléve/Etudiant 1,94 0,62 - 6,06 0,255
Ménagere 4,20 1,05 - 16,87 0,043*
Inactif 1,01 0,55 - 1,86 0,967

Revenu mensuel en FCFA

Aucun revenu |

Moins de 33 000 0,95 0,49 - 1,81 0,870
[33 000 - 100 000[ 0,53 0,28 - 0,98 0,043*
[100 000 - 200 000[ 0,48 0,24 - 0,95 0,034*
Plus de 200000 0,83 0,35- 1,96 0,677

Stade de ’OMS a Pinitiation

2 1,93 1,05 - 3,55 0,035*
3 1,10 0,58 — 2,09 0,775
4 1,36 0,46 — 4,02 0,577
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Variable OR OR [IC 95%]* P-value
Effets secondaires pendant le traitement
Non I
Oui 4,37 2,94 - 6,51 <0,001*
Utilisation d'autres médicaments contre le VIH/sida
Oui I
Non 0,11 0,04 -0,35 <0,001*
Manquer un RDV a I'h6pital pendant le traitement
Oui I
Non 0,62 0,43 - 0,89 <0,001*
Tabagisme
Fumeur I
Non fumeur 0,16 0,07 - 0,40 <0,001*
Croit a Pefficacité des ARV
Oui I
Non 3,84 1,83 — 8,08 <0,001*
Croit que I'on a plus besoin de continuer le traitement une fois qu'on se sent mieux
Oui I
Non 0,18 0,10-0,30 <0,001*
Les obligations professionnelles rendent le suivi du traitement difficile
Non I
Oui 2,38 1,37 - 4,12 0,002*
Influence négative de la distance sur le traitement
Non I
Oui 2,65 1,61 —4,38 <0,001*
Pense avoir été bien préparé par le personnel avant le début du traitement
Oui I
Non 4,54 2,57 - 8,00 <0,001*
Niveau de satisfaction des services recus
Pas satisfait I
Moyennement 0,34 0,12 -0,92 0,035*
Satisfait 0,18 0,06 — 0,48 <0,001*
Membre d'une association de PVVIH
Oui I
Non 4,02 2,15-7,50 <0,001*

*Odds ratio (OR) et intervalle de confiance a 95% (95% IC) corrigés pour tenir compte des variables
d'appariement et des facteurs de confusion ; *P value <0,05. P value du test de Hosmer-Lemeshow =0,91.

d) Raisons de sortie du circuit de traitement évoquées par les patients

En plus des données quantitatives présentées ci-dessus, il a été demandé aux PDV quels étaient les

facteurs qui ont influencé leur sortie du circuit de traitement (Figure 3).

Les raisons données incluent : les voyages et déplacement (28%), les effets secondaires du traitement
(15%), les problemes financiers (14%), le manque de motivation (1 1%),I" amélioration ou détérioration

de l'état de santé (7%), le décés de parents (6%), la honte ou peur de se faire reconnaitre (4%), le

mauvais accueil/ long temps d’attente (4%), la crise post- électorale (3%), et le refus d’accepter la

maladie (2%).
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Figure 3 : Raisons de sortie du circuit de traitement évoquées par les PDV

Voyages deplacement

Effets secondaires

Problémes financiers

Absence de soutien/Manque de motivation/Paresse
Amélioration ou détérioration de I'état de santé
Déces des parents

Guérir par la priere/Med trad

Longues attentes pour recevoir les soins/Mauvais accueil
Honte/peur de se faire reconnaitre

Crise post-électorale

Non acceptation de la maladie

Rupture de stock

Perte de dossier medical

Aucune raison

recommandation de mon mari
Stigmatisation/Discrination/Absence de confidentialité
Test négatif dans un autre hopital

Echec de projet de mariage

Avis du médecin

Mauvaise prescription

Espoir de recouvrer la guérison

Guérison totale

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Entretiens approfondis

En outre, des entretiens approfondis ont été menés avec 23 patients encore dans le circuit de
traitement et 23 patients PDV. Les raisons principales de sortie du circuit de traitement qui sont
ressorties de ces entretiens sont associées :

® aux activités professionnelles et sociales réalisées avant I'accés aux structures de soins

e aux moyens de déplacement utilisés par les patients

e ala relation de soins (accueil, temps d’attente, relation patient-médecin ; I'efficacité
thérapeutique pergue)

e ala stigmatisation

Responsabilités professionnelles, familiales, et sociales

Pour les patients, se rendre au rendez-vous médical dans le cadre de la prise en charge est souvent en
conflit avec leurs autres obligations telles que les exigences liées aux activités quotidiennes de gestion
familiale, comme les préparatifs des éléves pour I'école, le ménage, la priorité accordée aux activités
génératrices de revenus ou de maniére plus globale au bien-étre de leurs enfants. Cela ressort dans les
réponses suivantes recueillies aupres de certains participants:

« .... jarrange ma maison, j'envoie ma fille a 'école, je passe au travail avant de venir au rendez- vous. »
(PDV, Femme)

« ..... je fais le ménage d’abord avant d’aller a 'hépital/marche pour se rendre a 'hépital » (PDV, Femme)

« ... je vends d’abord, je vends donc, quand j’ai mon rendez-vous, je fais mon marché et je dépose ca avant

de venir a 'hépital. » (PDV, Femme)

« ...Bon moi, ce qui est venu dans ma téte je me suis dit dans la vie on est né a mourir un jour donc ce
genre de truc je ne peux pas garder dans ma téte pour me perturber avec puisque j'avais d’autres
préoccupations dans la téte plus que ¢a donc je n’ai pas mis ¢a dans la téte. e sais que je suis née a mour
jai un fils qui est la donc je me bats pour lui, j’ai des soucis pour lui. Yoild comment il faut faire pour
s’occuper de 'enfant, réussir son école tout ¢a la. » (PDV, Femme)
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Moyens de déplacement

Les conditions de transport telles que la distance entre le lieu d’habitation et les centres de santé ; le
temps mis pour s’y rendre, la difficulté du déplacement di a I'état des routes, du véhicule et le colit du
transport peuvent influencer la sortie des PDV du circuit de traitement.

« J'emprunte le car de [Ville A] a [Ville B]* ensuite jemprunte le taxi pour le CHU. Environ 4h {....... ). »
*la distance entre ces deux villes est de |17 km

Relation de soins

Temps d’attente et surcharge des consultations : L’étude révéle que la consultation et 'obtention des ARV
prennent au minimum 3h de temps a certains patients et jusqu’a 9h a d’autres. Cela est le plus souvent
dii au manque d’organisation au sein du centre de prise en charge. De plus, Le temps du parcours de
soins est souvent prolongé des lors que des examens sanguins sont prescrits. C’est le cas d’'une patiente
qui disait ceci :

« J’attends longtemps, je me plains beaucoup. ['attends quand mon tour arrive, je vais me peser, prendre ma
tension et revenir m’asseoir. Aprés, ils fouillent les dossiers médicaux et appellent les patients pour aller chez
le médecin. Souvent, le dossier ne sort pas et puis on attend. Tu vas voir les bleus la pour qu’ils partent
chercher le dossier qui n’est pas sorti. lls disent attend. Je suis occupé attend quand je vais finir. Tu fais tout
pour arriver a 7h30mns, mais a cause des longues attentes, on quitte 'hépital a 14h, 15h ou |6h. Chez le
médecin, c’est un peu rapide. Mais d la pharmacie C’est trop grave. » (PDV, Femme)

La surcharge des consultations, de méme que les retards fréquents des médecins, ne permettent pas a
toutes les PVVIH d’étre regues le jour ou elles se rendent a I'hopital, auquel cas elles sont contraintes de
revenir ultérieurement, favorisant ainsi les abandons de suivi. Ce constat est décrié par une PDV, qui a la
question de savoir pourquoi elle ne vient plus prendre ses médicaments répondait ainsi :

« .....Parce qu’on me recoit pas vite, C’est le probléme méme qui est la, quand on vient, on dure trop. Il n’y a
pas de probléme, si on me recoit vite, il n’y a pas de probléme. » (PDV, Femme)

Perception de la qualité des soins recus : L’incapacité du personnel de santé a répondre aux questions des
patients peut influencer la sortie des PDV du circuit de traitement :

« J’étais réguliérement dans le centre de santé. Souvent, je leur pose des questions auxquelles ils donnent des
réponses insuffisantes... ['avais une patte dans ma bouche un jour, ils étaient incapables de m’expliquer
cela. » (PDV)

Effets secondaires : Certains patients se sont plaints des effets néfastes liés a la prise de leurs ARV
(allergies, nausées, manque d’appétit et fatigue). A ce propos, un patient disait ceci :

« Ca ne guérit pas mais cela calme donc je prends jusqu’a ma mort. Ca va. Mais quand je prends, jai
comme limpression que la maladie revient. [’ai des nausées, je crache, je n’ai pas I'appétit. Pourtant quand
jarréte, je mange bien, je fais tout ce que j’ai a faire. C’est ce qui a fait que j’ai arrété les
médicaments...non quand jétais malade, ce sont les soins qui ont fait que je suis en vie. » (PDV, Homme)

Les patients ont aussi des préoccupations en ce qui concerne I'utilisation de ces comprimés d long
terme. La taille des comprimés et de maniére plus générale la fatigue de la prise des médicaments
apparaissent aussi comme facteurs décourageants. C’est ce qu’indique un patient :

« Pour revenir a I'hépital la, non je peux pas prendre médicament, parce que je peux pas avaler de
comprimés toute ma vie, parce que ¢ca peut me créer des opérations apres, le fait d’avaler les comprimés
c’est pas comme l'injection, l'injection passe par les veines au moins quand tu fais piqure la ¢a passe par le
sang or les comprimés en avalant ¢a s’entasse un c6té et puis ces comprimés sont trop gros, gros toute la
vie, il faut prendre ¢a, tu peux oublier un jour donc C’est pas facile pour moi pour que je prends ¢a. » (PDV,
Homme)
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Stigmatisation

L'influence de la stigmatisation se constate encore méme si elle n’est plus générale. En effet, des patients
ayant reconnu des personnes membres du voisinage ont décidé d’arréter le suivi thérapeutique. C’est le
cas de cette patiente :

« .......Donc il faut étre patient...je rencontre une connaissance qui me regarde bizarre. Ca me génait et
¢a me donnait plus I'envie de venir ici prendre mes médicaments. Elle dit au gens si vous voulez voir les
sidéennes la, aller les mercredis a I'hépital. » (PDV, Femme)

Outre les personnes de I'entourage immédiat, I'attitude ou le rejet de la part des membres de la famille
ou de personnes proches peut conduire au repli sur soi. Cela s’observe le plus souvent lorsque la
personne a qui on fait la confidence n’est pas déclarée séropositive. Une patiente interrogée dit ceci :

« Je me suis confiée a mon mari qui est parti...Mon ami policier qui s’est éloigné de moi. » (PDV, Femme)
Ressources pour promouvoir la rétention ou le retour dans le circuit de traitement

Il a été demandé aux participants quelles ressources leur permettent de rester dans le circuit de
traitement ou leur permettrait de réintégrer les soins. Les patients ont mentionné les ressources
suivantes :

Ressources humaines (parent proche et surtout des agents de santé).

« Je suis en train de me rapprocher de ceux qui auparavant me conseillaient dans la prise de mes
médicaments. » (TARV)

Ressources spirituelles

« Sincérement, cette maladie n’est pas facile a vivre avec, je tiens a encourager mes fréres et sceurs qui sont
dans le méme état que moi d’étre forts et fortes et de compter toujours sur la grace de Dieu. » (TARV)

Ressources financiéres

« ....Avoir un soutien financier pour faire un commerce et prendre en charge ma santé. »

Ressources thérapeutiques : I'utilisation de médicaments dits traditionnels en plus des ARV

« Quand je suis malade je vais a I'h6pital, je fais mes consultations. Si mon médecin m’a prescrit les
médicaments, je prends et puis des médicaments indigénat que je fais souvent, médicament indigénat que je
bois souvent, je purge souvent je traite les médicaments indigénat. » (PDV)

Les besoins exprimés par les patients pour réintégrer ou se maintenir dans le processus thérapeutique
incluent :

® |es groupes de soutien a I'hopital
e [a disponibilité des médicaments
® un soutien financier pour une activité génératrice de revenus

IV.DISCUSSION
A. Résumé

Une meilleure compréhension des raisons pour lesquelles les patients sortent du circuit de traitement
permet de susciter des réflexions sur la réorganisation du systéme de santé et le développement de
stratégies et interventions de santé publique plus adaptées aux besoins des patients pour promouvoir la
rétention dans les soins en Cote d’'Ivoire. Cette étude est 'une des rares études a localiser et
interviewer un nombre important de PDV et décrire les facteurs associés a la sortie du circuit de
traitement dans un pays a ressources limitées en général et en Cote d’lvoire en particulier. L'une des
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forces de cette recherche demeure I'importance de la taille de I’échantillon mais aussi la combinaison
des méthodes quantitatives et qualitatives. En outre, I'étude met en exergue les facteurs liés au systeme
de santé selon la perception des patients. Cette approche nous permet de nous concentrer sur les
éléments du systeme de santé sur lesquels les programmes peuvent agir tout en utilisant une méthode
axée sur le patient.

Pour les 3037 patients dont on disposait d’informations (43% des patients recherchés), 22% étaient
décédés, 22% s’étaient auto-transférés dans d'autres centres de prise en charge, et 24% ont été
interviewés. Les analyses quantitatives des personnes interviewées ont montré qu’en Céte d’lvoire en
plus des facteurs personnels, socio-économiques, sociaux et psychosociaux, des facteurs cliniques et
aussi des facteurs liés au systéme de santé sont associés a la sortie des PVVIH du circuit de traitement.
Les facteurs personnels qui augmentent la susceptibilité de sortie du circuit de traitement incluent les
connaissances erronées sur le VIH et le traitement, qui semblent malheureusement étre toujours
répandues, et I'utilisation de médicaments traditionnels (non prescrits par les médecins). Les problemes
de transport et les obligations sociales et professionnelles semblent aussi représenter une barriére a la
rétention dans le circuit de traitement. La stigmatisation intériorisée ainsi que la peur d’étre reconnu
sont aussi liés a2 moins de chances de rétention. D’un point de vue clinique, I'absence d’amélioration de
I'état de santé est liée a une plus grande susceptibilité de sortie du circuit de traitement. Les patients qui
n’avaient pas de gain en poids ou en CD4 apreés six mois de traitement ou qui ne percevaient pas
d’amélioration dans leur état de santé avaient davantage tendance a sortir du circuit de traitement. Les
effets secondaires des médicaments représentent aussi une barriére a la rétention. En outre, les patients
qui ratent occasionnellement leurs rendez-vous et ceux qui ne sont pas membres d’associations de
PVVIH ont moins de chances de rester dans le circuit de traitement.

Les facteurs au niveau du systéme de santé liés a une plus grande susceptibilité de sortie du circuit de
traitement incluent les longs temps d’attente, la non-disponibilité des prestataires, et les heures de
rendez-vous non convenables. En outre, la perception de faiblesses dans la qualité des services recus par
les patients et les autres facteurs liés au service de santé sont aussi associés a de plus fortes chances
d’interruption du circuit de traitement. En effet, les patients qui estiment ne pas avoir regu assez
d’informations sur la maladie et le traitement, ceux qui estiment ne pas avoir été bien préparés dans la
prise des ARV, ceux qui ont de mauvaises relations avec le personnel de santé ou qui ne sont pas
satisfaits des services regus sont plus susceptibles de sortir du circuit de traitement. . En outre, étre
membre d’une association de PVVIH demeure statistiquement associé a la rétention dans circuit de
traitement méme lorsque les facteurs de confusion sont ajustés dans le modéle de régression logistique
multivariée.

L’'analyse des entretiens approfondis a confirmé les conclusions des analyses quantitatives. Ainsi elle a
démontré que la disponibilité des patients a suivre leur traitement s’avere difficilement compatible avec
la gestion des activités professionnelles et les obligations familiales. Les difficultés du déplacement et le
temps mis pour se rendre a I'hopital favorisent la sortie du circuit de traitement. Les patients trouvent
contraignante la prise des comprimés (en partie a cause des effets secondaires réels et anticipés par les
patients, la taille des comprimés et la lassitude des patients). La peur d’étre reconnu et le temps
d’attente aux consultations génent aussi le processus de traitement.

B. Interprétation

Cette étude confirme les résultats d’autres études qui ont montré que les auto-transferts non
documentés ménent a des taux élevés inexacts de PDV. Des études ont montré que 20% a 80% des
patients déclarés PDV recoivent des soins dans d’autres centres de prise en charge (Mukherjee et al,
2009 ; Geng et al, 201 1). Cependant, peu d’études ont examiné les facteurs liés au systéme de santé qui
ont une influence sur la rétention. Les longs temps d’attente et I'organisation des services (notamment le
manque d’intégration ou de coordination des divers services ont été cités par ces études comme
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facteurs associés a la sortie du circuit de traitement (Sarna and Kellerman, 2008 ; Dahab et al, 201 I,
Hardon et al, 2007).

Notre étude a démontré qu’avec I'aide de communautaires pourvus de cartes téléphoniques pour
joindre les PDV, il est possible de retrouver un nombre important de PDV en une durée relativement
courte. Ces communautaires sont souvent disponibles au sein des sites de prise en charge et devraient
étre davantage utilisés par les centre de prise en charge pour suivre les patients afin de les encourager a
rester dans le systéme de traitement. A défaut, ces communautaires pourraient suivre le devenir de ces
patients et documenter les auto-transferts. Les communautaires pourraient également aider a rectifier
les croyances erronées a propos du VIH et du traitement qui existent dans les communautés.

Presque 30% des patients ont déclaré avoir interrompu le traitement pour cause de voyages ou
déplacements. La non-possibilité de prendre les ARV dans un site autre que le site d’enrdlement semble
donc étre une des raisons majeures de sortie du circuit de prise en charge puisque qu’en Cote d'lvoire,
les patients ne sont pas autorisés a prendre les ARV sur d’autres sites en dehors de leur site
d’enrolement sauf dans le cas de transfert. Il existe une politique nationale qui vise a fournir des
dotations suffisantes de médicaments pour couvrir la période de non présence dans la zone
d'enrélement. Cependant vu les réponses des participants, cette politique semble ne pas é&tre toujours
respectée par les centres de prise en charge ou connue par les patients eux-mémes.

L’étude a aussi démontré que la qualité des soins regus telle que pergue par les patients est associée a la
rétention, méme lorsque les facteurs socio-économiques et sociaux sont ajustés. En outre, les entretiens
approfondis ont révélé une politique de rendez-vous en inadéquation avec les exigences sociales des
malades.

Les résultats de la présente étude ont des retombées importantes sur les programmes qui visent a
promouvoir la rétention dans les centre de prise en charge en Céte d’lvoire et ailleurs. En effet, I'étude
a permis de ressortir les facteurs sur lesquels ces programmes peuvent agir afin de promouvoir la
rétention dans le circuit de traitement des PVVIH. Une approche d’amélioration de la qualité axée sur
les patients pourrait permettre de corriger les facteurs du systéme de santé qui constituent une barriére
a la rétention tels que les long temps d’attente, les informations sur le traitement et le support
psychosocial dispensé par les agents de santé.

C. Limites de I’étude

Cette étude n’est pas sans limites. Elle est transversale, il ne nous a donc pas été possible de
déterminer de maniére prospective les facteurs variables dans le temps qui sont liés a la sortie du circuit
de traitement. En outre, les réponses utilisées lors de cette évaluation ont été auto-déclarées. Nous ne
pouvons donc pas exclure la possibilité du biais de désirabilité sociale qui pourrait pousser les enquétés
a donner des réponses non véridiques. Il est aussi possible que les participants aient donné des réponses
apreés les faits pour justifier leur sortie du circuit de traitement.

En outre, la proportion importante de dossiers médicaux qui ne disposaient pas de données cliniques
rend difficile la généralisation des résultats liés aux données cliniques. De méme, seulement 23% des
PDV recherchés ont pu étre interviewés. |l est possible que les PDV n’ayant pas été interviewés
constituent une population assez différente de celle retrouvée et interviewée.

En ce qui concerne les entretiens approfondis, les limites sont les suivantes :
e Les enquéteurs n'ont pas toujours sondé de maniére appropriée les réponses des participants.

® Les caractéristiques sociales de tous les patients n’ont pas été documentées lors des entretiens
approfondis alors que les variables comme le sexe, I'age, la durée dans la maladie, la résidence,
P'activité professionnelle, les heures de rendez-vous auraient permis une analyse plus pointue des
résultats.

Facteurs influengant la sortie des patients vivant avant avec le VIH du circuit de traitement en Cote d’lvoire 29



Enfin, afin d’optimiser la précision des résultats, nous avons choisi d’apparier les PDV et les
patients encore sous traitement sur la base de plusieurs facteurs comme le site et le sexe ; ce
qui nous a empéché de déterminer I'association entre ces facteurs et la rétention des patients.

V. RECOMMANDATIONS ET CONCLUSION

Une meilleure compréhension des raisons pour lesquelles les patients sortent du circuit de traitement
permet de développer des stratégies et interventions de santé publique plus adaptées aux besoins des
patients pour promouvoir la rétention dans le circuit de traitement. Cette étude a révélé qu'en Cote
d'lvoire, des facteurs spécifiques au patient mais aussi des facteurs structurels et cliniques ainsi que des
facteurs liés au systéme de santé sont associés a la sortie du circuit de traitement. Ces résultats peuvent
aider a améliorer les programmes et les activités au niveau des centres de prise en charge.

30

Cette étude a révélé que 22% des patients que nous avons été en mesure de contacter s’étaient
auto-transférés vers d'autres centres de prise en charge et 23 % étaient décédés cela démontre
donc qu'une proportion importante de patients crus perdus de vue en Céte d'lvoire regoivent
en réalité le traitement dans d’autres établissements de santé. Comme préconisé par Geng et
collégues, il est important de distinguer la rétention dans le circuit de traitement de la rétention
au sein du centre de prise en charge. En effet, la rétention dans le circuit de traitement peut étre
plus importante que la rétention au sein du centre de prise en charge en raison des auto-
transferts des patients.

Les efforts des partenaires pour la surveillance systématique des patients sous traitement ARV
doivent inclure des activités visant a évaluer et documenter le devenir des patients perdus de
vue dans la communauté afin de quantifier avec précision I'ampleur de la sortie du circuit de
traitement et contribuer a un transfert efficient de ces patients vers leurs nouveaux centres de
prise en charge.

Les résultats de cette étude montrent que les patients perdus de vue peuvent étre suivis et
localisés avec succes par les agents de santé communautaires qui travaillent dans les centres de
prises en charge. Les programmes devraient inclure une composante communautaire a l'aide
d’agents de santé communautaire avec des roles clairement définis.

Les points de vue erronés sur le VIH et son traitement sont encore trés répandus chez les
PVVIH. L’éducation pour la santé par les communautaires ainsi que les pairs pourrait
permettre de corriger ces croyances erronées.

Presque 30% des patients ont déclaré avoir interrompu les soins a cause de voyages ou
déplacements. La non-possibilité de prendre les ARV dans un site autre que le site d’enrolement
semble étre une des raisons majeures de sortie du circuit de prise en charge. la politique de
fournir des médicaments suffisants pour couvrir la période de non présence dans la zone
d'enrélement ne semble donc pas étre toujours respectée par les sites ou connue des patients
et doit étre revue dans ce sens La qualité des services recus telle que pergue par les patients
est associée au statut de PDV en Cote d'lvoire. Les programmes d'intervention devraient
considérer une démarche d'amélioration de la qualité afin de s’adresser aux déterminants de la
rétention au niveau des centres de prise en charge tels que les longs temps d'attente et les
heures de consultation. Un diagramme de processus au niveau des centres de prise en charge
pourrait fournir des informations importantes.

Notre étude a révélé que les patients qui estimaient qu’ils n’étaient pas bien préparés par le
personnel de 'établissement, n'avaient pas regu assez de soutien psychosocial ou n’étaient pas
satisfaits des services regus étaient plus susceptibles d'étre PDV. En plus de renforcer leur volet
éducatif (comprenant les informations sur le VIH, les avantages du traitement et les conseils en
continu), les programmes devraient mettre I'accent sur une approche axée sur le patient pour
s'assurer que les besoins des patients sont effectivement satisfaits.
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VII.  ANNEXE

Cadre conceptuel des facteurs influencant la sortie des patients vivant avec le VIH du circuit de

traitement

o L'insécurité alimentaire

e facteurs économique ou de pauvreté

e Lesinfrastructures de transport

Les facteurs structurels

e Politique sanitaire (campagnes de sensibilisation sur le VIH (annonces radio, TV, mobile, etc)

e Lesystéme de santé (accés aux services, la pénurie des stocks de médicaments, du personnel, etc)

|

|

Facteurs sociaux

Annonce de la séropositivité

* conjoint ou partenaire (en particulier si
le partenaire est séronégatif)

 Famille

* amis ou pairs

o Les employeurs et les collegues

systéme de soutien (pour le traitement,
les finances, psychosociaux, etc.)

¢ Conjoint

* Famille P

« Soutien social (amis, réseau social)
¢ Communauté sur la base des groupes
de soutien des PVVIH

croyances de la société et les normes
sociales

o La stigmatisation et la discrimination
* |es croyances religieuses et culturelles
eLa recherche commune de soins
pratiques

 Préférence pour les soins de santé
traditionnels (traditionnelles et / ou
guérisseurs)

* Les normes sociales (age, sexe, zone
urbaine ou rurale)

* Croyances relatives au VIH (causes,
I'étiologie, etc)

* Croyances relatives a la thérapie
antirétrovirale (avantages ou des effets
secondaires)

* Croyances relatives au systéeme de
santé

o Les idées erronées sur les
comportements interdits aux ARV
(tabagisme, avoir des relations sexuelles,

Facteurs individuels

Croyances, perceptions et attitudes

¢ les croyances religieuses et culturelles
personnelles

* La croyance en la capacité d'acces et de
suivre le traitement (auto-efficacité)

o Attitudes et Perceptions a I'égard du VIH
et gravité de la maladie

o Les perceptions vers le systéme de santé
de la santé / des travailleurs

¢ Leur motivation personnel/ observance
pour les soins

Facteurs sanitaires

Caractéristiques cliniques et traitements

¢ Interprétation des effets positifs du
traitement («guérir» du VIH ou reconnait les
avantages du traitement)

o état de santé dégradant (cloué au lit)

e instauration d'un traitement tout
asymptomatique

« Coinfections (paludisme, tuberculose, etc)
o Les effets secondaires des médicaments

¢ L'alcool ou de drogue

* Etat psychologique (dépression, etc)

Les autres facteurs

* les facteurs sociodémographiques

o L'accés aux moyens de transport & Voyage
dans le temps

 Horaire de travail ou des engagements
personnels

¢ Connaissance du VIH / sida et du
traitement

l

etc)

!

Facteurs programmatiques
Soins et traitement
o Les colits associés aux soins et traitement
 La complexité du régime ARV
¢ La qualité des soins (temps d'attente, la
satisfaction des soins, etc)
* La disponibilité et I'absentéisme des
prestataires
¢ Horaires d'ouverture du site
¢ localisation facile du site (distance liant le
site)

Soutien au site

 éducation des patients sur le VIH
(transmission, traitement, etc)

 Préparation des patients a l'initiation aux
ARV

 Soutenir les actions des prestataires de
soins (par les patients-experts)

¢ Le conseil VIH (psychosocial, adhérence, etc)
* Comportement et attitudes des prestataires
et du personnel du site envers les patients
erespect des prestataires et le personnel du
site en ce qui concerne la confidentialité du
statut du patient

* Fonctionnement des groupes auto supports
 Traitement des partisans

Services additionnels qui favorisent la
rétention

e Les programmes de sensibilisation (soit,
amener les patients vers les soins, ou a
rapprocher les soins a la communauté)

¢ Les mécanismes de rappel de rendez-vous

Rétention au programme ARV

*Modifié a partir de Roura, Busza et al, 2009
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