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1. INTRODUCTION


	Devant les interrogations posées par l’arrivée des antirétroviraux (ARV) en Afrique et avant de réunir « l’Initiative sur les ARV en Afrique » (1) il a semblé important de faire un bilan rapide des pratiques des soignants en Afrique dans leur prise en charge des malades sidéens.


Ce premier article rend compte de la pratique des personnes interrogées, un prochain texte fera le bilan de leurs attentes et souhaits pour une meilleure prise en charge des malades sidéens et des autres.





2. METHODES


	Un questionnaire a été élaboré en collaboration avec l’équipe de l’institut de médecine et épidémiologie africaine (J.P.Coulaud) et testé auprès des étudiants au cours sur les MST de l’institut Fournier.


	Environ 300 questionnaires ont été envoyés, au cours de l'été 1997, à toutes les missions de coopération, aux anciens élèves du cours sur les MST de l'institut Fournier, aux abonnés de "Sidinfo", aux adhérents africains de GISPE et de "Chrétiens et sida".








3. RESULTATS





3.1. Résultats globaux


	A la fin de l'année 1997, nous avons reçu 76 réponses dont 22 femmes d'âge moyen 39,7 ans et 56 hommes d'âge moyen 42,2 ans. La durée d'exercice est en moyenne de 11,6 ans.


	Il y a une majorité d'hommes (54) et de médecins 71 pour 5 infirmières ; 11 médecins travaillent dans un centre de santé (CS), 4 infirmières et 2 médecins travaillent dans un  hôpital secondaire, 32 médecins travaillent dans un hôpital universitaire (CHU) enfin 1 infirmière et 4 médecins travaillent dans une structure administrative de lutte contre le sida. 


	Les pays représentés sont : Burkina Faso (17), Burundi (19), Gabon (8), Sénégal (7), Côte d'Ivoire (5), Niger (4), Bénin (3), Cameroun (2), Cap vert (2), Mauritanie (2), Tchad (2), Guinée, Guinée équatoriale, Guinée Bissau, Djibouti, Grenade, Haïti, Maroc, Togo (un de chaque).





3.2. Caractéristiques de l'exercice de soins.


	Sur 15  CS, 10 n'hospitalisent pas ; les services administratifs n'hospitalisent pas mais 2/4 des personnels concernés travaillent aussi dans un service hospitalier. Seules 12 sur 76 structures ont un service d'hôpital de jour (HDJ), et 4 ont un service de soins à domicile (SAD). Enfin 11 structures ont une consultation spécialisée.


	Le nombre moyen de lits que comportent les structures de santé concernées est de 52 lits avec en moyenne 9 lits par service en charge du répondant. Sur ces 9 lits, un lit est occupé par un patient sida. Mais cette moyenne de lits occupés par des malades sida cache de fortes disparités sur le nombre moyen de lits par tsructure de 52 sont occupés par des sidéens 2 lits au Gabon et en Côte d'Ivoire, 7 au Burkina Faso et 25 au Burundi.


	Parmi les médecins répondants il y a 30 généralistes ou internistes et 41 spécialistes représentant 15 spécialités différentes.


	Le coût moyen d'une consultation est de 863 Fcfa +/- 234 (il y a 16 consultations gratuites); le prix moyen d'une journée d'hospitalisation est de 3323 Fcfa +/-1690 ; dans 9 cas l'hospitalisation est gratuite. Le coût moyen d'une ordonnance est de 13129 Fcfa (+/- 4485) et les autres frais s'élèvent en moyenne à 3872 Fcfa (+/-2920). 


Dans 43 cas il y a un système de couverture sociale sous forme de convention nationale (7 fois), d'un système catégoriel (37 fois), d'une assurance privée (2 fois), d'un système communautaire (8 fois) ou d'autres systèmes (6 fois). Le taux moyen de personnes couvertes est de 13%


	Dans 20 cas il y  a un système de recouvrement des coûts (38% ) et dans 47 cas il y un système de prise en charge des indigents par un système national (7 fois), le secteur caritatif religieux (8 fois), une association non religieuse  (12 fois).





3.3. La pratique du test


	Il existe une possibilité de dépistage dans 46 structures avec 35 fois un ELISA sur plaques et 9 fois un test rapide (test unitaire avec réponse en quelques minutes quelque soit le principe de la réaction) comme  examen de dépistage et 3 ELISA, 15 tests rapides et 20 WB en examen de confirmation. Le prix moyen demandé est de 2454 Fcfa +/- 1076. 


	Le test est réalisé à la demande du sujet dans 9,5% des cas seulement. Les arguments pour demander un test sont les suivants  :


			rarement	parfois		souvent		toujours


signes cliniques		2		5		25		35	


partenaire infecté	10		17		17		23	


prise de risque		23		21		15		0	


tuberculose		5		13		22		27	


systématique		39		17		3		8	


autres			32		25		6		2	





	La part de l'activité liée au sida est estimée à 32% +/- 6, elle ne varie pas selon le type de structure et le mode de fonctionnement mais elle plus élevée quand il y a une consultation spécialisée. Le nombre de lits occupés par des malades sida dans la journée précédente est de 35+/-5. Ce nombre de malades ne varie pas selon le type de structure mais il est significativement plus élevé s'il y a  un Hôpital de jour (65 vs 28).


	Le nombre moyen de malades sida suivis est 42 +/-4, il ne varie pas selon le type de structure, ni le mode de fonctionnement, ni la profession du répondant.








3.4. Activités de traitement des infections associées.





	Les activités de traitement concernent les malades vus et traités lors de la semaine précédente ; elles sont rassemblées dans le tableau I.


�



Tableau I : prise en charge des infections opportunistes
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3.4.1. Les diarrhées


	Le traitement de base est le STX dans 19 cas et la réhydratation par vois orale (RVO) dans 15 cas ensuite vient l'Imodium* dans 5 cas, l'Intetrix*, le metrodinazole, l'Ercefuryl*, les pansements intestinaux  et les perfusions 2 fois chacun. En traitement associé le STX est utilisé 5 fois, le métrodinazole 4 fois, la réhydratation IV 3 fois, l'Imodium*, la RVO, l'Ercéfuryl*, et les pansements intestinaux 2 fois chaque, du fer, du mébendazole ou de la Fungizone* une fois chaque.	





3.4.2. La tuberculose.


	En traitement de base la quadrithérapie est utilisée 13 fois, la trithérapie 5 fois et dans 3 cas il y un transfert vers le centre spécialisé. En traitement associé sont utilisés une fois chaque les corticoïdes, le thiabendazole et le Daktarin*.


				


3.4.3. Les douleurs


	Ces douleurs sont traitées en 1° intention par paracétamol 12 fois, par antalgique non précisé 4 fois, par aspirine, Anafranil* ou Tégrétol* une fois chaque. En 2° intention sont utilisés 4 fois des AINS, 3 fois de l'aspirine et une fois du paracétamol et un antalgique non précisé.			





3.4.4. Les dermatoses


	Le traitement de base des dermatoses est constitué par des histaminiques dans 6 cas, des antimycosiques (Griséfuline*, Pévaryl*) dans 3 cas, des antiseptiques locaux, des antibiotiques par voie générale et de l'éosine dans 2 cas et une fois par de l'Ascabiol*, du phénobarbital ou de la prométhazine. Les traitements associés sont un traitement local ou des antimycosiques 3 fois, un antihistaminique ou de l'Eurax* 2 fois, du STX , du Dakin ou un topique non précisé 1 fois chaque.





3.4.5. Les candidoses digestives


Elles son traitées en 1°  intention par du Nizoral* 10 fois, de la Fungizone* 9 fois, du ketocenazole 4 fois, du Daktarin* 3 fois et de l'amphotéricine 2 fois. En 2° intention sont utilisés 3 fois de la Nystatine* 3 fois, 2 fois du fluconazole, une fois du ketocenazole et une fois de la Mycostatine*.	





3.4.6. Les MST


	Le traitement de base des MST est le STX 2 fois, 3 fois des antibiotiques non précisés, le traitement standard ou de l'Acyclovir* une fois. En traitement associé il y a 2 fois de la tétracycline, et une fois des antibiotiques non précisés, de l'érythromycine, de la norfloxacine ou un traitement local.


	


3.4.7. Les IRA


	Elles sont d'abord traitées par STX  (10 fois),) amoxicilline (7 fois), ampicilline (4 fois) autres antibiotiques non précisés (3 fois), Fungizone* (1 fois) et rovamycine (1 fois). Comme traitement associé sont retrouvés STX (4 fois), gentamycine, ampicilline (3 fois) pénicilline, macrolide, aminoside, ofloxacine, céphalosporine  (une fois) et AINS ou expectorant (une fois).





3.4.8. Les affections neurologiques


	Le traitement de 1° intention est constitué de fungizone 5 fois, d'ampicilline 5 fois, d'adiazine 1 fois, d'antibiotiques 1 fois, d'antituberculeux 1 fois, de fluconazole 1 fois, de pyrimethamine 1, de pénicilline 1 fois et STX 1 fois. En association sont utilisés la gentamycine 2 fois, des traitements symptomatiques 2 fois, l'amphotéricine 2 fois, l'amoxicilline 1 fois, le chloramphénicol 1 fois, un sulfamide 1 fois et des vitamines 1 fois.


	


Les autres syndromes





	Les divers médicaments utilisés sont les antimalariques 2 fois et une fois pour chacun, le fer, l'Anafranil*, des traitements locaux, un vasodilatateur, un anti-prurigineux, des antibiotiques.			





3.5. Les problèmes liés à l'utilisation de ces traitements





	Les principaux problèmes rencontrés sont rassemblés dans le tableau II.





Tableau II : problèmes rencontrés dans le traitement des infections associées.
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3.6. Les prophylaxies utilisées





	Le principal produit utilisé en prophylaxie est le STX qui est prescrit 57 fois soit par 76% des répondants, suivi du Fansidar* qui est prescrit 14 fois soit par 19% des répondants, et de l'INH qui est prescrit seulement 7 fois (9%) ou de la rifampicine (5 fois/7%). Dans 11 cas d'autres prophylaxies sont utilisées ; le Nizoral* (4 fois), le métrodinazole (2 fois) et une fois chaque le fluconazole, l'adiazine, la Fungizone*, le ketoconazole, la chloroquine, la ceftriaxone et des SRO.


	Les arguments qui sont pris en compte pour la mise en route d'une prophylaxie sont des arguments cliniques dans 59 cas (89%), biologiques dans 20 cas (30%) ou autres dans 9 cas. Ces autres arguments sont essentiellement épidémiologiques (notion de contamination, conditions de vie, paludisme) c'est aussi la notion d'une IDRT anormale, d'une cryptococcose, d'une immunodépression biologique ou après une excision.


	La fréquence de ces prophylaxies ne varient pas selon le pays, elles sont plus fréquentes quand il y un hôpital de jour mais la différence n'est pas significative.





3.7. La tuberculose associée à l'infection VIH.





	Cette tuberculose est traitée dans le même service dans 41 cas et traitée dans un autres service pour 34 cas. Quand elle traitée dans le service le  nombre moyen de tuberculeux traités est de 9,7 +/-5 et le nombre moyen de patients co-infectés pris en charge est de 8,9 +/- 4,5.


	La  mise en traitement antituberculeux est décidée sur des arguments radiologiques dans 11 cas dont 2 miliaires, puis cliniques dans 9 cas (6 fièvres, 3 amaigrissements), après traitement d'épreuve dans 6 cas, bactériologiques dans 3 cas, sur les résultats de l'IDRT dans 3 cas, biologiques  (signes inflammatoires VS) dans 3 cas. En 2° intention sont pris en compte des arguments radiologiques dans 18 cas, cliniques dans 4 cas (toux), thérapeutiques dans 3 cas, épidémiologiques dans 2 cas et sur les résultats de l'IDRT dans un cas.	





	Les  patients co-infectés sont traités par le traitement standard	23 fois, par un traitement d'épreuve 6 fois, par quadrithérapie 8 fois, par trithérapie 4 fois, par transfert au centre antituberculeux (CAT) 4 fois, par bithérapie 2 fois, par antibiotiques banaux 1 fois et par gentamycine 1 fois.   Ces malades sont plus souvent pris en charge dans les hôpitaux que dans les CS mais la différence n'est pas significative.


	En cas d'intolérance les décisions suivantes sont prises: arrêt du traitement antituberculeux (4 fois), envoi au CAT (4 fois), changement de produit sans précision (4 fois), modification des doses (3 fois), arrêt de l'INH (2 fois),  arrêt de la thiacetazone (2 fois), arrêt du pyrazinamide (1 fois), changement de forme (poudre) 2 fois, vitamines (2 fois), traitement antiacide (1 fois), traitement par sonde (1 fois).


 		





3.8. Les arguments de choix d'un médicament.


Les arguments de choix d'un médicament sont rassemblés dans le tableau III


 Tableau III :  les arguments du choix d’un médicament


argument�
rang moyen de choix�
nombre de fois en 1°�
�
prix accessible�
3,5�
23�
�
forme galénique�
7,3�
1�
�
disponibilité bonne�
3,2�
21�
�
observance facile�
6,2�
1�
�
disponibilité de génériques�
6,0�
3�
�
plusieurs pathologies traitées�
6,0�
0�
�
effets secondaires rares�
6,5�
1�
�
durée du traitement�
7,4�
1�
�
suivi biologique non nécessaire�
8,3�
0�
�
bonne efficacité�
4,3�
20�
�
autres�
9,3�
0�
�
.





3.9. Les autres pratiques de prise en charge accompagnants la thérapeutique





	Devant un amaigrissement 53 répondants (70 %) proposent des conseils nutritionnels à type d'informations sur une alimentation équilibrée (11), ou une alimentation hyperproteinée (9), des conseils diététiques (7), ou une prescription d'aliments énergétiques (4), de vitamines (4) ou de SRO (2). Pour un problème nutritionnel des médicaments spécifiques sont prescrits 28 fois dont 8 fois des vitamines, 3 fois du STX, 3 fois des produits oréxigènes, une fois un traitement antituberculeux, de la RVO, des antibiotiques, etc..


	Dans 58 cas des conseils sont donnés directement au patient ; ils portent sur le régime 19 fois, l'hygiène générale 5 fois, le soutien psychologique 3 fois, le repos 3 fois, les loisirs 3 fois, les associations ou le paludisme une fois. 


	Dans 44 cas des conseils sont donnés à l'entourage ; ils concernent l'alimentation 12 fois, le soutien affectif 9  fois et l'hygiène 2 fois.


	Une aide matérielle est fournie 20 fois sous forme de nourriture 6 fois, par l'intermédiaire d'une association 4 fois, par une aide financière 2 fois, sous forme de vêtements (1 fois) ou de produits d'hygiène (1 fois).


	Dans 7 autres cas  des actions sont entreprises ; fourniture d'un traitement étiologique (2 fois), apport d'un soutien moral 2 fois ou d'une aide spirituelle 2 fois.





3.10. Les antirétroviraux (ARV).


a- Disponibilité


	Le jour de réponse à l'enquête les antirétroviraux  disponibles sont : AZT 34 fois, DDI 17 fois, 3TC 6 fois, DDC 2 fois, ATP 2 fois, Epinavir* 7 fois et Crixivan* 1 fois.





b- Origine


	Dans 28 cas un circuit est reconnu (10 par pharmacies privées, 5 par PNLS, 3 par importations directes, 3 par relations directes avec Europe, 2 par pharmacie d'approvisionnement).


	Les sources d'approvisionnement pour les ARV sont des amis dans 10 cas, de la  famille dans 9 cas, par un achat local dans 8 cas, par un achat en Europe dans 5 cas, un achat chez un grossiste dans 4 cas, par approvisionnement auprès du CNLS dans 2 cas, par achat en  pharmacie dans 2 cas et par envoi gratuit de France dans 2 cas.





c- Nombre de malades traités 


	Le nombre de malades traités par ARV le jour de réponse au questionnaire est de 29, dans 21 cas le prescripteur est le répondant, le traitement correspondait à l'ordonnance du répondant toujours dans 13 cas, parfois dans 6 cas et rarement dans 4 cas.


	Un patient est mis sous ARV selon les critères de jugement suivants : ses moyens financiers dans 12 cas, le décompte des CD4 dans 12 cas, les signes cliniques présents dans 4 cas, le niveau d'information du malade dans 3 cas, la possibilité de suivi dans 2 cas, la disponibilité des ARV dans 2 cas et l'âge du malade dans un cas.





d- Coût du traitement


	Les prix moyens payés par les malades pour les ARV sont en moyenne de 50000 FcFA par semaine. Cette moyenne est légèrement plus basse quand les ARV viennent d'amis et surtout quand le traitement est initié et suivi dans un hôpital avec (ou sans ) service spécialisé. Ce coût moyen diminue encore quand il y a un hôpital de jour et/ou des soins à domicile (30000 versus 45000). Par contre ce coût moyen augmente  quand es produits viennent d'un circuit non officiel (54000 versus 30000).








4. DISCUSSION





	Cette enquête, essentiellement qualitative puisque l'échantillon des répondants n'est pas représentatif des soignants africains, montrent l'importance des problèmes liés à la prise en charge des malades sida.


	La part d’activité liée au sida est importante mais il est vrai que les répondants à l’enquête étaient des soignants particulièrement concernés.


	S’il est possible d’admettre une volonté de ne pas spécialiser les structures, volonté souvent affichée par les responsables nationaux, il est remarquable de constater que les structures allégées de prise en charge sont rares. Ne sont signalés que 4 systèmes de soins à domicile et 12 hôpitaux de jour.


	Si le coût d’une consultation et même d’une journée d’hospitalisation paraissent relativement abordable, il est inquiétant de constater que le coût moyen d’une ordonnance est 4 fois supérieur à celui de la journée d’hospitalisation et le coût des frais annexes est 4 fois supérieur à celui de la consultation. Si ces disparités ne sont pas réduites il sera constaté de plus en plus de patients dont la prise en charge sera incomplète. D’autant plus que les systèmes de couverture sociale sont rares et soit réservés à certaines catégories de population, soit dévolus aux associations caritatives.


	Seules 46 sur 71 structures ont la possibilité de faire un dépistage et 38 une confirmation. Dans ce cas aussi il s’agit des répondants, sensibilisés au problème. La disponibilité réelle des tests est beaucoup plus réduite. Ces tests sont rarement demandés par le patient ils sont essentiellement proposés par les soignants et surtout en présence de signes cliniques, moins souvent sur la notion de risque de contamination.


	La prise en charge des infections associées décrite par les répondants montrent d’une part qu’il s’agit d’une préoccupation importante, que le nombre de malades soignés est important, que ces activités sont le souci de tous mais plus des infirmiers et des centres de santé que des hôpitaux et des médecins. La diversité et l’hétérogénéité des traitements proposes montrent que les personnes concernées manquent d’informations et de guides de prise en charge de ces affections. Volontairement nous avons retranscrit les dires des répondants ce qui montrent aussi la fréquence d’utilisation des produits commerciaux. Un effort de tous doit être fait pour développer et faciliter l’utilisation des médicaments génériques. Dans l’analyse des critères de chois il apparaît que les arguments d'accessibilité (prix et disponibilité) sont les arguments largement majoritaires





	Il est également patent que les stratégies de prophylaxie et de traitement des co-infectés VIH et tuberculose sont inexistantes ou mal connues ou mal utilisées. Un progrès dans la connaissance et l’information dans ce domaine semble urgent et important.





	En fin l’utilisation des ARV est déjà quantitativement importante, mais les critères d’utilisation et les moyens d’approvisionnement font apparaître des risques majeurs de suivi incorrect et d’approvisionnement irrégulier. Il est clair qu’il sera difficile de suivre les principes énoncés d'un traitement par ARV pour tous et qu’il manque des documents et des guides pour la prise en charge globale de ces malades.





	L’arrivée des ARV et les discours qui ont accompagné leur introduction en Afrique ont fait oublier aux médecins et aux soignants que « nous devons apprendre à traiter les patients en acceptant les limites de notre savoir » , « qu’en faisant porter notre attente sur la réponse scientifique immédiate nous nous refusons à apporter des réponses utiles actuellement possibles », que « la lutte forcené contre la mort .... est vouée à l’échec ».(2). En cette fin du 20° siècle nous sommes imprégnés de l’idée que la science ou la médecine moderne apportera la victoire sur la mort et nous ratons le véritable objectif de notre profession qui est de lutter pour la vie (et non contre la mort). Ne pas traiter par ARV un malade sida ne signifie  qu’il n’y a rien à faire, « Ne pas guérir ne signifie pas ne rien faire » (2). Le sida est là pour nous rappeler que nous sommes tous mortels : essayons de ne pas transférer nos illusions dans des régions où existe ni couverture sociale et où 55% des hospitalisés sont des victimes de maladies infectieuses « banales ».
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