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contrele Sida (OPALS) et la Croix-
Rouge Francaise (CRF) développent une
stratégie de prise en charge médicale et
psychosociale des personnes vivant avec le
VIH/Sida (PVVIH) en Afrique depuis
1994 par la mise en place et la gestion de
Centres de Traitement Ambulatoire(CTA).

Ces centres assurent une prise en
charge globale alliant dépistage, suivi cl i-
nique et biologique, dispensation des
médicaments, hospitalisation de jour,
suivi psychosocial, consultations d’obser-
vance thérapeutique et soutien nutritionnel.

Dix CTA existent aujourd’hui : au
Congo, Brazzavlle (1994) et Pointe-
Noire (1999) (Fi g. 1), au Gabon, Libreville
(2001) (Fig. 2), Port-Gentil (2004) et
Franceville (2004), au Burkina Faso,
Ouagadougou (2000) et Bobo Dioulasso
(2004), au Sénégal, Dakar (1998) au
Niger, Niamey (2004) et au Maroc, Rabat
(1997). Le premier CTA en Asie s’est
ouvert a Sihanoukville en juin 2004 ainsi
qu'une consultation VIH pédiatrique a
Phnom-Penh (Cambodge).

Ces CTA assurent actuellement et
annuellement 10000 dépistages, 25000
consultaions et le suivi régulier de 10000
patients, dont plus de 2000 sous antiré-
troviraux (ARV).

Au-dela de la prise en charge théra-
peutique du sida chronique, des pro-
grammes complémentaires sont dévelo p-
pés afin de veiller a améliorer 1’offre de

Figure 1 - CTA de Pointe-Noire, Congo.
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Figure 2 - CTA de Libreville, Gabon.

soins et a répondre a des problemes spé-
cifiques rencontrés chez les patients sous
trithérapie :

- un soutien nu tritionnel est désormais
mis en place. Il se compose d’une consul-
tation de diététique avec conseils mutri-
tionnels et d’une cantine communautaire
ol sont expliqués et réalisés des repas
adaptés aux besoins, aux coutumes et aux
moyens financiers des patients.

- I’'importance du nombre de femmes
fréquentant les centres nous a amené a leur
p roposer une prise en ch a rge pendant leur
grossesse pour prévenir la transmission du
virus de la mére a I’enfant ;

- progressivement, depuis 1998, au
rythme des avancées thérapeutiques et des
réductions de coiit, de plus en plus de
patients ont acces aux antirétroviraux.

C’est en s’appuyant sur pres de 10
années d’expérence dans 1’acces au trai-
tement en Afrique que nous tirons les pre-
miereslecons tant au plan fonctionnel que
médical.

Concept et bilan

Les CTA sont créés en patenariat avec
les autorités maionales, facilités par la
mise a disposition par I’Etat d’un terrain
ou d’un batiment a rénover ainsi que du
personnel médical et paramédical détaché
de la fonction publique du pays concerné.
Ces structures de 400 a 500 m’ disposent
d’une salle d’hospitalisation de jour, d’un

laboratoire qui assure les examens de rou-
tine et spécifiques (comptage lymphocy
taire, charge virale), d’'une pharmacie, de
salles de consultations médicales et psy-
chosociales et de locaux administratifs. Le
plateau technique permet également la réa-
lisation d’examens de radiologe et d’écho-
graphie. Situés généralement au sein des
hopitaux pubics, les CTA complétent ainsi
I’ offre de soins existante.

Choix du site et mise en place

* Implantation dans des hopitaux
publics

C’est le site le plusapproprié, I’expé-
rience nous montrant que 1’hopital déja
reconnucomme un lieu de soins et dispo-
sant d’un plateau technique supplémen-
taire diminue la stigmatisation. De plus,
I’acces est connu et facilité pour les
patients. Les réticences soulevées par les
autorités lors de la mise en place du pro-
gramme sur le risque de stigmatisation
d’un centre de traitement exclusivement
consacré au VIH/sida ne sont finalement
pas justifiées ; ce n’est pas un frein a la fré-
quentation, tant le besoin est important.

* Passerelles avec les services hos -
pitaliers

Le CTA se voulait un hépital de jour
destiné a accueillir des patients VIH pour
soulager le service de maladies infec-
tieuses ou de médecine intern e. Nous pen-
sions nous appuyer sur les compétences
médicales des autres services et sur la
p roximité du plateau technique de 1’hopi-
tal pour réaliser la plupart des examens
nécessaires au suivi de nos paients.

Il s’est avéré que les passerelles sou-
haitées entre les médecins hospitaliers et
le CTA ont mis du temps a s’établir et que
le plateau technique de 1’hdpital, souvent
carencé, le manque de maintenance, 1’ab-
sence itérative de réactifs et consom-
mables, d’un controle de qualité associé a
un délai extrémement long pour un rendu
des résultats, ne sont pas compatibles avec
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Pactivité d’un hopital de jour ou les
patients doivent pouvoir bénéficier rapi-
dement d’un bilan pour étre pris en
charge et rentrer a leur domicile le soir. 11
n’est, en effet, pas concevable d’attendre
une numéraion sanguine ou des examens
deradiologe plusieurs jours. Il arrive éga-
lement que certains examens, ne puissent
&tre faits en raison du risque de contami-
nation.

Cela nous a conduit, avec la croissance
de I’activité des centres, a mettre en place,
dans le CTA, un plateau technique de qua-
lité, cohérent et efficace. Ce plateau tech-
nique est souvent, a la demande des hopi-
taux ou d’autres organisations, utilisé pour
des patients extérieurs au CTA.

En revanche, le CTA accueille des
médecins spécialistes venant réaliser des
examens comme des échographies ou
assurat des consultations spécialisées.

e Accessibilité du site

C’est également un facteur important
tant pour un probléme d’environnement
médical que pour faciliter les cofits de
supemision et d’ap p rovisionnement de la
stiucture

L’ offre de soins spécialisée que pro-
pose le CTA nécessite dans un premier
temps d’étre dans une capitale politique ou
économique. La décentralisation ne peut
étre envisagée que dans un second temps
en gardant toujours le CTA initial comme
structure de référence pour la formation
des soignants et le suivi biologique spéci-
fique des patients.

Le coiit de certains réactifs et consom-
mables, souvent trés supérieur lorsque 1’on
passe par le distributeur local, nécessite une
négociation globale faite par le siege de la
Croix-RougeFrancaise avec le foumisseur.
En terme d’approvisionnement, 1’accessi-
bilité du site est essentielle, aussi I’envoi
par frét aérien doit tenir compte des spéci-
ficités des produits et notamment du res-
pect de la chaine du froid.

*Adaptation a la situation locale

La modélisation des CTA tient compte
des diff € rents parametres locaux : la séro-
prévalence, les actions entreprises dans le
domaine de la prévention, la présence de
Centres d’Information et de Dépistage
Anonyme et Gratuit (CIDAG), I’existence
ou non de structures de prise ench arge, la
présence d’un réseau associatif, I’existence
d’un laboratoirepublic ou privé fiable ainsi
que I’engagement financier de 1’Etat pour
la subvention des traitements.

Ainsi, les programmes sont mieux
adaptés aux besoins du pays : le CTA de
Rabat au Maroc, compte tenu de lafaible
séroprévalence au VIH et de I’augmenta-
tion importante des infections sexuelle-
ment transmissibles (IST), est plus parti-

[ET) meédecine Tropicale - 2004 - 64 - 2

B! _,_ s ¥ |
Figure 3 - Hall d’accueil du CTA de Libreville,
Gabon.

culienment chargé de la prévention et de
la sensibilisation, du dépistage et du trai-
tement des IST/sida.

Organisation et fonctionnement

* Modélisation du plan

Les quatre unités distinctes (unité de
soins, de consultaions, unité technique,
unité administrative), souhaitées dans
chaque CTA, répondent a une logique et
permettent un fonctionnement optimisé de
la structure

La convivialité des espaces et le bon
entretien des lieux génerent d’emblée une
confiance et laissent présager de la qualité
des soins. La taille de la structurecontri-
bue aussi au rapprochement entre le
patient et I’équipe de soins et lui confere
une «dimension humaine » (Fi g. 3).

L’ensemble du personnel est respon-
sabilisé tant sur 1’accueil a réserver aux
patients, qu’au respect de 1’anony matet de
la confidentialité. Il est aussi sensibilisé et
responsahlisé au respect de 1’outil de tra-
vail et au maintien d’une excellente
hy giene dans le centre.

e Gestion

La gestion du centre recouvre deux
aspects : une partie médicale qui doit étre
impérativement confiée au médecin-chef et
une partie administrative, qui peut étre
déléguée ou confiée a une tierce personne.
Le r6le du médecin-chef est d’assurer une
bonne coordination entre toutes les acti-
vités de soins du CTA ainsi qu’une bonne
communication au sein de 1’équipe.

Le concept des CTA ne prévoyait pas,
initialement, la présence d’expatriés a
temps plein sur les centres ; la relation de
confiance et les contacts fréquents entre le
médecin-chef et le siege de I’OPALS/CRF
étaient, et restent essentiels au bon fonc-
tionnement. La situation évolue quelque
peu et certains centres de gestion difficile
bénéficient maintenant de la présence de
délégués (coordinateur médical ou admi-
nistraif).

Notre mode de fonctionnement differe
de celui de I’hdpital dans la mesure ou la
présence de toute I’équipe est nécessaire a
plein-temps. Les primes accordées au per-

sonnel sont une motivation pour la qualité
du travail et la présence effective. Les
médecins des CTA étant souvent des réfé-
rents nationaux dans le domaine du
VIH/sida, ils sont, de ce fait, trés sollici-
tés dans leur pays et a 1’étranger. Si les
CTA ont ouve rt avec un médecin, rapide-
ment secondé par un deuxiéme, aujour-
d’hui trois médecins minimum sont néces-
saires pour assurer un fonctionnement
pemanent des structures et faire face a
I’ effet prédateur des organisations inter-
nationales en quéte d’experts fomés.

Equipements, maintenance, appro-
visionnement

* Choix des équipements

L’installation d’un plateau technique
au CTA souleve le probleme du choix des
équipements qui doit tenir compte des
capacités des personnes recruées sur
place a les utiliser et de la présence de
sociétés pouvant assurer la maintenance
préventive et corrective. Le colt de la
maintenance et des réactifs doit également
&tre pris en compte lors de 1’ach at ainsi
que des modalités du circuit d’approvi-
sionnement en réactifs et consommables.

Dans le domaine de la biologie de rou-
tine, un automate d’hémat o1 ogie ayantfait
ses preuves et bien connu des techniciens,
présente parfois plus d’intérét que 1’ach at
d’un équipement neuf, coliteux, de main-
tenance complexe.

Le matériel reconditionné nous a per-
mis, au début, de disposer d’un plateau
technique complet et cohérent, pour un
colt raisonnale au niveau de 1’investis-
sement et de la maintenance. De nouveaux
marchés proposent aujourd’hui du matériel
neuf de bonne qualité, aux normes euro-
péennes, a un colt a peine supérieur au
matériel reconditionné (Fig. 4).

Pour I’ensemble de ces installations, il
faut tenir compte de 1’environnement
électrique (variations importantes de ten-
sion, coupures d’alimentation fréquentes,
orages ou foudr). L’installation d’un
groupe électrogene de secours, avec

Figure 4 - Laboratoire du CTA Niamey, Niger:



démamage automatique, est indispensable
notamment pour conserver les réactifs au
frais, maintenir laclimatisation et préser-
ver les appareils. Des sabilisateurs et
onduleurssont aussi nécessaires.

» Examens de laboratoire

Le contrdle qualité des examens que
nous réalisons doit, en théorie, € tre effe c-
tué par le laboratoirenational de référence,
quant il existe.

Pour pallier I’absence de controle qua-
lité sur place, plusieurssolutions peuve n t
&treenvisagées:

-I’envoi de solutions étalons calibrées ;

- I’appel régulier a un technicien pour
le contrdle de la qualité des examens effe c-
tués ;

- ou la validation des examens par un
laboratoire a I’étranger apres transportdes
¢ chantillons sanguins mais certains pays
interdsent 1’exportation de sang ; les
sociétés, type DHL ou chronopost, refu-
sent généralement de transporter du sang
potentiellement infecté ; enfin il faut tenir
compte du cofit élevé des examens lors-
qu’ils sont faits en Europe.

* Approvisionnement

Concemant I’ap provisionnement des
réactifs et consommables, dont le coft
reste encore impoitant, il est plus intére s-
sant de regrouper les achats pour I’en-
sembledes centres et de les faire expédier.
Certains fab ricants de réactifs proposent
maintenant des colts Access pour les
centres qui auront été agréés par un orga-
nisme chargé de vérifier le bien fondé de
la demande. Le colt du frét aérien, les
contrantes de la chaine du froid, les dif-
ficultés de dédouanement sont autant de
difficultés dont il faut également tenir
compte.

L’approvisionnement régulier en médi-
caments, réactifs et consommables reste un
atout majeur des CTA labellisés
OPALS/Cwix-Rouge Hangaise. Cela a
nécessité une sensibilisation paticuliere du
p e rsonnel afin qu’il soit cap able d’antici-
per les commandes avec les bonnes carac-
téristiques (taille des seringues, forme galé-
nique etc..) pour éviter les ruptures.

Compétences et formation du per-
sonnel médical et paramédical

*Recruement

Nous avons choisi de ne travailler a
priori qu’avec du personnel médical natio-
nal, ce qui a crée quelques difficultés,
notamment depuis la généralisation de la
mise a disposition des traitements antiré-
troviraux. L’arrivée de ces traitements a
demandé la form ation de compétences pour
acquérir une méthode et une rigueur néces-
saires notamment a un suivi de qualité.

Une des difficultés liées directement
au concept du CTA (partenariat avec les
Ministeres de la santé) réside dans le recru-
tement et la gestion du personnel fonc-
tionnaire et mise a la disposition du pro-
gramme. Ainsi, il arrive que nous ne
soyons pas associés au choix de ce per-
sonnel et que les compétences ne soient
pas le premier critere de sélection pour la
mise a disposition dans le CTA.

* Form ation du personnel médical

Les disparités rencontrées au niveau
des médecins sont tout d’abord liées a la
qualité de la formation, les facultés de
médecine étant d’un niveau trés inégal. 11
est préférable de re c ruter les médecins des
la sortie de la faculté, en favorisant le
recrutement de ceux ayant un attrat pour
la dinique, motivés et désireux d’acquérir
une compétence dans le domaine du
VIH/sida, entretenue par une formation
complémentaire et continue.

Plusieurstypes de form ations sont pos-
sibles :

- la formation Nord/Sud : dans un
pays du Nord, elle peut étre sanctionnée
par un diplome valorisant. Cette formation
est validante pour le bénéficiaire mais doit
étre, impérativement, suivie d’une for-
mation clinique sur le terrain, celle-ci pré-
sentant parfois I’inconvénient de placer le
médecin en formation dans un environ-
nement différent, notamment au niveau de
la disponibilité des examens, qu’il ne
pourra pas avoir dans son pays. Cette for-
mation doit essentiellement atirer son
attention sur la méthode et la rigueur
nécessaire au suivi clinique et biologique
des patients. Ces stages peuvent étre aussi
le moment idéal pour créer un lien
confratemel avec un médecin hospitalier
du Nord avec lequel il dev rait pouvoir re s-
ter en contact et échanger des avis a pro-
pos de dossiers difficiles ;

- la formation Sud/Sud : elle est aussi
a favoriser dans la limite des terrains de
formation disponibles. Elle nous permet
d’évaluer les compétences d’un médecin et
son aptitude a étre formée au VIH/sida
avant de le recruer définitivement. Elle
pemet également aux équipes médicales
d’un nouveau centre de voir le fonction
nement pratique d’un CTA au quotidien
dans une structureplus pro che de celle qui
I’attend.

En 2004, le Burkina Faso accueillera
la premiere session d’un Diplome
d’Uniwrsité (DU) de prise en charge du
VIH.

» Formation du personnel tech -
nique
Pour des problemes de coit et de

maintenance, les équipements biolo-
giques des CTA, a I’exception des équi-

Figure 5 - Laboratoire du CTA de Libreville,
Gabon.

pements spécifiques (compteur lympho-
cytaire, PCR et charge virale) sont des
appardls basiques, connus et utilisés par
des techniciens nationaux qu’il n’est
donc pas indispensable d’envoyer dans
les pays du Nord pour une formation sur
des appareils qu’ils n’auront pas a utili-
ser (Fig. 5).

Les techniciens les plus performants
conduits a travailler sur des techniques tres
spécifiques, comme la PCR en temps réel,
peuvent bénéficier d’une formation dans
un service hospitalier d’un pays du Nord
pour acquérir une compétence sur la
machine mais également pour établir, a
leur retour, un lien permanent avec
I’équipe formatrice.

La formation pour le comptage lym-
phocytaire, pour nous un examen de rou-
tine, doit étre effectuée sur place par la
société qui foumit ’appareil.

Des collaborations avec des services
hospitalierssont aussi réalisées pour 1’en-
voi de fommateurs dans des domaines
variés : phamacie, biologie, radiographie,
échographie. Ces mémes formateurs peu-
vent assurer des missions d’évaluation
régulierement.

» Formation du personnel admi -
nistratf et de soutien

L’ensemble du personnel, y compris
le personnel d’entretien et de gardien-
nage, doit étre formé ou tout au moins
sensibilisé au VIH/sida, a 1’accueil des
patients, a laconfidentialité, a la tenue du
centre et aux risques liés a 1’activité
notamment aux Accidents d’Exposition
au Sang (AES).

Le personnel social est généralement
bien formé localement, souvent par le
Programme National de Lutte contre le
Sida (PNLS) et grace également a tout le
réseau associatif, avec lequel il développe
une série d’activités (groupe de parole,
suivi a domicile, micro- proets générateurs
de reve nus). Un soutien par des équipes du
Nord a I’aide de documents pédago-
giques peut améliorer 1’éducation des
patients et contribuer a une meilleure
obsemvance.
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* Fidélisation

C’est un probléme crucial notamment
pour le personnel médical. Le nombre de
médecins cliniciens compétents fo rmés a
la prescription des ARV reste tres insuffi-
sant dans les pays du Sud par rapport aux
besoins. Les praticiens identifiés sont sol-
licités de la part de programmes privés ou
d’institutions intemationales, qui, en terme
de salaire et de carriére, sont sans com-
mune mesure avec ceux proposés par des
Associations humanitaires. Il s’agit d’un
véritabe détournement de cerveaux, désta-
bilisant et pénalisant.

La prise en charge des patients

Le suivi des patients au CTA com-
potte les activités de consultations médi-
cales, examens de laboratoire, dispensation
des médicaments, consultation d’obser-
vance thérapeutique et soutien psychoso-
cial.

Le CTA s’est adapté aux évolutions
thérmpeutiques, notamment par un passage,
des que cela a été possible, de la prophy-
laxie et du traitement des maladies oppor-
tunistes au traitement antirétroviral : des
centres plus grands, mieux équipés en
terme de laboratoire, une pharmacie plus
spacieuse avec guichet de distribution, une
cuisine, une équipe re nforcée sont main-
tenant mis en place. Les CTA dits de «pre-
miéregénération » ont ainsi tous bénéficié
de travaux importants pour une remise a
niveau.

* Dépistage

11 revét plusieurs modes :

- spontané : le patient ne connait pas
son statut sérologique et il vient pour un
dépistage qui lui est proposé assorti d’un
counselling pré- et post-test (Fig.6);

- orienté : les patients référés par un
médecin ou un service hospitalier avec un
statut sérologique connu ou non; un
dépistage est alors réalisé dans le labora
toiredu CTA avec I’accord du patient;

- systématique : des étudiants ou des
militaires, qui ont besoin d’une sérologie
pour poursuivre leur cursus ou obtenir une
bourse.

Cette activité a été acceptée pour
déstigmatiser le centre ou pour dépanner
les autorités qui manquaient de structures
ou de moyens pour réaliser ces tests ; elle
représente dans certains CTA une activité
importante sachant que le codt du dépis-
tage y est généralement de 50 a 80% moins
cher (car subventionné par I’OPALS/CRF)
que dans un laboratoire privé. Elle doit
donc étre limité car la vocation du CTA
n’est pas d’étre, avant tout, un centre de
dépistage.

Il est proposé a chaque personne

[EZN medecine Tropicale - 2004 - 64 - 2

Figure 6 - Counselling pré-test au CTA de
Niamey, Niger

dépistée positive une prise en ch arge dans
le CTA. Ainsi, chaque personne suivie aura
fait I’objet d’un dépistage du VIH/sida ou
d’un contréle de sérologie. Certains
patients arrivent, adressés par d’autres
structures, sans avoir eu de tests discrimi-
nants.

Si, lors de la conception des CTA, la
composante de dépistage n’avait été pen-
sée que pour des raisons de non stigmati-
sation et d’ouverture du centre vers des
non-malades, elle s’aveére aujourd’hui
&tre une composante essentielle d’une
prise en charge de qualité afin d’éviter des
erreurs lourdes de conséquences (Fig. 7).

Les techniques utilisées sont le plus
souvent les tests rapides discriminants VIH
1 et 2, selon les algo rithmes recommandés
par ’ONUSIDA.

Les CTA effectuant un nombre impor-
tant de sérologies VIH disposent d’une
chaine Elisa automatisée.

Pour les nouveaux-nés, un dépistage
précoce est maintenant effectué dans un de
nos centres par la technique de PCR
(Polymerase Chain Reaction) en temps
réel.

* Intégration dans la cohorte

A T’ouverture d’un dossier, un bilan
dinique, biologique et radiologique com-
plet est effectué. Il comprend également la
numéraion lymphocytaire qui sera effe c-
tuée pour les patients sous traitement ARV
tous les 6 mois. Une consultation psych o-
sociale est associée pour mieux connaitre
le malade et son environnement.

Nos files actives se décomposent en
deux parties :

- la partie la plus importante des
patients est représentée par ceux bénéfi-
ciant d’une prophylaxie des infections
opportunistes (I0) dans 1’attente d’une
mise sous traitement antirétroviral (ARV)
ou, pour la plupart, parce que leur état ne
justifie pas, selon les criteres d’éligbilité
cliniques ou biologiques, d’une mise sous
traitement immédiate ;

- la partie représentée par lespatients
sous antirétroviraux (entre 10 et 30 % selon
les centres) est I’objet d’un suivi plus strict

incluant les consultations d’observance
thérapeutique.

» Comités d’éligibilité

Ces comités ont été créés pour une
plus grande transparence dans la mise sous
ARV des patients. Ils sont génémlement
mis en place par les programmes natio-
naux. Ils désignent selon des critéresbio-
logiques, cliniques et sociologiques, les
patients qui bénéficieront d’ARV et du
montant de leur taux de subvention. Les
bilans biologiques sont parfois longs a réa-
liser, ce qui retarde d’autant 1’éligibilité
des malades.

Dans les pays ou il n’y a pas encore de
comité d’éligibilité au niveau national,
nous avons créé un comité propre au CTA
regroupant 1’équipe médicale, un assistant
sanitairg le psychologue et un responsable
des soins infirmiers. Les dossiers de
patients extérieurs au CTA peuvent &tre
présentés par d’autres médecins et sont
étudiés lors de réunion des comités.

e Dossier médical

C’est la base essentielle pour assurer
un bon suivi des patients. Les inform ations
qui y sont relevées servent également sou-
vent de support au Comité d’éligibilité
dans les choix. Un important travail a été
effectué dans les CTA pour améliorer la
qualité du dossier et appeler 1’attention de
I’équipe soignante sur la rigueur aappor-
ter dans sa tenu e. L’ accessibilité aux ARV
a fait ressortir de nombreuses carences.

Le dossier se compose des données
socio-démographiques, en général bien
remplies a I’inclusion du patient et de I’ob-
servation médicale.

* Soutien psychosocial

Les consultations assurées au CTA par
I’assistant social et/ou le psychologie sont
pleinement intégrées a I’offre de soins du
CTA. La relation de confiance est impor-
tante pour anticiper et prévenir tout chan-
gement dans le statut social et profession
nel des patients. Des difficultés
financiérs, par exemple, peuvent avoir un
retentissement sur leur paticipation au
cofit du traitement ou sur leur alimentation.

Figure 7 - Prélevement pour le dépistage au CTA
de Niamey, Niger.



Nous avons vu, dans certains cas, des
patients prenant encharge leur traitement
mais incapables de subvenir a leurs
besoins alimentaires. D’ autres connaissent
des difficultés financieres transitoires ou
définitives (perte d’emploi). Le service
social doit pouvoir étre informé, anticiper
les conséquences et appeler 1’attention du
médecin pour 1’aider a les résoudre.

La double consultation est essen-
tielle : le service social renforce le discours
du médecin et par une relation de
confiance privilégiée, peut aborder des
aspects différents en laissant le patient
s’exprimer.

e Partenariatavec les Associations

Le réseau associatif varie d’un pays a
I’autre Certains pays ont une tradition
associative, un réseau d’associations
important et sont trés soutenus par des
associations des pays du Nord, trop par-
fois. D’autres sont délaissés.

Dans chaque CTA, le service social
collabore avec la société civile : il s’agit
souvent d’associations de malades ou de la
Société Nationale des Croix-Rouge et
Cooissant-Rouge (CR/CR) locale. Ces
partenariats viennent généralement ren-
fo rcer la prise en ch arge sociale effectuée
au CTA. Dans certains cas, ils ont permis
de créer, puis d’institutionnaliser, des
groupes de parole dans lesquels les per-
sonnes atteintes suivies ou non sous ARV
peuvent échanger, parer de leurs pro-
blemes divers, familial, professionnel,
des effets secondaires etc.. Ces réunions,
animées par le représentant de 1’associa-
tion, le service social et un médecin, se
tiennent souvent au CTA, les associations
apportant également un soutien pour le
transport et pour la collation. L’aspect
convivial de ces rencontres est essentiel.

Le partenariat avec les associations
permxt de renforcer également les activi-
tés de suivi a domicile : recherche des per-
dus de vue, conseil a la cellule familiale,
aide au démarrage de mico-projets, sou-
tien régulier au patient dans sa prise en
charge médicale quotidienne, aide a 1’ob-
s e rvance thérapeutique etc..

* Observance thémpeutique

Cette composante prend de plus en
plus d’importance dans la mise en place
des programmes et I’activité des CTA. Elle
est essentielle au suivi des paients,
puisque ’on sait que ’efficacité théra-
peutique des traitements est li€e a une
observance thérapeutique supérieure a
90%. Elle repose sur la complexité des
croyances, des comportements, des atti-
tudes et nécessite souvent une collabora
tion extérieure, avec des consultants spé-
cialisés notamment.

Le partenariat avec les associaions

locales peut renforcer le soutien au petient
spécifiquement dans le domaine de 1’ob-
servance thérapeutique, lors des visites a
domicile, a la condition essentielle que les
wlontaires soient bien formés.

Pour I’ensemble de cette composante,
les CTA bénéficient des conseils de 1’as-
sociation Comment Dire, spécialiste de
I’accompamement thérapeutique et auteur
de I’ouvrage « mettreen place une consul-
tation d’observance aux traitements contre
le VIH/sida » . Un partenariat avec la fon-
dation GlaxoSmithKline (GSK) permet
maintenant la mise en oeuvre dans trois
CTA d’une aide méthodologique directe-
ment centrée sur I’éducation des petients
(Fig 8).

Les CTA : Perspectivs

Informatisation globale et mise en
réseau

C’est notre principale priorité.

Elle correspond a trois besoins essen-
tiels :

- améliorer le fonctionnement interne
au CTA, pemettre un recueil généralisé
des données, accessiblsa I’ensemble des
services du CTA en préservant la confi-
dentialité des dossiers et contribuer a une
meilleure gestion des stocks avec un sys-
téme d’alerte pour un ap provisionnement
régulier;

- exploiter les données a partir du siege
pour mieux évaluer les besoins et les
manques et mieux gérer. Favoriser une
approche multicentrique des données
recueillies, y compris des données médi-
cales, pour améliorer encore la modélisa-
tion des CTA ;

- disposer d’un outil épidémiologique,
commun a ’ensemble des centres, pour
permettre de fournir des données au
Ministere de la Santé, au PNLS, aux
bailleurs, d’analyser les données médicales,
de tirer des enseignements nécessaires et
enfin pour servir de support a des public a-
tions ou communications scientifiques.

L’ensemble des CTA bénéficie d’un
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Figure 8 - Consultation au CTA de Libreville,
Gabon.

Figure 9 - Salle d’hospitalisation du CTA de Port-
Gentil, Gabon.

équipement informatique, encore sous-
exploité. Certains personnels nécessiteront
une remise a niveau.
Décentralisation du suivi des
patients sous ARV

Stuctures de référence, les CTA assu-
rent actuellement les mises sous traitement
et le suivi de la plupart des patients locaux
mais aussi de nombreux patients origi-
naires d’autres régions du pays.
L’augmentation permanente de la file
active et lasaturation de la structurepeu-
vent mettre en péril la qualité de la prise
en charge.

Méme avec une activité saturée (2000
patients suivis en file active), 1’équipe
médicale, pour des raisons éthiques, socié-
tales et politiques, é prou vedes difficultés
a refuser ’acces au centre de patients et
leur mise sous ARV quand elle est indi-
quée (Fig. 9).

11 serait souhaitable de décentraliser le
suivi des patients venant des régions et a
terme de ceux venant de la ville elle-
méme, tout en maintenant au CTA son
caractere de structurede référence pour le
choix des protocoles et le suivi biologique.
11 serait nécessaire de confier cespatients
a des médecins-référents, formés au
VIH/sida et au suivi des patients sous ARV,
qui travailleraent en lien direct avec le
médecin du CTA et pourraient 1’alerter en
cas de difficultés (surve nue d’effets indé-
sirables, mauvaise observance, non effi-
cacité du traitement : apparition defi¢ vre,
d’infection, non reprise de poids). Les
p atients ne reviendraent au CTA qu’en cas
de probleme et au minimum tous les 6
mois pour réaliser les examens biologiques
de controle.

Le médecin référent devrait pouvoir
disposer des ARV, pour les patients qui lui
sont adressés. Cela ne ferait pas de lui
pour autant un médecin agréé prescripteur
dans le sens ol ce n’est pas lui qui initie-
rait le traitement ou qui aurait la possibi-
lité de chan ger les protocoles. Ce systeme
de référencement doit &tre mis en place en
collaboration avec les autorités sani-
taires.

Cette proposition aurait pour effet non
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seulement de soulager 1’équipe des CTA et
de permettre 1’accueil de nouveaux
patients, mais aussi de soulager chacun
d’eux, de la fatigue et des cofits du trajet.

Partenariats privés

Un récent rapportt (juillet 2003) pré-
senté par la Banque Mondiale a souligné,
s’il en était besoin, I’impact du sida sur les
économies des pays. Les dévastations pro-
voquées n’épargnent pas les entreprises du
secteur privé qui comptent parmi leurs
employs de nombreuses personnes conta-
minées. Prévenir et traiter la maladie
devient donc, pour de plus en plus d’en-
treprises, une nécessité. Les CTA ont voca-
tion a accompagner et a amplifier ces ini-
tiatives.

Le CTA est aujourd’hui un outil au
service d’autres partenaires, notamment
ceux du secteur privé. Le développement
d’une relation privilégiée dans le cadre
d’une convention de partenariat présente
un double intérét :

- proposer aux entrep rises une prise en
charge globale de leurs employés et de
leurs ayants-droit atteints du VIH/sida,
intégrant au sein de 1’établissement des
séances de prévention, de sensibilisation
au VIH et d’incitation au dépistage.
Certaines entreprises disposent de leur
propre centre médical, générdement tres
bien équipé, mais rares sont celles qui dis-
posent d’un plateau technique aussi spé-
cifique que le CTA et des compétences
nécessaires au suivi de patients sous
ARV. Quelque soit le degré d’intervention
du CTA, la collaboration entre les équipes
médicales (centre médical et CTA) est
essentielle. Sur ’ensemble des étapes, le
respect de la confidentialité est un des
garants du succes pour I’adhésion du per-
sonnel a la politique de lutte contre le sida
p roposée par I’entreprise.

- batir un réel partenariat avec 1’en-
trep rise qui peut contri buer au renouvel-
lement de certains équipements, a I’entre-
tien de la structure au recrutement de
p e rsonnel supplémentaire.

Outre les sociétés privées, la présence
des CTA et le développement de nouveaux
programmes peuvent aussi répondre aux
préoccupations d’Organisations interna-
tionales, notamment le CICR et la
Fédértion des Sociétés Nationales de la
Croix-Rougeet du Croissant-Rougg sou-
cieuses de prendrea leur charge le coiit du
traitement de leurs employés directs.

Partenariats institutionnels

La aussi, il est important de les déve-
lopper tant pour bénéficier de compétences
spécifiques (type partenariat avec le pro-
gramme alimentaire mondial (PAM) ou
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I’Unicef) que pour obtenir des finance-
ments supplémentaires (type Banque
Mondiale, Family Health Intemational,

Union Européenne, Coopération
Frangaise).

Il est indispensable de favoriser les
partenarats locaux. La présence, dans les
p ays dans lesquels nous sommes installés,
des OPALS (associations nationales) ou
des Sociétés Nationales de Croix-Rouge
sont indispensabl e s, bien évidemment en
termes de compétences et de contribution
au programme, mais également pour 1°éli-
gibilité a certains financements.

Sur le plan international, il s’agit bien
souvent d’appels d’off re, accompagnés de
nombrases contraintes, et qui générale-
ment ne permettent pas de pérenniser un
p rogramme existant.

Le Fonds Mondial contre le sida, la
tuberaulose et la malaria, dev rait permettre
a terme (compte tenu des procédurestou-
jourstres longues) d’augmenter le nombre
de traitements ARV offerts aux patients et
selon les sites, de financer 1’installation
d’un CTA.

Cing années de mise sous traitement
ARV: quel bilan ?

Malgé les réserves et les caintes,
malge les difficultés rencontrées, le CTA
s’est imposé comme le concept le plus
adapté pour la prise en charge de per-
sonnes atteintes du VIH/sida dans les pays
du Sud et notamment en Afrique subsa-
harienne.

Le caractére ambulatoire du CTA, fut
innovant en 1994, date de 1I’ouve rture du
CTA de Brazzaville, et a depuis fait preuve
de son efficacité.

Parmi les 10000 patients suivis dans
les CTA, 2 000 d’entre eux bénéficient
aujourdhui d’une trithérapie antirétrovi-
rale. Pres de 2 000 autres restent dans 1’at-
tente d’une mise sous traitement.
Malheureusement, le coiit des traitements,
méme s’il est subventionné, reste élevé et
un frein pour les patients africains.

Le nombre de génériques disponibles
a beaucoup augmenté mais il faut rester
p rudent sur la qualité et I’approvisionne-
ment. Il faut rester prudent aussi sur le
chan gement de traitement de spécialités en
génériques, celui-ci pouvant poser des pro-
blemes d’incompréhension et donc d’ob-
servance chez les paients.

Un autre facteur a prendre en compte
est le nombre de molécules disponibles en
génériques ou des spécialités au colt
«Access» qui reste limité par rapport aux
pays du Nord. L absence de fo rmes pédia-
triques est également trés préjudiciable
pour les enfants. Apres plusieurs années de

trithérapie, on constate de plus en plus de
cas de résistances a une ou plusieurs molé-
cules qui ne peuvent étre remplacées. Des
problémes se posent en raison de la faible
disponibilité sur place, de 1’autorisation
d’importation d’une nouvelle molécule,
voire méme, des modes de conservation.
En terme de colit et de santé publique,
c’est aussi un choix a faire

Le nomadisme médical est aussi une
préoccupation importante, le patient s’ at-
tendant trés souvent a une amélioration
plus rapide de son état a tendance a se
toumer vers d’autres structures, vers des
associations ou vers des tradipraiciens.

Le bénéfice important apporté par la
création d’une unité nu tritionnelle dans les
CTA, qui prodigue conseils diététiques et
culinaires, mais qui surtout propose des
compléments alimentaires, est évident
sur ’efficacité du traitement et 1’amélio-
ration de 1’état général du patient. Les nou-
veaux CTA integrent des centres mutri-
tionnels et les partenariats avec le
Programme Alimentaire Mondial tendent
a se généraliser.

Enfin, il nous app ardt de plus en plus
nécessaire de disposer, a coté du comptage
lymphocytairg de la charge virale per-
mettant une prise en compte des aspects
immunologques et virologiques dans leur
ensemble. L’'une de nos préoccupations
majeures est de juger précocement de la
bonne observance et de I’efficacité des
traitements. De plus en plus de résistances
se développent en Afrique, trés souvent
liées a un mauvais choix thérapeutique ini-
tial, a des mises sous traitement trop
rapides sans évaluation des capacités
d’observance, au nomadisme médical ou
de la patientele, a la méconnaissance de
I’histoire de la maladie et des antécédents
du paient, 2 un manque de suivi davantage
qu’a un manque d’observance.

Apres dix années d’activité, certains
CTA ont acquis la capacité d’étre auto-
nome, grice aux compétences qui s’y sont
développées, grace a I’engagement des
autorités nationales mais aussi grace a la
mise a disposition de fonds intemationaux.
L’ensemble de ces facteurs positifs nous
pemet d’envisager sereinement la péren-
nisation de ces structures qui se traduira
par un transfert progressif et ri go u reux de
la gestion médicale, administrative et
financiere

POUR EN SAVOIR PLUS

¢ - www.counseling.vih.org.

* - www.croix-rouge.fr/goto/actions/sida/cta.asp
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