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INTRODUCTION






Nous voici arrivés au terme du programme
Observatoire VIH de Médecins du Monde, et
c'est un honneur de vous présenter une der-
niére fois les résultats de cet observatoire sur le
parcours de soins du VIH pour les « Populations
Clés» et les Personnes vivant avec le VIH &
Madagascar. Si le programme de Médecins du
Monde s'arréte aujourd’hui, ce n'est au contraire
que le début de l'aventure de I'Observatoire
VIH de Madagascar, qui sera encore et toujours
porté par nos partenaires, AFSA, Ainga Aides,
Mad'Aids et Solidarité des LGBT. C'était bien la
I'un des enjeux primordiaux de ce programme:
mettre en place ce dispositif, en démontrer la
pertinence dans le cadre de la lutte contre le
VIH, et s'assurer de sa pérénnité. Nous pensons
que tous ces objectifs ont été atteints et que
la plus-value apportée par les résultats de nos
«observations » est réelle.

Les observatoires, communautaires comme
institutionnels, ont déja démontré leur capaci-
té 3 tirer vers un mieux les systémes de santé,
grice alaremontée des réalités effectives du vécu
des usagers des services de santé. Dans un pays
comme Madagascar, ou la lutte contre le VIH fait
face a une courbe inversée par rapport & certains
des pays voisins, un observatoire apporte une
nette plus-value pour comprendre nos blocages
et les transformer en messages clés, en solutions
pour I'amélioration de la lutte. Certains résultats
de nos enquétes permettent de bienillustrer cela:
découverte de l'importance des doublons dans le
dépistage, incrédulité de ces populations clés face
au VIH, des personnes sous traitement ARV qui
arrétent volontairement leur traitement & cause
du climat de stigmatisation du VIH, etc. Tous ces
éléments permettent de repenser nos stratégies,
de mettre & jour nos activités, d'étre moteurs
pour des approches innovantes. L'Observatoire
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VIH permet de comprendre, en partie du moins,
pourquoi, aujourd’hui, les objectifs 90% - 90% -
90% ne sont pas atteints.

Mais ce dispositif a de longues années devant
|ui, et sera certainement encore demain, un outil
indispensable, pour la société civile comme pour
les autorités et les parties prenantes de la lutte,
pour une atteinte effective, cette fois, de l'objectif
des 95% - 95% - 95% d'ici 2030.

Vous trouverez dans le présent document,
non pas les résultats de la 3° période d'enquéte,
mais bien une synthése des résultats collectés par
l'observatoire VIH, toutes périodes confondues.
Vous y trouverez également, c'est certainement
le plus important, les recommandations qui en
sont issues. Vous trouverez finalement la partie
qualitative de I'Observatoire VIH, qui a été réa-
lisée par I'équipe de Santé et Sciences Sociales,
Unité d’Epidémiologie et de Recherches Cliniques,
Institut Pasteur de Madagascar et par I'Institut de
Recherche pour le Développement et le Centre
Population et Développement (CEPED).

Cette action s'inscrit dans le cadre du pro-
gramme Observatoire VIH de Médecins du
Monde France. Ce programme bénéficie du sou-
tien de I'Initiative 5%, mis en ceuvre par Expertise
France et pilotée par le Ministére de I'Europe et
des Affaires Etrangéres.

Le contenu de ce rapport reléve de la seule
responsabilité d’AFSA, Ainga Aides, Réseau
Mad'Aids, Réseau Madagascar Solidarité des
LGBT et Médecins du Monde, et ne refléte pas
nécessairement les points de vue et opinions d’Ex-
pertise France, du Ministére francais de I'Europe
et des Affaires Etrangéres ou du Fonds mondial de
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme.

Pour toute I'équipe de I'Observatoire VIH:

Jonhson FIRINGA, Mananarisoa RAVELOHANTA, Janie RANDRIAMANELINA
MBOLATINANIRINA, Balou RASOANAIVO et Francgois de MONGE.
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OBSERVATOIRE VIH — RAPPEL & REALISATIONS

L'Observatoire VIH s'est déroulé sur 3 pé-
riodes d'enquéte d'une durée de 5 mois cha-

cune, de 2017 & 2019, sur les 5 grandes villes de
Madagascar que sont Antananarivo, Toamasina,
Antsiranana, Majunga et Toliara. L'Observatoire
VIH comprend 4 enquétes qui couvrent tout le
parcours de soins du VIH, du dépistage jusqu’a
la prise en charge, et a comme cible aussi bien

les populations dites «clés» que sont les pro-

fessionnelles de sexe (PS), les hommes ayant
des rapports sexuels avec les hommes (HsH),
les usagers de drogues injectables (UDI), et les
personnes vivant avec le VIH (PVVIH), mais
également les prestataires de soins.

En plus de ces 4 enquétes, I'Observatoire
comprend une étude socio-anthropologique
sur les causes des ruptures de traitement
ARV chez les PvVIH, menée par I'équipe Santé
et Sciences sociales de I'Institut Pasteur de
Madagascar et par |'Institut de Recherche pour
le Développement et le Centre Population et
Développement (CEPED). Les résultats de cette
étude sont présentés dans la derniére partie
de ce document.

12 985

Nombre d'enquétes réalisées au total

N

4

Enquétes paralléles

58

Pairs enquéteurs et pairs superviseurs

Les deux aspects innovants de 'Observatoire
VIH sont le recours a des pairs-enquéteurs ainsi
que l'utilisation des nouvelles technologies pour
la collecte de données.

Les 4 enquétes menées parallélement sont:

- Enquéte 1sur l'accés et les barriéres du dé-
pistage des populations clés;

- Enquéte 2 sur la qualité du dépistage et le
passage entre dépistage et traitement;

- Enquéte 3 sur le suivi de cohorte de la qualité
de prise en charge des PVVIH;

- Enquéte 4 sur 'évaluation des pratiques et
contraintes rencontrées par les prestataires.

1. Lors de la premiére période d'enquéte, qui
sest étalée de février & juillet 2018, nous avons
récolté 4925 questionnaires. Les résultats ont
été présentés en septembre 2018.

2. Pour la période 2, qui s'étend d'ao(it a dé-
cembre 2018, nous avons réalisé 4995 ques-
tionnaires. Les résultats ont été présentés
au mois de février 2019.

3. Pour la période 3, qui sétend de janvier & mai
2019, nous avons réalisé 2766 questionnaires.
Les résultats ont été présentés en juin 2019.

5

Zones d'enquétes

/

15 mois
De février 2018 & mai 2019

NTIC

Utilisation de tablettes



ENQUETES & RESULTATS

ENQUETES QUANTITATIVES

ENQUETE N°1: BARRIERES AU DEPISTAGE DU VIH DES POPULATIONS CLES
LES PLUS EXPOSEES AUX RISQUES DU VIH

Médecins du Monde, Associations des Femmes Samaritaines, Ainga Aides, Solidarité des LGBT

RESUME

Introduction: & Madagascar, le taux de dépis-
tage chez les populations clés les plus exposées
aux risques du VIH (PC) sont assez bas (entre
20 & 40%). Or, I'épidémie du VIH semble étre
concentrée a ces populations. Trés peu d'études
traitent les barriéres au dépistage du VIH. Ainsi,
la présente étude vise & identifier les barriéres
au dépistage du VIH auprés des PC dans le pays.

Méthodes: une étude transversale a été réalisée
entre le mois d'ao(it et décembre 2018 dans 5 villes
de Madagascar auprés de 1465 travailleuses du
sexe (TS),1570 hommes ayant des rapports sexuels
avec leshommes (HSH) et 585 usagers de drogues
par injections intraveineuses (UDI). Pour l'échan-
tillonnage, la méthode Time Location Sampling
(TLS) a été utilisée pour les TS et les HSH tandis
que la technique dite «en boule de neige» a été
utilisée pour les UDI. Une analyse de régression
logistique binaire a été réalisée pour les données
des TS et HSH afin d'identifier les déterminants
du dépistage du VIH de ces populations.

Résultats: un tiers des PC n'ont jamais fait le
test de dépistage (33.0%). Les principales raisons
évoquées sont le déni de 'existence du VIH, la
non-importance de la réalisation du test et la
honte ou la peur de la stigmatisation. Les connais-
sances sur le VIH des PC sont assez élevées (7.2
sur10, [IC95%: 5.4;81]). Cependant, la moitié des
PC ne savent pas I'existence du traitement contre
le VIH (52.2%). Une méme proportion pense que
la vie est finie en cas de contamination par le VIH
(55.7%). Un cinquiéme des PC (19.4%) déclarent
que le VIH n'existe pas. Presque toutes les PC
(90.6%) ont déclaré se séparer de son partenaire
fixe s'il(elle) savére &tre séropostif(ve).

Les facteurs favorisants le dépistage du
VIH, communs chez les TS et les HSH, sont la
croyance en |'existence du VIH (respectivement
Odds Ratios Ajustés ou ORA:14.9[10.3;21.8] et
27.3[15.8;48.9]), les connaissances sur le VIH et
le dépistage (respectivement, ORA: 2.5[1.7;3.8]
et1.7[11;2.5]). Les barriéres au dépistage sont le
fait d'étre mineur d'dge (respectivement chez
les TS et HSH, ORA: 0.4[0.2;0.9] et 0.2[0.0;0.8]),
et le niveau d'exposition élevé au risque de
transmission du VIH (ORA: 0.5 [0.4;0.8]) et
0.4 [0.3;0.6]).

Conclusion: les freins du dépistage du VIH chez
les populations & risque & Madagascar reposent
sur I'absence de conviction sur leur exposition
au danger du VIH. Un environnement social de
stigmatisation sentremélerait avec ces différents
facteurs et renforce leurs effets de barriére. |l
est indispensable d'adapter et développer les
stratégies de sensibilisation pour améliorer les
connaissances et réfuter certaines idées recues
qui entravent la lutte contre le VIH/sida.

Mots-clés: VIH; dépistage; populations 3
risque; déterminants; Madagascar; recherche
communautaire.
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Le taux de prévalence du VIH & Madagascar
était de 0.3% en 2017 pour la population de 18 &
49 ans[5]. Il s'agit plutét d'une épidémie de type
concentré auprés des populations le plus & risques
au VIH/Sida, notamment les travailleuses du sexe
(TS, 5.5%)[25] les usagers de drogues par injec-
tion intraveineuse (UDI, 8.4%)[35] et les hommes
ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH,
14.9%)[36].



Nombre total de personnes
approchées: 3432

28 exclues
pour incohérence de données

Nombre total aprés nettoyage:

3404 367 (10.7 %) ont refusé

de participer a I'enquéte:
157 (43 %) indisponibilité
103 (28 %) désintérét
60 (16 %) pas de compensation
16 (4 %) honte de parler de sa vie
Nombre total de personnes ayant 10 (3 %) crains fuite d'information
participé a 'enquéte: 3037 21 (6 %) autres raisons

2036 ont effectué au moins un test 1001 n'ont jamais effectué de test de
VIH dans leur vie dépistage VIH

478 ont fait le test 1558 ont fait le test au cours 176 ont tenté de faire le test 825 n'ont jamais essayé de
il y a plus d’'un an des 12 derniers mois mais n'ont pas réussi faire le test

Figure 1 Effectif des personnes abordées selon les différentes étapes de I'enquéte.



Lestaux de dépistage du VIH chezles TS et les
HSH sont respectivement de 40.6% [25] et 19.3%
[35]. Dans la population générale, la proportion
des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) qui
connaissent leurs statuts reste de l'ordre de 7%
[5%; 8%] [5]. Ainsi, est-il évident que le dépistage
du VIH reste I'un des goulots d'étranglement de
I'atteinte de l'objectif des trois 90% pour 2020.
Cependant, trés peu d'études traitent des bar-
rieres au dépistage VIH. La plupart des études
disponibles concernent le taux de prévalence du
VIH et les connaissances, attitudes et comporte-
ments vis-a-vis de la prévention du VIH auprés
des PCPER [25] [35] [36].

Aussi, la présente étude vise & identifier et
analyser les raisons du faible taux de dépistage
du VIH auprés des PCPER. Spécifiquement, les
connaissances, les attitudes et les pratiques des
PCPER vis-a-vis du VIH et du dépistage ont été
évaluées. Ensuite, nous avons analysé les liens
entre ces paramétres et la réalisation ou non du
dépistageVIH. Des facteurs sociodémographiques,
économiques et culturels ont été également pris
en compte.

MATERIELS ET METHODES

Une étude transversale rétrospective a été ré-
alisée en ao(t-décembre 2018 auprés de 3037
personnes arisque du VIH dont 1570 TS, 1218 HSH
et 585 UDI, réparties dans 5 villes de Madagascar
(Antananarivo, Antsiranana, Toliara, Mahajanga et
Toamasina). La collecte a été faite selon la métho-
dologie du « Time Location Sampling» (TLS) pour
les HSH et les TS tandis que la méthode boule
de neige classique I'a été pour les UDI. Le TLS
consiste a I'établissement d'une base de données
des lieux et moments de rencontres dans les villes
d'études suivi de l'établissement d'un calendrier
de visites mensuelles de ces lieux de facon aléa-
toire. Le recrutement sur place a été effectué
par randomisation en utilisant des procédures
de lignes ou aires virtuelles[45].

Lenquéte a été réalisé par des pairs PCPER
ayant suivi une formation de plus de 5 jours sur

ENQUETES QUANTITATIVES

les techniques d'enquétes. Des tablettes Android
munies de l'application Kobo Toolbox ont été uti-
lisées pour collecter les données.

Aprés les analyses descriptives, une analyse
de régression logistique a été réalisée pour les
TS et HSH, pour déterminer les déterminants
du dépistage du VIH chez ces populations. Les
variables ayant obtenu un p-value <0.2 par rap-
port a la variable d'intérét «réalisation ou non du
dépistage VIH » ont été retenues dans un modéle
saturé. Une recherche automatisée du modéle
parcimonieux par |'algorithme & pas-a-pas ascen-
dant servant & minimaliser le coefficient d’Akaike
(AIC) a été réalisée en partant d'un modéle mi-
nimal contenant seulement I'dge et les villes. Les
odds ratios ajustés par le modéle choisi avec leurs
intervalles de confiances ont été calculés. Enfin
le niveau de prédiction du modéle a été sorti en
utilisant la fonction predict() de R, et calculant
manuellement la sensibilité et la spécificité issues
des valeurs prédites par le modéle. Les librairies
sous R suivantes ont été utilisées pour le calcul et
la mise en forme du graphique des Odds Ratios:
MASS, JLutils, GGally, forcats et ggplot2.

RESULTATS

Les seuils d'échantillonnages ont été plus ou
moins atteints selon les types de PCPER, respec-
tivement 1465 sur 1570 (93.3%) pour les TS, 585 sur
535 (109.3%) pour les UDI et 987 sur 1218 (81.0%)
pour les HSH. Le taux d'acceptation atteignait
les 89.8% (cf. figure 1, p. 12).

Description de la population (cf. tableau 1, p. 14).
L'4ge médian des participants atteint les 26.5 ans
[22.2;29.5] (N=2998). Pour les mineurs, I'4ge mi-
nimum est 4 13.5 ans ils comptent 85 personnes
toute PC confondue (2.8%). La majorité de ces
mineurs sont des TS: 66 personnes (4.5%, N=1465).
Selon les villes, Majunga compte 40 TS mineurs
parmi les 85 (53.0%). La majorité des PC vivent
seuls 64.4% (N=3009).

Professionnellement parlant, 52.9% (N=2925)
n'ont pas de source de revenus autre que le travail



Tableau 1 Descriptions sociodémographiques, économiques et culturelles des populations enquétées (parameétres
indiqués: effectif (proportion), sinon les paramétres sont mentionnés dans la colonne « Variables et modalités»).

Variables et modalités (paramétres) Général TS uDlI HSH
Ages
N 2998 1465 567 966
0-17 ans 85 (2.8) 66 (4.5) 7 (.2 12 (1.2)
18-24 ans 933 (311) 483 (329) 81 (14.3) 369 (38.2)
25-34 ans 1593 (53.) 676 (461) 408 (72.0) 509 (527)
35-plus 387 (13.0) 240 (16.5) 71 (12.5) 76 (79)
(Minima) 13.5 13.5 161 161
(Maxima) 62.3 49.6 51.2 62.3
(Médiane [1* quart. ;3° quart.]) 26.5[22.2;29.5] 26.2 [21.0;30.2] 287 [257;30.5] 255 [219;29.3]
Statut matrimonial
N 3009 1458 572 979
En couples 1071 (35.6) 4 (28.2) 339 (59.3) 321 (32.8)
Seuls(es) 1938 (64.4) 1047 (71.8) 233 (407) 658 (67.2)
Catégories socioprofessionnelles
N 2925 1425 566 934
Aides familiales (sans emplois, étudiants, ménagéres) 1547 (52.9) 1051 (73.8) 128 (22.6) 368 (39.4)
Travailleurs indépendants 568 (19.4) 321 (22.5) 90 (159) 157 (16.8)
Ouvriers non qualifiés 139 (4.8) 15 (1) 75 (13.3) 49 (5.2)
Ouvriers qualifiés 541 (18.5) 36 (2.5) 213 (37.6) 292 (31.3)
Cadres 130 (1.4) 2 (od1) 60 (10.6) 68 (7.3)
Dépenses mensuelles (x 1000Ar)
N 2718 1319 456 943
<50 233 (8.6) 49 (37) 15 (33) 169 (179)
50-100 809 (29.8) 392 (297) 86 (18.8) 331 (357)
100-200 970 (357) 590 (447) 129 (28.3) 251 (26.6)
200-500 595 (219) 275 (209) 180 (39.5) 140 (14.9)
500-1000 99 (3.6 12 (09) 41 (90) 46 (49)
>1000 12 (0.4) 1 (o0) 5 () 6 (0.6)
Niveaux d'études
N 2903 1459 514 930
Non scolarisés 73 (2.5) 50 (3.4) 2 (0.4) 21 (2.3)
Primaires 621 (21.4) 579 (397) 17 (33) 25 (27)
Secondaires 1090 (37.6) 699 (479) 130 (25.3) 261 (28.0)
Lycées 727 (25.0) 121 (8.3) 246 (479) 360 (387)
Universités 392 (13.5) 10 (07) n9 (231) 263 (28.3)
Religions
N 3018 1458 585 975
Catholique mé (36.9) 551 (37.8) 257 (439) 308 (31.5)
Protestantes 704 (23.3) 329 (22.5) 122 (209) 253 (25.9)
Evangéliques 283 (9.4) 145 (99) 3 (53) 107 (109)
Musulman 163 (5.4) 46 (3.2) 68 (11.6) 49 (5.0)
Traditionnelles 226 (7.5) 142 (97) 8 (1.4) 76 (7.8)
Pas de religion 526 (17.5) 245 (16.9) 99 (16.9) 182 (18.8)
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Tableau 2 Connaissances et attitudes sur le VIH/sida et le dépistage, les pratiques a risques ainsi que le niveau de
stigmatisation (paramétres indiqués: effectif (proportion), sinon les paramétres sont mentionnés dans la colonne
« Variables et modalités»).

Variables et modalités (paramétres) Général TS uDlI HSH
Proportion de réponses correctes aux questions de connaissances et attitudes sur le VIH et le dépistage

N 3037 1465 585 987

Utilisation de préservatif (vrai) 2609 (85.9) 1250 (85.3) 508 (86.8) 851 (86.2)

Prévention: protection contre les piglires de moustiques (faux) 1827 (60.) 735 (50.1) 428 (73)) 664 (67.2)

Prévention: se protéger contre la salive (faux) 1866 (61.4) 727 (49.6) 408 (697) 731 (74.0)

Prévention: rapport avec un partenaire unique (vrai) 2438 (80.2) 172 (80.0) 465 (79.5) 801 (811)

Prévention: manger avec une personne séropositive (faux) 1863 (61.3) 693 (47.3) 425 (72.6) 745 (75.5)

Prévention: abstinence sexuelle (vrai) 2150 (70.8) 1067 (72.8) 305 (521) 778 (78.8)

Dépistage: préléve beaucoup de sang lors du dépistage (faux) 2505 (82.5) 164 (79.5) 527 (901) 814 (82.5)

Dépistage:la vie est perdue si VIH+ (faux) 1691 (55.7) 713 (487) 340 (581) 638 (64.6)

Dépistage :personne en bonne santé peut avoir le VIH (vrai) 2274 (74.9) 1022 (69.8) 534 (91.3) 718 (72.8)

Traitement: existence d'un traitement pour le VIH (vrai) 1584 (52.2) 817 (55.8) 233 (399) 534 (542)

Traitement: on peut guerir du VIH (faux) 2232 (73.5) 1049 (71.6) 432 (73.9) 751 (763)

Score de connaissances/10 (Médiane [1* quart. ;3° quart.]) 7.2[5.4;8.] 6.3 [5.4;7.2] 7.2[5.4;8.2] 7.2 [6.3;91]
Connaissance de la gratuité de test de dépistage

N 1856 on 374 571

Clest gratuit 1620 (87.3) 758 (83.2) 335 (89.6) 527 (92.3)

Clest payant 221 (1.9) 141 (15.5) 38 (10.2) 42  (7.4)

Préfére ne pas répondre 15 (0.8) 12 (1.3) 1 (0.2) 2 (0.3)
Croyance en l'existence du VIH/sida

N 2878 1402 554 922

«Je crois en 'existence du VIH/sida» 2320 (80.6) 1025 (733) 492 (88.8) 803 (871)

«Je ne crois pas en l'existence du VIH/sida» 558 (19.4) 377 (26.9) 62 (n.2) 19 (12.9)
Importance de connaitre le statut sérologique

N 2976 1429 579 968

Pas important 1727 (58.0) 814 (57.0) 346 (59.8) 567 (58.6)

Peu important 226 (7.6) 146 (10.2) 35 (6.0) 45  (4.6)

Plus ou moins important 240  (81) 106 (7.4) 45 (7.8) 89 (9.2)

Important 464 (15.6) 270 (189) 86 (14.8) 108 (1.2)

Trés important 319 (10.7) 93 (6.5) 67  (1.6) 159 (16.4)
Fréquence d'utilisation préservatifs, partenaire fixe

N 944 399 309 298

Tout le temps 26  (2.8) 10 (2.5) 13 (4.2) 14 (47)

Presque tout le temps 51 (5.4) 10 (2.5) 24 (78) 18 (6.0)

De temps en temps 43 (4.6) 5 (3) 6 (19) 32 (107)

Rarement 109 (1.5) 24 (6.0) 42 (13.6) 53 (17.8)

Jamais 715_(757) 350 (877) 224 (72.5) 181 (60.8)
Fréquence d'utilisation préservatifs, partenaires occasionnels

N 2836 1452 457 927

Tout le temps 624 (22.0) 346 (23.8) 85 (18.6) 193 (20.8)

Presque tout le temps 345 (12.2) 144 (99) 71 (15.5) 130 (14.0)

De temps en temps 644 (227) 380 (26.2) 33 (7.2) 231 (24.9)

Rarement 728 (25.6) 387 (267) 105 (23.0) 236 (25.5)

Jamais 495 (17.5) 195 (13.4) 163 (357) 137 _(14.8)
Utilisation de préservatif lors du dernier rapport sexuel

Si partenaire fixe

N 1638 725 319 594

«Jai utilisé du préservervatif» 357 (21.8) 89 (12.27) 60 (189) 208  (35)

Si partenaire occasionnel

N 2937 1459 523 955

«J'ai utilisé du préservatif » 1602(54.55) 746(38.09) 201(38.43) 655(68.59)
Séparation ou non au partenaire fixe s'il/elle serait séropositif (stigmatisation)

N 1793 896 373 524

«Je me sépare de lui (delle)» 1624 (90.6) 796 (88.8) 364 (97.6) 464 (88.6)




Tableau 3 Pratiques du dépistage du VIH, raisons évoquées pour la non-réalisation du test et acceptabilité du
dépistage communautaire et de l'autotest (paramétres indiqués: effectif (proportion), sinon mentionné sur la colonne
«Variables et modalités »).

Variables et modalités (paramétres) Général TS uDlI HSH
Personnes ayant fait le test VIH au moins une fois dans
leur vie
N 3037 1465 585 987
Oui 2036 (67.0) 1089 (74.3) 254 (43.4) 693 (70.2)
Personnes ayant fait le test VIH dans les 12 derniers mois
N : ceux qui ont déja fait le dépistage 1793 998 184 6mn
Oui 1558 (86.9) 873 (87.5) 105 (57.0) 580 (949)
N : toutes les personnes enquétés 3037 1465 585 987
Oui 1558 (51.3) 873 (59.6) 105 (179) 580 (58.8)
Nombre moyen de tests réalisés dans les 12 derniers mois
N 1554 872 105 577
(Médiane [1* quart.;3° quart.]) 2.0 [1.0;3.0] 2.0 [1.0;3.0] 1.0 [1.0;2.0] 2.0 [1.0;3.0]
Tentative/initiative non aboutie de réaliser le test VIH
N 3025 1460 582 983
Oui 176 (18.4) 78 (21.8) 48 (14.8) 50 (18.2)
Raisons de I'échec d’une initiative de faire le test VIH
N 159 75 37 47
Facteurs d'ordre personnel 44 (27.7) n (147) 18 (48.6) 15 (319)
Incompatibilité d’horaire 42 (26.4) 20 (26.6) 13 (35.2) 9 (19.2)
Facteurs liés au Centre de santé 39 (24.5) 26 (347) 2 (5.4) 1 (23.4)
Eloignement 22 (13.8) 8 (107) 4 (10.8) 10 (21.3)
Financiére 12 (76) 10 (13.3) o (0.0) 2 (4.2)
Raisons personnelles de la non-réalisation du test
N 707 241 255 21
«Ce n'est pas prioritaire » 391 (55.3) 124 (51.5) 165 (64.7) 147 (69.6)
«Le VIH/sida n'existe pas» 226 (32.0) 79 (32.8) 69 (271) 33 (15.6)
«J'ai peur ou j'ai honte» 56  (79) 23 (9.5) 12 (47) 21 (10.0)
«Je n'ai pas encore entendu parler du test, VIH/sida 23 (3.2) 10 (4.2) 8 (31 5 (2.4)
Autres n (1.6) 5 (2.0) 1 (0.4) 5 (2.4)
Raisons évoquées par les pairs de la non-réalisation du
test
N 2530 161 450 919
«Ce n'est pas prioritaire» 786 (311) 218 (27.4) 200 (44.4) 268 (29.2)
«Le VIH/sida n'existe pas» 1020 (40.3) 603 (519) 84 (187) 333 (36.2)
«J'ai peur et/ou jai honte» 716 (28.3) 239 (20.6) 166 (36.9) 31 (33.8)
«Je suis mineur d'age» 8 (0.3) 1 (03) o (0.0) 7 (0.8)
Types de centres de dépistage (privés, publics, mobiles)
N 2028 1086 253 689
CDV publics 1220 (60.2) 682 (62.8) 95 (37.5) 443 (64.3)
CDV privés 239 (1.8) 147 (13.6) 23 (91) 69 (10.0)
Dépistages mobiles 532 (26.2) 250 (23.0) 127 (50.2) 155 (22.5)
Hors villes 37 (1.8) 7 (0.6) 8 (3.2) 22 (3.2)
Acceptabilité du dépistage communautaire
N 1856 on 374 571
«Oui, je le ferai» 1333 (71.8) 704 (77.3) 260 (69.5) 369 (64.6)
«Non, je ne le ferai pas» 371 (20.0) 126 (13.8) 74 (19.8) 171 (30.0)
«J'hésite» 152 (8.2) 81 (89) 40 (107) 31 (5.4)
Acceptabilité de 'autotest
N 1856 on 374 571
«Oui, je le ferai» 1039  (56) 286 (31.4) 278 (74.3) 475 (83.2)
«Non, je ne le ferai pas» 582 (31.4) a7 (517) 37 (99) 74 (12.9)
«J'hésite» 235 (12.7) 154 (16.9) 59 (18.8) 22 (39




du sexe (TS, UDI et HSH respectivement 73.8%
(N=1425), 22.61% (N=566) et 39.4% (N=934)).

En ce qui concerne le niveau d'éducation, glo-
balement 2.5% (73) sont non scolarisés, 59.0%
ont arrété au niveau secondaire (N=2903). En
revanche pour les TS, la majorité s'est arrétée
au niveau secondaire (91.02%, N=1459). Les UDI
sont plus nombreux & faire des études universi-
taires (25.29%, N=514) et méme 47.86% ont fré-
quenté le lycée. Les HSH présentent le méme
tableau que celui des UDI: 28.28% des universi-
taires et 38.71% des lycéens (N=930).

Connaissances et attitudes (cf. tableau 2, p. 15).
Le score de connaissances global est assez élevé
(7.2[5.4;81]) Enregardant de prés, les TS ont obte-
numoins de scores comparés aux UDIl et HSH (res-
pectivement: 6.3[5.4;7.2], 7.2[5.4;8.2], 7.2[6.3;91]).
Deux questions ont obtenu la proportion la plus
importante des réponses incorrectes: «la vie est
perdue si je suis contaminé par le VIH » (55.7% de
réponses vraies) et «il existe un traitement pour
le VIH » (52.2%). Un cinquiéme (19.4%) des PC ne
croient pas au VIH. Ce sont notamment les TS
quin'y croient pas (26.9%). Deux tiers (58.0%) des
PC n'accordent pas d'importance au fait de savoir
leur statut sérologique. Presque toutes les PC
(90.6%) ont déclaré se séparer de leur partenaire
fixe s'il (elle) s'avére étre séropostif(ve).

Pratiques sur le dépistage du VIH et raisons
évoquées (cf. tableau 3, p.16). Un tiers (33.0%)
des PCPER n'ont jamais fait le dépistage du VIH
dans leur vie. Parmi ceux qui l'ont fait, environ 9
tests sur 10 (86.9%) ont été réalisés au cours des
12 derniers mois. Le test VIH est répété environ
2.2 [1.0;3.0] par an avec une proportion de 11.0%
qui le refait plus de 3 fois pendant la méme pé-
riode. Les premiéres raisons évoquées pour la
non-réalisation du test étaient la négligence de
sa priorité (55.3%), le déni de 'existence du VIH
(32.0%) et enfin la peur ou la honte en lien avec
la stigmatisation sociale du VIH (8.0%). Quand
on demande, de fagon générale, & toutes les per-
sonnes enquétées les raisons qui empéchent leurs
pairs de réaliser le dépistage du VIH, les réponses
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restent les mémes, mais I'importance des propor-
tions changent:40.3% ne croient pas en 'existence
du VIH, 3119% pensent que ce n'est pas prioritaire
pour les pairs et 28.3% ont peur et/ou honte. ||
semblerait que la stigmatisation/discrimination
constitue le contexte de fond de la barriére au
dépistage comme l'intention de se séparer avec
les partenaires fixes est quasi-unanime (90.6%).

Dépistage communautaire et autotest (cf. ta-
bleau 3, p. 16). Concernant les questions sur l'ac-
ceptabilité des nouveaux alternatifs au dépistage
conventionnel, 71.8% de lensemble des personnes
enquétées ont déclaré étre favorables au dépis-
tage communautaire, 20.0% ne le sont pas et 7.3%
hésitent. L'autotest du VIH est un peu moins ac-
cepté (56.0%). Si les TS sont plus favorables au
dépistage communautaire (77.3% ont répondu
«oui»), les HSH et les UDI tendent plutét vers
l'autotest (respectivement 83.2% et 74.3%). Les,
TS sont trés peu favorables & 'autotest, car 31.4%
seulement 'accepteraient et 51.7% le refuseraient.

Analyses bivariées et multivariées: cas des
TS. En analyses bivariées (tableau 4, p.18), les
variables ayant des forces de relations avec le
dépistage (test V de Cramer >0.25) sont:

- La croyance en l'existence du VIH (p<0.0007,
Test V de Cramer: 0.58, OR: 20.3[14.9;27.8]);

- La connaissance qu'un traitement contre le
VIH existe (p<0.0001, Test V de Cramer: 0.37,
OR: 6.3[4.8;8.3]);

- Lareconnaissance que la vie n'est pas perdue
méme si on est séropositif (p<0.0001, Test V
de Cramer: 0.29, OR: 4.24[3.2;5.6]);

- L'évaluation personnelle de l'importance de
connaitre son statut sérologique (p<0.001, T.
V de Cramer: 0.35);

- Le score synthétique issue de I'évaluation de
I'utilisation du préservatif, représentant doncle
niveau de risque d'exposition au VIH (p<0.0001,
Test V de Cramer: 0.34).

Les personnes en couples, celles ayant du travail,
et celles dont les dépenses sont soit inférieures &
100 000 Ar soit supérieures & 200 000 Ar font
plus de dépistage (p<0.0001). Cependant ces



variables ont des coefficients V. de Cramer faibles
et les tests statistiques n'ont plus été significatifs
dans le modéle multivarié final.

Pour I'analyse multivariée, 15 variables ont été
initialement introduites dans le modéle saturé
(cf. tableau 4, ci-dessous). Les variables «4ge» et
«ville » ont fait partie du modéle naif. Linteraction
entre l'évaluation du risque et la croyance de
l'existence du VIH a été initialement introduite
(significatives en analyse bivariée).

Aprés sélection automatique des variables ex-
plicatives, onze ont été retenues dans le modéle
final (les variables non retenues: catégories socio-
professionnelles, dépenses mensuelles, religions
et le score de connaissances). Les cing premiers
facteurs qui restaient significatifs aprés ajuste-
ment par le modéle de régression logistique sont:
- La croyance en l'existence du VIH (p<0.0007,

OR:14.9[10.3;21.8]);
> Les deux modalités extrémes par rapport a

I'évaluation personnelle de l'importance de

connaitre son statut sérologique (important

Tableau 4 (ci-dessous et page suivante) Analyses bivariées préalables a I'analyse multivariée: croisement entre la
variable réalisation ou non du dépistage et les autres variables indépendantes chez les TS enquétées (proportion

par rapport 4 la réalisation ou non du test VIH).

Réalisation du test VIH

Variable Oui Non OR IC3295%  p-value T. Cramer
Caractéristiques sociodémographiques, économiques et culturelles vs dépistage
Age
Moyenne 27.0 27.2 nd nd Ns* nd
Statut matrimonial
En couple s 191 19 1.4-2.6 <0,0001* o
Seul 689 809
Catégories socioprofessionnelles
Travailleurs 309 20.5 .
17 1.3-2.3 <0.0001 0.10
Sans emploi 691 79.5
Dépenses mensuelles de vie ( x 1000Ar)
<100 31.8 25.3
100 - 200 36.6 50.8 nd nd <0.0001* 012
+200 31.6 239
Niveaux d'études
Non scolarisés 27 57
Secondaires 389 431 nd nd oot 008
Lycées 49.6 44.2
Universitaires 8.8 7.0
Niveaux d'études dichotomisés
Secondaires et moins 90.5 92.6
) 0.8 0.5-1.2 0.25 (ns)*  0.03
Lycées et plus 9.5 7.4
Religion
Catholique 389 351
Protestante 36.0 21.8 nd** nd <0.0001* 018
Autre religion 251 431
Connaissances (scores/10)
Moyenne 6.9 5.0 nd 09-1.8 <0.0001*  nd
Score de connaissance dichotomisé
Scores en dessus de la médiane 467 69.4 .
Scores en dessous de la médiane 53.3 30.6 o4 0305 00001 o19

Protection contre piqlre de moustique



et pas important vs plus ou moins important,
respectivement OR: 4.5[2.6;7.8] et 3.0 [1.9;4.8]);

- Connaissance sur |'existence du traitement
(OR: 25 [17;3.8));

> Le fait d'étre mineur (OR: 0.4[0.2;09]);

- le niveau d'exposition élevé au risque de trans-
mission du VIH (OR: 0.5 [0.4;0.8]).

Le calcul du niveau de prédiction de ce modéle
arévélé sa robustesse, car sa sensibilité séléeve
4 89.4% et sa spécificité & 82.2%. Autrement dit,
en introduisant dans le modéle les 11 caractéris-
tiques d’'une personne donnée, quand le modéle
prédit que cette personne a fait le dépistage
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VIH, il y a 89.4% de chance que cette personne
I'a réellement réalisé.

Analyses multivariées: cas des HSH. Les ana-
lyses bivariées (cf. tableau 6, p. 22), ont identifié
trois variables ayant des forces de relations im-
portantes avec le dépistage du VIH (test V de
Cramer >0.25):

- La croyance ou non en l'existence du VIH
(p<0.0001, Test V de Cramer: 044, OR: 14.2
(89 -229])

- Le score de connaissances dichotomisé,
au-dessus ou non de la médiane (p<0.0001,
Test V de Cramer: 026, OR: 0.3 [0.2 - 0.4])

Réalisation du test VIH

Variable Oui Non OR IC495%  p-value T. Cramer
Piqdre moustique (V) 49.8 51.3
o . 09 071.2 ns o.01
Piglire moustique (F) 50.2 487
Protection contre la salive
Salive (V) 49.0 513 09 0712 002
. ./-1. ns .
Salive (F) 51.0 487
Manger avec un séropositif
Manger avec VHI+ (V) 475 46.8
1.0 0.8-1.3 ns 0.01
Manger avec VHI+ (F) 52.5 53.2
La vie est perdue si VIH+
Plus d'avenir (V) 57.2 239 42 3256 0.0001* 020
Plus d'avenir (F) 42.8 762 ’ e : ’
Existence du traitement VIH+
Traitement VIH+ (V) 667 24.2 63 782 0.0001* 037
. 4.7-8. <O .
Traitement VIH+ (F) 33.3 75.8
Abstinence
Abstinence (V) 77.0 60.6
X 2.2 17-2.8 <0.0001* 016
Abstinence (F) 23.0 394
Attitudes
Croyance en l'existence du VIH
Oui 89.3 30.6 N
19.0 14.3-25.7 <0.0001 0.58
Non 107 69.4
Importance de connaitre son statut sérologique
Pas important 62.5 44.9
Plus ou moins 9.6 39.4 nd nd <0.001* 0.35
Important 279 15.7
Niveau de stigmatisation : séparation ou non au partenaire fixe s'il (si elle) serait séropositif
Je reste avec lui (elle) 1.1 n3
, . 1.0 0.6-1.7 ns 0.002
Je me sépare de lui (elle) 889 88.7
Evaluation du risque d'exposition au VIH (score synthétique)
Faibles & modérés 69.7 309
, 51 4.0-67 <0.0001* 0.34
Elevés 30.3 691

* Variables retenues dans 'analyse multivariée. ** nd: non disponible.
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Tableau 5 Variables ayant des effets statistiquement significatifs sur la réalisation ou non du dépistage
identifiées par I'analyse multivariée chez les TS enquétées.

Variables Modalités OR ajustés IC 395% p-values
Age (quantitative) nd 1.04 1.0-11 <0.0001
Non 1
Mineurs d'age .
Oui 0.4 0.2-09 <0.001
Secondaire et moins 1
Niveaux d'études )
Lycée et plus 05 0.3-1.0 <0.05
En couple 1
Statut matrimonial P
Seul o7 0.411 0.1 (ns)
) . Faux 1
Connaissances (abstinence) .
Vraie 2.0 1.3-3.0 <0.001
Faux 1
Connaissance (Vie non perdue méme si VIH+) K
Vraie 1.6 11-2.4 0.01
. ) . Faux 1
Connaissance (existence du traitement du VIH) )
Vraie 2.5 17-3.8 <0.0001
Plus ou moins 1
Connaitre son statut Important 4.5 2.67.8 <0.0001
Pas important 3.0 19-4.8 <0.0001
Non 1
Croyance a l'existence du VIH .
Oui 14.9 10.3-21.8 <0.0001
5 ) Faibles & modérés 1
Niveaux du risque ,
Elevés 0.5 0.4-0.8 <0.001
Antananarivo 1
Antsiranana 0.2 01-0.3 <0.0001
Villes Mahajanga 1 0.6-21 ns
Toamasina 0.2 01-0.3 <0.0001
Toliara 0.5 0.2-09 0.02

Figure 2 lllustration des déterminants du dépistage choisi par le modéle de régression logistique, leurs Odds

Ratios et Intervalles de confiance selon une échelle logarithmique chez les TS enquétées.
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= La réponse correcte ou non sur l'affirmation
que la protection contre les moustiques ne
protége pas contre le VIH (p<0.0001, Test V
de Cramer: 025, OR: 31[2.3 - 4.2])

Les dépenses mensuelles, les catégories so-
cioprofessionnelles, 'importance de connaitre le
statut sérologique, le fait de se séparer ou non
avec son partenaire en cas de séropositivité de
celui-ci, et le niveau d'exposition du risque au
VIH sont statistiquement différentes selon la ré-
alisation ou non du dépistage du VIH, mais avec
un test V de Cramer moins élevé.

Pour I'analyse multivariée, quinze (15) variables
ont été préalablement introduites dans le modéle
saturé. Aprés sélection automatique des variables
explicatives, huit variables, avec les villes, ont été
retenues dans le modéle final. Parmi ces huit va-
riables, il y a six qui sont les plus significatives aprés
ajustement par le modéle de régression logistique.
- La croyance en l'existence du VIH (p<0.0007,

OR ajustés (ORA): 27.3[15.8;489]);

- Les dépenses mensuelles plus de 200 000Ar

(ORA: 2.4 [1.3;2.5], p<0.01);

- Le score de connaissance supérieur a la mé-
diane (p<0.01, ORA: 1.7[11;2.5]);

> Le fait d'étre célibataire (ORA: 1.64[11;2.5],
p<0.01);

- Le fait d'atre mineur (OR: 0.2[0.0;0.8], p<0.01);

- le niveau d'exposition élevé au risque de trans-
mission du VIH (ORA: 0.4 [0.3;0.6], p<0.01).

Le calcul du niveau de prédiction de ce modéle
a révélé sa robustesse, car sa sensibilité séléve
4 88.1% et sa spécificité & 72.3%.

DISCUSSIONS

Un tiers des PC n'ont jamais fait le test de dé-
pistage (33.0%). Les principales raisons évoquées
sont le déni de l'existence du VIH , la non-impor-
tance de la réalisation du test et la honte ou la
peur. Les connaissances sur le VIH des PC sont
relativement élevées (7.2, [5.4;81]). Cependant, la
moitié des PC déclarent ne pas savoir qu'il existe
un traitement contre le VIH (52.2%). Cette méme
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proportion (55.7%) pense que la vie est perdue en
cas de contamination par le VIH. Un cinquiéme
des PC (19.4%) déclarent que le VIH n'existe pas.
Les facteurs favorisants du dépistage du VIH,
communs chez les TS et les HSH, sont de loin la
croyance en l'existence du VIH (respectivement
ORA:14.9[10.3;21.8] et 27.3[15.8;48.9]), les connais-
sances sur le VIH et le dépistage (pour les TS la
connaissance de l'existence du traitement,ORA:
2.5[1.7;3.8], et pour les HSH le score global supé-
rieur a la médiane ORA:1.7[11;2.5]). Les barriéres
au dépistage, communs des 2 PC sont le fait d'étre
mineur d'dge (respectivement chezles TS et HSH
ORA: 0.4[0.2;09] et 0.2[0.0;0.8]), et |le niveau d'ex-
position élevé au risque de transmission du VIH
(respectivement pour les TS et HSH, ORA: 0.5
[0.4;0.8]) et 0.4 [0.3;0.6]). Le dépistage commu-
nautaire et l'autotest sont assez acceptés dans
la communauté des PC. L'autotest l'est plus chez
les UDI et les HSH.

Le taux de dépistage, les connaissances et at-
titudes autour du VIH. Le taux de dépistage du
VIH retrouvé par la présente étude est similaire
ce qui a été observé dans les études antérieures
réalisées & Madagascar (20.3% chez les UDI [3],
40.6% chez les TS [2] et 19.3% chez les HSH [4]).
Connaissant les stratégies de lutte contre le VIH/
Sida & Madagascar au cours de la derniére décen-
nie, ce taux de dépistage reste relativement bas
comme les efforts étaient spécifiquement concen-
trés & ces populations. De surcroit le contraste
entre la connaissance élevée et les croyances ina-
déquates autour du VIH est frappant. Ce résultat
sur les connaissances est corroboré par 'lESBC
(2016) auprés des PS et UDI ayant observé que 98%
de ces PC connaissent «les connaissances exactes
sur les maniéres de prévenir le risque de transmis-
sion et rejettent les principales idées fausses sur la
transmission du VIH » [2]. Les analyses multivariées
réalisées pour les TS et notamment les HSH ont
toutes montré un effet favorisant d'une connais-
sance élevée sur la réalisation du dépistage. Les
questions supplémentaires demandées aux répon-
dants dans la présente étude et non inclues dans
celles de 'ESBC sont celles relatives a l'avenir des
personnes séropositives (existence de traitement
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du VIH, vie non perdue méme aprés ladécouverte
de la séropositivité). Ces 2 variables ont toutes
montré un effet favorisant sur le dépistage du VIH.
Il serait possible qu'une communication intensive
sur les performances actuelles des traitements
aux ARV (TARV) suffise pour améliorer le taux
de dépistage.

Le déni du VIH et la stigmatisation. Le fac-
teur de loin associé aux non-réalisations du test
est le déni de l'existence du VIH. Ce constat
pourrait désorienter vu les efforts de sensibili-
sations d'une dizaine d'années déja réalisées a

Madagascar. Cependant, sion le met en lien avec
les raisons évoquées pour la non-réalisation du
test VIH, ce constat cacherait un probléme de
fond de stigmatisation et de rejet social en cas de
découverte de la séropositivité. En effet, méme
si la peur et la honte relatives a la stigmatisation
de la société arrivent au 3° rang, le déni du VIH
pourrait étre en partie une manifestation de cette
peur du rejet social. Nos données ont montré
une importante indicateur de stigmatisation de
presque toutes les PC vis-3-vis des PVVIH (92 %
ont l'intention de se séparer a leurs partenaires
en cas de séropositivité). LESBC chez les TS et

Tableau 6 (ci-dessous et page suivante) Analyses bivariées préalable & I'analyse multivariée: croisement entre la
variable réalisation ou non du dépistage et les autres variables indépendantes chez les HSH enquétés.

Réalisation du test VIH

Variable Oui Non OR ICa95%  p-value T. Cramer
Caractéristiques sociodémographiques, économiques et culturelles vs dépistage
Age
Moyenne 263 260 nd nd ns nd
Médiane 25.6 255
Statut matrimonial
En couple 320 350 09 0.6-1.2 0.37 0.02
Seul 68.0 65.0
Catégorie socioprofessionnelle
Travailleur 91.3 96.3
. 2.4 1.3-5.2 <0.01 0.09
Sans emploi 87 37
Dépense mensuelle
<100 459 711
100 - 200 299 19.7 nd nd <0.0001 0.23
+200 24.2 9.2
Niveau d'étude
lllettré-primaire 27 4.3
Secondaire 31 5.3
) nd nd 032 0.07
Lycée 40.2 36.4
Universitaire 54.0 54.0
Niveau d'étude
<= Secondaire 671 68.4
09 0.71.2 0.71(ns) 0.01
>= Lycée 329 31.6
Religion
Catholique 29.6 361
Protestante 372 36.4 nd nd <01 0.07
Autres religions 33.2 276
Connaissances
Score de connaissance (/10)
Moyenne 7.8 6.2 nd 1819 <0.0001 nd
Score de connaissance dichotomisé
Score en dessus de la médiane 707 422
) 0.3 0.2-0.4 <0.0001 0.26
Score en dessous de la médiane 20.3 57.8
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les UDI ont trouvé respectivement que seuls 19.6
et 7.0% de ces populations n'expriment pas une
attitude discriminatoire envers les PVVIH [2] [3].
Par ailleurs les études qualitatives faites par I'lns-
titut Pasteur de Madagascar (IPM) ont trouvé une
image dépréciative et «moraliste » de la société
vis-a-vis des PVVIH [46]. Nous recommandons
une investigation qualitative afin d'explorer le lien
entre ce déni de l'existence du VIH et la stigma-
tisation/discrimination autour du VIH.

Le comportement a risque reste également pré-
occupant, car seulement la moitié des PC se sont
protégées lors du dernier rapport sexuel (54.5%).
L'ESBC ont trouvé une proportion similaire 62.7%
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[55.9,70.6] témoignant ainsi une pratique sous-op-
timale dont les raisons peuvent étre diverses.
Cet indicateur de la prévention primaire nous
intéresse, car, toutes choses égales, par ailleurs,
nous avons mis en évidence un effet négatif de
ce comportement a risque sur le dépistage, 4 la
fois chez les TS et les HSH. Une fois de plus, la
peur de découvrir le statut sérologique pourrait
gésir au fond d'un comportement & l'encontre
du dépistage.

Le statut de mineur d'age est une barriére au
dépistage du VIH 4 la fois chezles TS et les HSH.
Auregard de laloi sur le dépistage & Madagascar,
il est attendu que les médecins requiérent le

Réalisation du test VIH

Variable Oui Non OR IC495%  p-value T. Cramer
Protection contre piqiire de moustique
Piglire moustique (V) 75.0 49.0
Lo . 31 2.3-4.2 <0.0001 0.25
Piglire moustique (F) 25.0 51.0
Protection contre la salive
Salive (V) 797 609
. 25 1.8-3.4 <0.0001 0.19
Salive (F) 20.3 301
Manger avec un séropositif
Manger avec VHI+ (V) 82.4 59.2 52 234 06001 0024
Manger avec VHI+ (F) 17.6 40.8 . 44 : :
La vie est finie si VIH+
Plus d'avenir (V) 69.4 53.4 10 426 06001 o015
Plus d'avenir (F) 30.6 46.6 ’ - ’ ’
Existence du traitement VIH+
Traitement VIH+ (V) 58.2 44.6 172 1322 06001 o
Traitement VIH+ (F) 41.8 55.4 ’ e ’ ’
Abstinence
Abstinence (V) 80.2 75.5
. 13 09-1.8 <0.0001 0.05
Abstinence (F) 19.8 24.5
Attitudes
Croyance en l'existence du VIH
Oui 96.0 62.6
14.2 89-229 <0.0001 0.44
Non 4.0 37.4
Importance de connaitre son statut sérologique
Pas important 54.0 69.7
Plus ou moins 13.0 16.3 nd nd <0.001 019
Important 33.0 13.9
Degré de stigmatisation
Oui 153 47
3.6 17-8.5 <0.0001 015
Non 847 95.3
Evaluation du risque d'exposition au VIH (score
synthétique)
Faible 4 modéré 67.5 41.8
: , 2.8 2.2-3.9 <0.0001 0.23
Elevé 32.5 58.2
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Tableau 7 Variables ayant des effets statistiquement significatifs sur la réalisation ou non du dépistage identifiées
par 'analyse multivariée chez les HSH enquétés.

Variables Modalités OR ajustés IC 3 95% P-values
Non 1
Mineurs d'age R
Oui 0.2 0.0-0.8 <0.01
En couple 1
Statut matrimonial P
Seul 1.64 11-2.5 <0.01
Moins de 100 1
Dépenses mensuelles 100-200 14 09-2.3 0.09
+200 2.4 1.3-4.5 <0.01
. . Inférieur & la médiane 1
Score médian de connaissance AN o
Supérieur & la médiane 1.7 11-2.5 <0.01
W , . Plus ou moins 1
Importance de connaitre son statut sérologique
Important 2.2 11-4.4 <01
" , . Plus ou moins 1
Importance de connaitre son statut sérologique i
Pas important 13 0.6-2.0 0.68 (ns)
Non 1
Croyance & l'existence du VIH .
Oui 27.3 15.8-489 <0.0001
5 A Faibles & modérés 1
Niveaux du risque .
Elevés 0.4 0.3-0.6 <0.01
Antananarivo 1
Antsiranana o7 0.3-1.6 0.52 (ns)
Villes Mahajanga 2.2 1.0-5.4 <01
Toamasina 0.4 0.2-0.8 <0.01
Toliara (<X 0.05-0.2 <0.0001

Figure 3 lllustration des déterminants du dépistage choisi par le modéle de régression logistique, leurs Odds Ratios
et intervalles de confiance selon une échelle logarithmique chez les HSH enquétés.

+200 vs <100

Seul vs En couple

Con. statut: Pas import. vs Plus ou moins

Déterminants

Risque: Elevé vs Faible & modéré

Antsiranana vs Antananarivo

Toamasina vs Antananarivo
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consentement du tuteur des mineurs avant de
pouvoir faire le dépistage. La notion de «mineur
émancipé» ou «intérét supérieur de l'enfant » de-
vrait étre juridiquement explicitée. Par ailleurs, les
instances de lutte contre le VIH devraient ouvrir
une discussion sur l'intérét de cette prérogative
des tuteurs sur le dépistage des mineurs. En ef-
fet, des entretiens qualitatifs dans le cadre de
la présente étude ont relevé la peur des PC eux-
mémes et des agents de santé d'une poursuite
judiciaire 4 la suite d'un dépistage VIH auprés
des mineurs. Alternativement, l'opportunité du
dépistage communautaire trouve bien sa placeici,
car il constitue une solution de contournement
au dépistage standard.

Limites: a cause des mesures de sécurité, les
enquétes ont été limitées au plus tard & 22 heures
du soir. Or, les PC, notamment les TS et les HSH
sortent au-dela de cette heure. Ainsi une partie
non négligeable de PC n'ont pas été échantil-
lonnés. Par ailleurs les PC ne fréquentant pas
les endroits repérés ou celles qui préférent les
réseaux sociaux nont pas été couverts par la
présente étude.

Dans un contexte d'étude auprés des popula-
tions cachées, la sincérité des répondants sur les
questions sensibles peut également jouer sur la
fiabilité des informations communiquées. En plus,
bien que I'engagement de pair enquéteur nous
a affranchi des barriéres relationnelles avec les
PC, cette approche peut étre une source de biais
de désirabilité et de biais inhérent 4 l'enquéteur.

1. La loi 2005-040 du 20/02/2006 dans son article 5 et 8 stipule
que le dépistage chez les mineurs doit étre fait, dans la mesure
du possible, avec le consentement de I'un de ses parents ou
d’'une personne ayant autorité sur lui, sauf si I'intérét supérieur
de l'enfant l'exige ou s'il sagit d'un mineur émancipé.
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CONCLUSION

Les freins du dépistage du VIH & Madagascar
s'agrippent sur l'absence de conviction des popu-
lations a risque sur leur exposition au danger du
VIH. Un environnement social de stigmatisation
sentremélerait avec ces différents facteurs et ren-
force les effets de barriére. Le déni de l'existence
du VIH pourrait étre une manifestation de cette
peur durejet de la société. Nous recommandons
une étude qualitative explorant le lien entre la
stigmatisation/discrimination et le déni du VIH
par les PC. Par ailleurs, un renforcement de la
sensibilisation sur les performances des TARV
actuelles pourrait apporter une bouffée d'amé-
lioration sur les connaissances et endiguer la peur
autour du VIH et du destin des PVVIH. Le statut
de mineur d'age reste une barriére au dépistage.
Nous proposons une libéralisation du dépistage
du VIH aux mineurs. Le dépistage communautaire
semble étre bien accepté par les PC. Nous pen-
sons que clest une offre ayant sa place dans la
lutte contre le VIH & Madagascar, comme partout
dans le monde, notamment dans le contexte de
stigmatisation et de difficulté d’accés & ces PCPER.
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ENQUETE N°2: QUALITE DU DEPISTAGE VIH

Médecins du Monde, Associations des Femmes Samaritaines, Solidarité des SLGBT

RESUME

Contexte: le dépistage est la premiére étape
de l'objectif 90/90/90. Aucune étude officielle
n'a été réalisée pour évaluer la qualité du dépis-
tage & Madagascar. Cependant le résultat de la
période 1 de I'Observatoire VIH a montré une
situation alarmante quant & la durée médiane
des counselings qui étaient de 2 minutes, si les
normes préconisent 15 minutes [47]. Vers la fin de
la période de cette étude, un nouveau protocole
de dépistage VIH a été validé. La présente étude
se référe encore al'ancienne norme et procédure
du dépistage.

Matériels et méthodes: une étude transversale
a été réalisée en aolit-décembre 2018 (excluant
la période de la journée mondiale de lutte contre
le sida 2018 ou JMS) dans les 5 villes d'études,
auprés de 396 personnes venues pour le dépis-
tage VIH (taux d'acceptation 85.2%) auprés de
43 centres de santé (CS), dont 9 sont privés. Au
total, 438 descentes ont été organisées dans ces
centres de fagon aléatoire par la méthode TLS.
Une descente dure 4 heures pendant laquelle
toutes les personnes venues pour le test VIH sont
comptées et, sile temps le permet, enquétées. Au
cas échéant, l'enquéteur procéde & une sélection
systématique du nombre de personnes qu'il va
aborder pour l'enquéte. La collecte seffectue en
3 étapes successives: 1) demande de consente-
ment et recueil d'informations générales sur la
personne, 2) entrée dans la salle de dépistage avec
le répondant, si consentement obtenu, et obser-
vation passive du déroulement des 3 phases du
dépistage, 3) réalisation d'un entretien sur ques-
tionnaire a la sortie du centre (le plus souvent) ou
sur rendez-vous. Le taux de dépistage par centre
par mois a été calculé aprés standardisation. Des
analyses univariées d'indicateurs de la qualité du
dépistage ainsi que quelques analyses bivariées
selon le type de centres (privés/publics) ont été
réalisées.

26

Résultats: le nombre médian de dépistages
réalisé par mois (standardisation pour 20 jours
de descentes de 4 heures par CS) séléve 3 20
[3.9; 50.5], donc 1[0.2;2.5] dépistage réalisé par
jour par centre de santé. Cette quantité ne différe
pas selon le type de centre (p>0.05). En revanche,
les réalisations du dépistage se répartissent de
maniére inégale entre les CS: elles se concentrent
seulement sur quelques centres au milieu de la
ville au détriment des CS dans les périphéries.

Les personnes qui viennent au dépistage sont
jeunes (Age médian: 21ans [21.0; 29.5]),10.9% sont
des mineurs, 54.9% des femmes. 75.5% ne dé-
clarent pas étre des PCPER. Seulement 20% (80)
sont des TS et respectivement 1.7% (7) et 2.5%
(10) des UDI et HSH.

Pour 16.8% (69) des dépistages, le test a été
immédiatement fait sans prendre le temps de
faire une petite introduction (<60 secondes). Pour
le reste, le counseling prétest a duré 2 minutes
[1; 4]. On ne sétonne pas que les sens du test
indéterminé ou test positif soient non compris
par les répondants (cf. tableau 9, p. 28).

La majorité des répondants ont fait le test seul
aseul avec le prestataire (91.41%) et gratuitement
(93.4%). Les personnes ont choisi les centres a
52.6% a cause de leur proximité. Ils ont fait le test
4 la suite d'un référencement d’'un pair éducateur
(PE) (561%), par curiosité de connaitre leur statut
(50.0%) et & la suite d’'une inquiétude sur leur état
de santé (17.4%). Presque la moitié des répondants
ont déja fait le test auparavant (40.7%) et 58.9%
d'entre eux l'ont fait au cours des 12 derniers mois.

Pour les répondants, un dépistage idéal serait
vite fait (53.2%) et convivial (40.4%). Les qualités
techniques comme la clarté de l'explication, la
qualité de l'entretien ou la confidentialité sont
peu valorisées (respectivement: 21.3%, 18.6%
et 14.8% mentionnées dans les réponses). Par



ailleurs les personnes venues pour le dépistage
sont confiantes sur la confidentialité du résultat
(88.3%). Ainsi les rares personnes qui viennent au
dépistage auraient une représentation du dépis-
tage quia dépassé les différentes barriéres telles
que la méfiance sur la confidentialité du résultat.

Discussions: La couverture des CS de la pré-
sente étude est quasi exhaustive dans les CS
publiques. Comme les CS privés ne font pas
l'objet principal de I'étude, un ou deux de ces
centres par ville ont été retenus comme groupe
de contréle. Le taux de dépistage de 1/CS/jour ne
prend pas en compte les dépistages des stratégies
mobiles. Par ailleurs, une disparité spatiale des
performances en dépistage du VIH est observée
selonles centres. En effet, seuls quelques centres
par villes sont les plus fréquentés méme si le
dépistage est disponible dans plusieurs centres
(cf.figure 4, p. 14). Une étude plus approfondie sur
les caractéristiques de ces centres devrait aider
aidentifier les facteurs de réussite du dépistage
dans ces centres plus fréquentés.

Le nombre élevé des personnes non PC
(75.5%) suscitent des questions quant aux fonc-
tionnements et objectifs des activités réalisées
dans le cadre de la promotion du dépistage au-
prés des PCPER et des jeunes. Cependant, une
proportion inconnue d'individus pourrait éga-
lement ne pas déclarer leur statut et biaiserait
cette distribution.

La durée des counselings et I'incompréhension
des personnes dépistées sur les significations des
résultats d’un test témoignent l'insuffisance en
termes de contenu des messages ainsi que la quali-
té de lacommunication pendant les temps alloués
aux counselings. Lenquéte de l'observatoire VIH
réalisée auprés des prestataires de soins démontre
que la moitié (50.0%) des prestataires nont pas été
formés aux normes et procédures du dépistage
et la durée médiane écoulée depuis la derniére
formation atteignait 6 ans (cf. Enquéte 4, p. 51).

Limites: une limite de I'étude pourrait étre le biais
d'observation qui influencerait le comportement
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du prestataire d{i & I'assistance de l'enquéteur
pendant le dépistage.

Conclusion: les réalisations du dépistage dans
les CS restent insuffisantes pour atteindre l'objec-
tif du premier 90. La durée trés courte du coun-
selingillustre la pauvre qualité du dépistage. Les
rares personnes ayant réalisé le test VIH semblent
avoir dépassé la méfiance sur la confidentialité.

Mots clés: qualité, dépistage VIH, counselings.
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Tableau 8 Tableau récapitulatif des réalisations de I'enquéte n°2 dans les 5 villes d'interventions selon le type de

centre.
Personnes
Nombre de Nombre de venues pour  Personnes Personnes Taux
Villes Public/privé  centres descentes le dépistage  contactées enquétées d’acceptation
X Public 18 137 222 200 196 98.0
Antananarivo .
Prive 2 15 7 7 7 100.0
. Public 1 43 133 61 44 721
Antsiranana }
Prive 2 15 o o o nd
i Public 7 77 63 61 49 80.4
Mahajanga .
Prive 3 Pl 55 49 26 53.0
i Public 5 82 61 45 36 80.0
Toamasina i
Prive 1 17 4 4 4 100.0
. Public 3 51 13 13 13 83.4
Toliara R
Prive 1 16 22 22 21 100.0
Total 43 438 580 462 396 85.2

Tableau 9 Caractéristiques recueillies lors des
observations passives du déroulement du dépistage.

Tableau 10 Caractéristiques sociodémographiques
des personnes venues pour le dépistage VIH.

Variables & Modalités Effectif (proportion) Variables & Modalités Effectif (proportion)
Durée d’un counseling pretest Age
N 341 mn N 396
Médiane (Iq1,193) 2.0 (1.0,4.0) Médiane (Iq1,193) 21.0 (21.0,29.5)
Moyenne (IC 95%) 3.5 (1.0,29.0) Moyenne (IC 95%) 257 (16.8,57.4)

Passage seul ou & plusieurs lors du prétest

N 396
Seul 362 (91.4)
Avec un prestataire aidant 13 (3.3)
Dépistage & plusieurs 9 (2.3)
Counselors a plusieurs 10 (2.5)
Port de gants
N 370
Oui 287 (75.5)
Non 93 (24.4)
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Genre
N 396
Homme 155 (39.1)
Femme 238 (60.)
Transgenre 3 (0.8)
Catégories de personnes
N 396
Non PC 299 (755)
TS 80 (20.2)
HSH 10 (2.5)
UDlI 7 (.8)
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Figure 4 Cartographie de la ville d’Antananarivo Renivohitra illustrant le nombre de dépistages estimés dans les
différents centres de santé incluses dans l'étude.
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Tableau 11 Différents indicateurs collectés lors de I'entretien par questionnaire, réalisé aprés la séance de
dépistage du répondant.

Variables & Modalités Effectif (proportion) Variables & Modalités Effectif (proportion)
Raison du choix du centre de dépistage Définition d'un dépistage idéal

N 248 N 188

Proximité 106 (42.7) Rapide 100 (53.2)

Référencé vers ce centre 81 (327) Convivialité 76 (40.4)

Habitude 53 (21.4) Explication élaborée 40 (21.3)

Discrétion, anonymat 4 (1.6) Qualité de l'entretien 35 (18.6)

Horaire convenable 1 (0.4) Confidentialité anonymat 28 (14.9)

Autres causes 3 (.2 Information personnelle confiée au prestataire
Raisons de la réalisation du dépistage N 188

N 392 Oui 130 (69.)

Référencement par un PE 220 (561) Confiance sur la confidentialité du résultat

Curiosité de savoir son statut 196 (50.0) N 188

Inquiétude sur 'état de santé 68 (17.4) Oui 166 (88.3)

Référencement d'un CDT 21 (5.4) Perception de jugement, mépris ou discrimination de la part

Raison professionnelle 12 (5.8) du prestataire

Conscience du risque sexuelle 7 (2.4) N 396

Partenaire VIH+ 4 (1.0) Non 378 (95.5)
Existence d’'un avant-dernier test Un peu 2 (o5)

N 396 Oui 3 (07)

Oui 161 (407) Ne sait pas 13 (3.3)
Date de I'avant-dernier test Sens du test positif si on se référe aux explications du

N 6 prestataire (ou le PE)

Moins de 3 mois 13 (8)) N 188

4- 6 mos 2 (130) «Jaile VIH» 140 (74.5)

7 - o mois 24 (149) «J'ai besoin de soin» 38 (20.2)

1012 mois 57 (230) «Les médicaments sont gratuits» 15 (8.0)

14 - 23 mois 8 @2) «Jaurais la méme qualité de vie» 12 (6.4)

24 mois et plus 25 (i5.5) ‘S)t::sstg;::reest;:oll:t;g)mne si on se référe aux explications du

Ne sait pas 23 (14.3) N 188
Counseling préalable avec un pair éducateur «Mon statut nest pas bien 84 (447)

N 188 déterminé»

Oui 86 (45.7) « Lg test doit étre répété aprés 3 28 (14.9)
Compensation en nature ou financiére mots»

N 296 «Je porte le virus» 10 (5.3)

Oui e «Je n'ai pas le virus» 16 (8.5)
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ENQUETES QUANTITATIVES

ENQUETE N°3: QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DU VIH ET SES EFFETS SUR
LADHESION AU TRAITEMENT A MADAGASCAR

Médecins du Monde, Réseau MADAIDS
RESUME

Introduction: Lobservance, la rétention au trai-
tement aux antirétroviraux (TARV) et la prise en
charge (PEC) de qualité sont des facteurs essen-
tiels pour le contréle de la charge virale auprés
des personnes vivant avec le VIH (PVVIH). A
Madagascar trés peu de données sont disponibles
pour ces paramétres. Cependant si en Afrique
subsaharienne un avancement non négligeable
de la lutte sobserve au cours des dix derniéres
années, Madagascar enregistre une augmenta-
tion des nouvelles infections au VIH et un taux
de couverture trés bas. L'étude vise & évaluer
la qualité de la PEC du VIH et leurs effets sur
l'observance et la rétention au TARV.

Méthodes: Nous avons réalisé une étude de
cohorte auprés de 423 PVVIH adultes dans 5 villes
de Madagascar pendant 12 mois avec 3 entretiens
successives des participants, tous les 2.5 4 3.5 mois.

Résultats: Le nombre de consultation médicale
au cours des 3 derniers mois est faible (11.1%),
comme les examens paracliniques (test CD4 ou
mesure de la charge virale (MCV) environ 1% et
81% pour les autres). Le score de satisfaction sur
I'offre de soins a diminué au cours du temps (au
début: 7.32/10 et & la fin:5.99/10, p>0.0001). La
proportion de personnes observantes séléve &
74.5% et ne varie pas dans le temps. Larrét du
TARYV plus de 21jours est de 14.9%. Les facteurs fa-
vorisants 'observance sont |'existence de consul-
tations au cours des 3 derniers mois (Odd ratios
ajustés (ORA): 12.4[1C95%: 21;241.6], p<0.0001)
et le fait de payer pour le déplacement vers le
centre de santé (CS) (ORA: 2.3[1.3;4.1], p<0.01).
Les facteurs bloquants sont les effets indésirables
(ORA: 0.4[0.2;0.7], p<0.07) et 'ancienneté dans la
PEC (ORA pourladurée>3ansvs-1an:01[0.2;0.7],
p<0.01). Le taux d'abandon du TARV séléve 4 27.6
pour 100 personnes-années.

Conclusion et recommandations:la qualité de
la PEC & Madagascar reste trés au-dessous des
normes de PEC recommandés par le protocole
national notamment sur les fréquences de consul-
tations médicales et les examens paracliniques.
Un lien est établi entre la qualité de la PEC et
l'observance du TARV. Les facteurs de I'abandon
du TARV n'ont pas été mis en évidence a cause
d'une faible puissance statistique. Un renforce-
ment de la qualité de la PEC associé a une édu-
cation thérapeutique des PVVIH sont fortement
recommandées pour prévenir le développement
des souches résistantes aux ARV.

Mots-clés: Traitements ARV : observance;
abandon; qualité de la prise en charge; cohorte,
PVVIH, Madagascar

INTRODUCTION

Situation épidémiologique du VIH,

en Afrique de 'Est et du Sud et

Madagascar

En 2017, le nombre de personnes vivant avec
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
a été estimé a 36.9 millions dont la moitié se
trouvent dans la zone Est et Sud de I'Afrique [1].
L'accroissement de ce chiffre est actuellement
attribué a 'avancement de l'efficacité et la cou-
verture thérapeutique et donc, a l'allongement
de la durée de vie des personnes vivant avec le
VIH (PVVIH)[2][3]. En Afrique subsaharienne par
exemple, les cas de nouvelles infections & VIH ont
baissé de 41.0%, et en paralléle & cette situation,
les décés liés au Sida aussi ont diminué de 34.2%
entre 2000 et 2014 [4]. La couverture thérapeu-
tique de I'Afrique de I'Est et du Sud est estimée
a 66%, un taux légérement plus élevé que le taux
mondial (59%) [1]. A Madagascar, en revanche,
une situation plus contrastée sobserve, car si
la pandémie du VIH se caractérise par une trés
faible prévalence nationale (nombre de PVVIH
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estimé & 35 000, soit 0.2% de la population de
15 & 49 ans en 2017), la couverture thérapeutique
est dix fois moins de ce qui est dans la région de
I'Afrique de I'Est et du Sud (2 900 PVVIH sous
traitement sur les 35 000 cas estimés, soit 8.3%)
[5]. LOrganisation des Nations Unies sur le VIH

et le sida (ONUSIDA) a évalué le taux d'augmen-

tation des nouvelles infections au VIH/Sida de
154% depuis 2010 [5]. Ce profil épidémiologique
de Madagascar la classe ainsi parmi les moins
avancées en termes de lutte contre le VIH/Sida
parmi les pays de la région de I'Afrique de I'Est
et du Sud, et méme du monde entier [6].

Observance au traitement ARV (TARV)
dans le monde et en Afrique

Il est actuellement établi qu'une adhésion thé-

rapeutique plus élevée que les autres maladies

chroniques est requise pour assurer une suppres-

sion de la charge virale durable pour le VIH (pour

certaine recherche plus de 95%) [7] [8]. Une obser-

vance méme modérée peut facilement produire
une souche résistante aux antirétroviraux (ARV)
[9] [10] [11]. Cependant, des études ont montré
qu'une proportionimportante de PVVIH n'atteint
pas cette performance élevée d'observance. Une
méta-analyse réalisée par Simoni et al. en 2006
sur 19 études randomisées réalisées notamment
aux Etats-Unis a relevé que 55.7% des personnes
sont observantes [12]. D’autres études du méme

type réalisées par Mills et al. en 2006 et Sung-
Hee Kim et al en 2014, ont comparé l'observan-

ce au traitement ARV de différentes régions du
globe et ont montré une observance similaire
en Amérique du Nord (55% pour Mills et al, 53%
pour Sung-Hee Kim et al), mais une adhérence
plus élevée en Afrique subsaharienne (77% pour

Mills et al, 84% pour Sung-Hee Kim et al) [13] [14].

L'expérience de la cohorte ANRS 1215 au Sénégal
(1999 & 2010) a trouvé une observance moyenne
4 93% et une proportion de bons observant a
76.3% [15]. Au Rwanda en 2005, 87% des patients
sous traitement ARV (TARV) de premiére ligne
n'ont pas eu de saut de prise au cours du dernier
30 jours si les 13% restants ont «presque» pris
toutes les doses[16].
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Rétention au TARV dans le monde

et en Afrique

Le passage a la chronicité du VIH reléve le
défi de la rétention au TARV [17]. Ce facteur est
notamment important du point de vue du patient
pour assurer 'approvisionnement régulier en ARV
et la gestion des comorbidités [18]. Dans les pays
arevenu élevé, on note une grande disparité de
la rétention et de la suppression de la charge
virale entre les pays [19]. Dans les pays & moyens
et faibles revenus, Fox et Rosen ont réalisé une
méta-analyse en 2015 estimant & 65% la rétention
au TARV & 36 mois en Afrique subsaharienne
(80% en Asie, 64% en Amérique latine et aux
Caraibes) [20]. Ce résultat lance un défi de trouver
des stratégies efficaces pour fidéliser les PVVIH.
L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a re-
commandé entre autres, un suivi systématique
de la rétention accompagnée par une stratégie
active de réengagement dans le soin des patients
avec un dispositif de rappel des rendez-vous et
visite médicale [21].

Qualité de la prise en charge

comme facteurs de l'observance

et de rétention au TARV

Pour développer des stratégies afin d'améliorer
I'observance et la rétention au TARV une meilleure
compréhension des différents facteurs favorisants
et les barriéres sont nécessaires [22]. Le modéle
comportemental de l'accés aux soins dAndersen
constitue un cadre conceptuel pour comprendre
comment les facteurs environnementaux et indi-
viduels influencent le comportement du patient
et les conséquences sur sa santé [23]. Ce modéle
a été utilisé par Holtzman et al. (2015) dans le
cadre de la prise en charge des (PEC) des ARV
[24]. I sera également utilisé pour classifier les
variables de la présente étude.

Lenvironnement des soins de santé telle que
les expériences sur les soins cliniques, relation
soignant soignée sont des facteurs déterminants
de la rétention et 'adhésion au traitement [29].
La qualité de l'accueil, l'accessibilité et I'empa-
thie des donneurs de soins sont des ingrédients
permettant de gagner la confiance du patient



et favorisent leur adhésion et rétention au trai-
tement [26].

En plus de ces aspects relationnels, les qualités
de la plateforme technique de prise en charge
sont tout aussi déterminantes pour une prise en
charge de qualité. En 2003, 'OMS et 'ONUSI-
DA ont émis des recommandations techniques et
opérationnelles relatives aux pays a ressources
limitées [27]. Quatre conditions minimales ont été
retenues pour lancer la thérapie antirétrovirale
dans ces pays, a savoir 1) dépistage et conseil, 2)
personnel formé et agréé, apte & prescrire un
TARV et a assurer le suivi clinique des patients, 3)
approvisionnement ininterrompu en ARV, 4) sys-
téme sdir et confidentiel de dossiers médicaux [28].

Observance, rétention, qualité de prise

en charge du VIH & Madagascar

Les recherches bibliographiques sur Pubmed,
ScienceDirect et Web of Science nont donné au-
cun résultat concernant des études sur l'obser-
vance et la rétention au TARV 4 Madagascar? Une
recherche moins spécifique sur les mots « VIH»
et «Madagascar» a permis d'isoler 6 articles qui
traitent des thématiques plus ou moins liées & I'ad-
hésion et & larétention au TARV sans pourtant éta-
blir statistiquement les relations avec ces derniers.

Au niveau du Ministére de la Santé Publique
Malagasy (MSANP) 4 études auprés des PVVIH,
non publiées, sont disponibles dont une, réalisée
par [African Jesuit Aids Network (AJAN) en 2014,
concerne «les facteurs favorisants de I'adhésion
thérapeutique des PVVIH a Madagascar» [29].
Cette derniére a essayé de rechercher les rela-
tions entre «le systéme d'organisation de la prise
en charge» et l'observance au TARV dans 6 hé-
pitaux couvrant 65% des PVVIH & Madagascar.

2. Syntaxe de recherche effectuée sur Pubmed: (((«Medication
Adherence/epidemiology » [Mesh] OR «Medication
Adherence/psychology » [Mesh] OR «Medication Adherence/
statistics and numerical data»[Mesh]) OR «Lost to Follow-

Up» [Mesh] OR «retention» OR «attrition» OR «efficacy »

OR «evaluation») AND («antiretroviral therapy» OR

«HIV» OR «ART » OR « ARV ») AND «madagascar »). Une
syntaxe équivalente a été utilisée pour les recherches dans
ScienceDirect et Web of Science.
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A travers des analyses bivariées, ils ont identifié
comme principaux facteurs favorisants de l'ob-
servance au TARV: l'existence d'assistance par
un tiers et le nombre de consultations de suivi
médical supérieur & 5 par an. En revanche, I'étude
a trouvé un effet paradoxal négatif sur l'obser-
vance concernant la résidence moins de 5 km et
I'inclusion dans la file active (dans le sens: plus
le temps d'inclusion est longue plus la personne
est moins observant) [29].

Lorganisation non gouvernemental (ONG)
Médecins du Monde France basé & Madagascar
ainitié depuis 2017 un programme d'observatoire
VIH mené avec des sociétés civiles de populations
vulnérables au VIH (Homme ayant des rapports
sexuels avec les hommes ou HSH, travailleuses
du sexe ou TS, Usagers des drogues par injec-
tion intraveineuse ou UDI et PVVIH) en vue de
renforcer leurs influences sur les politiques de
santé et les qualités de l'offre de soins VIH. Le
présent stage s'insére sur le volet recherche de
cet observatoire qui concerne la PEC du VIH.

Aussi, le présent travail contribuera & combler
ce silence bibliographique pour Madagascar, en
évaluant la qualité de la PEC du VIH et leurs effets
sur 'adhésion et la rétention aux traitements anti-
rétroviraux. Pour ce faire, les consultations médi-
cales, les examens paracliniques, les counselings
psychosociaux et les satisfactions des usagers sur
les offres de soins seront décrits avec leur évolu-
tion dans le temps. Ensuite, les déterminants tels
que les facteurs liés aux patients, les contextes
et environnements des soins de santé et leurs
effets sur l'observance au traitement du VIH et
'abandon & la PEC seront recherchés.

Matériels et méthodes

Il s'agit d'un suivi de cohorte de types obser-
vationnelle des patients vivant avec le VIH suivi
par les médecins référents (MR) sans distinction
de statut. L'étude a suivi une dynamique ouverte
jusqu'a 6 mois d'enquéte.

L'étude a été réalisée dans 5 provinces de
Madagascar, & savoir Antananarivo, Mahajanga,
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Toliara, Antsiranana et Toamasina, comme plus de
65% des PVVIHy sont pris en charge [30]. Lenquéte
sétend du 1% février 2018 au 30 janvier 2019.

La population cible est les PVVIH, parlant la
langue malagasy, & Madagascar. La population
source concerne les PVVIH inscrites sur la file
active des Médecins référents des 5 villes d'en-
quétes, résidants ou non dans ces villes et ayant
plus de 13 ans.

Nous devons préciser que les PVVIH étant des
populations cachées & Madagascar, nous avons
décidé d'avoir recours a des pairs-enquéteurs,

oy 1 A : A
clest-a-dire des enquéteurs issus eux-mémes des
PVVIH, pour nous certifier un accés privilégié 4
ces cibles.

Pour l'échantillonnage, un sondage aléatoire
systématique stratifié par ville a été prévu. Avec
un taux de sondage de 1/3, nous avons envisagé
de recruter un total de 557 PVVIH suivies par les
MR dans les 5 villes.

En ce qui concerne la collecte des données,
les enquéteurs ont rempli des questionnaires
dans une tablette/smartphone grace a l'applica-
tion Kobo Collect et ont transféré ensuite les
données directement au serveur central de cette
plateforme.

La collecte seffectue par un interrogatoire
auprés des PVVIH. Le pair-enquéteur PVVIH
réalise |'entretien a un répondant environ tous
les 2.5 & 3.5 mois. Au total, entre février 2018 et
janvier 2019, 3 séries de collectes ont été réalisées,
dénommées périodes 1 a 3. Lentretien se tient
dans un endroit loin du centre de référence dans
la mesure du possible.

Variables d'études

Le modeéle comportemental dAndersen adapté
par Holtzman et al. sur la PEC du VIH [23] a été
repris pour classifier les variables recueillies dans
la présente étude en essayant de respecter le
plus fidélement possible les facteurs identifiés par
Holtzman et al (cf. figure 6, p. 37). Cependant du
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fait de la limite de cette étude réalisée dans un
contexte de pays riche, nous avons inséré des va-
riables recueillies dans notre étude, telles que les
offres techniques de soins et la dimension écono-
mique. Ce modéleillustre les interrelations entre
les conséquences sur la santé du PVVIH et les
comportements par rapport ala PEC (liens au sys-
téme de soins, rétention aux soins, et 'observance
au TARV). A son tour, les comportements sont
régis par des facteurs liés aux patients (facteurs
prédisposants, favorisants, et besoins pergus) qui
sont influencés par des contextes et environne-
ments de la vie de la personne et ceux des soins
de santé (facteurs cliniques, systéme de santé
et les contextes liés aux donneurs de soins) [23].

Variables d’intérét

L'observance. L'observance a été calculée a
partir du saut de prise d’ARV au cours des trois
derniers mois. Le seuil de 95% retrouvé dans la
bibliographie [7][8] a été adopté pour caractériser
ceux qui sont observants (des patients ayant pris
plus de 95% des doses) et ceux qui ne le sont
pas. Ensuite les arréts de traitement de plus de
21 jours et de plus de 90 jours ont été calculés.

La rétention. Nous nous sommes alignés a la
définition de 'OMS et du protocole en vigueur
& Madagascar sur la définition de perdue de vue
secondaire selon laquelle une PVVIH est considé-
rée comme perdue de vue si 9O jours ou plus se
sont écoulés aprés un rendez-vous (RDV) manqué
sans que la personne ne revienne. Sile rythme de
consultation de suivi est trimestriel comme l'en-
tendent ces protocoles, cette durée correspond
4 6 mois d'absence de lien avec le personnel de
soins du VIH. Mais compte tenu de la régularité
incertaine d'une consultation trimestrielle systé-
matique dans le contexte de Madagascar, nous
nous référons plutét a la derniére venue du PVVIH
au centre de santé (CS) pour la récupération des
ARV. Dans le présent étude, I'événement «aban-
don» est considéré sans rémission.

Les variables de la qualité de la prise en charge.
La qualité de soins a été évaluée tous les trois
mois (ou entre 2 enquétes) par:



- Lexistence d’au moins une consultation au
cours des trois derniers mois;

- La réalisation d'au moins un examen de suivi
CD4 ou MCV3;

- La réalisation d’au moins un examen paracli-
nique;

- Lexistence de counseling (PEC psychosociale).

La satisfaction sur les offres de soins a été récol-
tée a travers une échelle bipolaire de Likert. Les
perceptions étaient développées sur 5 aspects
dont: le délai d'attente, la qualité de l'accuell, la
qualité de la relation avec le personnel de soins,
la confiance sur la confidentialité des informations
médicales, la compréhension des informations
délivrées.

Un score de satisfaction a été ensuite construit
en attribuant 0 ou1a chaque variable selon quela
réponse soit fausse ou vraie et en les additionnant,
donnant une note de 0 a 5. Pour une meilleure
représentation des valeurs obtenues, le score a
été rapporté sur10.

Des informations sur les circonstances de l'or-
ganisation des soins qui remettent en cause la
confidentialité ont été relevées.

Les facteurs liés au patient. Les facteurs pré-
disposants, les facteurs favorisants et les besoins
percus du modéle d/Andersen ont été récoltés
uniquement a l'occasion du premier entretien.

I Sagit des facteurs sociodémographiques, éco-
nomiques et culturels dont I'dge, l'appartenance
ou non aux populations clés les plus exposées au
risque du VIH (PCPER), le genre, le statut matri-
monial, le niveau d'étude, la religion, la stabilité
de larésidence, le nombre de travails, dépenses
de frais de vie, le support social et le colt du
déplacement vers le centre de soins.

3. A cause de Iévolution du protocole en vigueur & Madagascar
concernant I'examen de suivi de lefficacité thérapeutique entre
la période 1et 2 de l'enquéte, en période 1le comptage du CD4
était demandé tandis que le MCV [était pour la période 2 et 3.
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Les connaissances sur I'intérét de lobservance
etlavulnérabilité a la tuberculose ont été évaluées
par 4 questions. Un score de connaissances a été
ensuite construit en attribuant 0 ou 14 chaque
variable selon que la réponse soit fausse ou vraie
et enles additionnant, donnant une note de 0 a 4.
Pour une meilleure représentation des valeurs
obtenues, le score a été rapporté sur 10.

La croyance des effets d'une bonne adhésion
au TARV sur l'espérance de vie et la capacité de
travail ont été également évaluées par 2 questions.
Un procédé de scorification similaire aux variables
sur les connaissances a été appliqué pour donner
un score entre O et 2.

Traitements des données et analyses

statistiques

Les épurations, les recodages et les analyses
des données ont été réalisés avec le logiciel R.

Tests statistiques. Nous avons adopté un in-
tervalle de confiance (IC) & 95% avec une marge
d'erreur alpha=5% pour tous les tests statistiques
univariés ou multivariés. Les conditions d'appli-
cabilité des tests statistiques paramétriques ont
été vérifides et respectées. Au cas échéant, nous
avons recours au test non paramétrique corres-
pondant. Quand l'analyse procéde & la comparai-
son d'une variable selon les périodes des collectes,
les tests pour séries appariées ont été utilisés.

Analyse de régression logistique sur lobservan-
ce au TARV. Afin d'identifier les déterminants de
l'observance au traitement ARV, une analyse de
régression logistique binaire a été réalisée. Des
analyses bivariées préalables ont été réalisées
croisant la variable binaire d'intérét «observan-
ce» (supérieur ou inférieure & 95%) & toutes les
variables explicatives potentielles récoltées en
période 1. Celles qui présentent un p-value - 0.2
ont été retenues pour le modéle saturé. Les
variables ville et 4ge ont été systématiquement
introduites dans le modéle. Une recherche auto-
matisée du modele parcimonieux par 'algorithme
a pas a pas ascendant, servant & minimaliser le
coefficient d’Akaike (AIC) ont été réalisées en
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partant par du modéle minimal. Les odds ratios
ajustés par le modéle choisi avec leurs intervalles
de confiances ont été calculés. Enfinle niveau de
prédiction du modéle a été sorti en utilisant la
fonction predict() de R, et calculant manuellement
la sensibilité et la spécificité issues des valeurs
prédites par le modéle.

Les librairies spécifiques suivantes ont été uti-
lisées sous R pour le calcul et la mise en forme
du graphique des Odds Ratios: MASS, JLutils,
GGally, forcats, et ggplot2.

Analyse de survie et modéle de régression
de Cox pour I'abandon au TARV. Des analyses
de survie selon la méthode de Kaplan Meyer
ont été réalisées pour quantifier la probabilité
de rétention au traitement ARV. Aprés l'analyse
de survie globale, toutes les variables ont été
croisées avec ['événement abandon en vue de la
préparation a |'analyse multivariée. Pour toutes
les variables, le test de logrank a été réalisé pour
identifier les facteurs susceptibles de déterminer
'abandon au TARV. Le seuil de p<0.2 a été adopté
pour inclure les variables dans le modéle saturé.
Le modéle naif est constitué par la ville et I'Age
(variable continue). Une recherche automatisée
du modeéle parcimonieux par l'algorithme a pas a
pas ascendant, servant & minimaliser le coefficient
d’Akaike (AIC) ont été réalisées en partant par du
modéle minimal. Le test des résidus standardisés
de Schoenfelds a été vérifié pour toutes les cova-
riables retenues dans le modéle final pour vérifier
I'hypothése des taux proportionnels. Ensuite des
analyses graphiques des résidus de Martingales
ont été faites pour s'assurer du respect de I'hypo-
thése de linéarité de la variable dge au cours du
temps. Les taux relatifs instantanés avec leur IC
4 95% ont été calculés et analysés pour évaluer
leffet de chaque variable explicative retenue,
toutes choses égales par ailleurs, sur 'abandon
au TARV. La librairie «survival » de R a été utilisée.

4. Dans la prévision initiale, l'allocation proportionnelle

de l'échantillonnage stratifié par ville étaient comme suit:
Mahajanga 22.8% (réalisation: 42.3%), Antananarivo 33.7%
(25.8%), Toamasina 18.6% (12.8%), Antsiranana 15.6% (111%),
Toliara 9.2% (8.0%).
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Considération éthique

Le protocole de I'étude, les questionnaires et
les formulaires de consentement ont été soumis
pour approbation auprés du Comité d’Ethique de
la Recherche Biomédicale auprés du Ministére
de la Santé publique (CERBM). La participation
detousles répondants a I'étude était strictement
volontaire avec nécessité du consentement éclai-
ré des participants. Les participants ont le droit
de se retirer de l'enquéte a tout moment.

RESULTATS

Lafigure 7 (p. 38)illustre I'évolution des effectifs
depuis le recrutement en février 2018 jusqu’a la
date de points en mars 2019. Lors du recrutement,
nous avons enregistré 70.4% (927/1317) de tenta-
tives de contacts échouées. Au final on arecruté
423 personnes pendant la période ouverte de la
cohorte (en période 1 ou P1), 356 personnes en
période 2 (P2) et 315 en période 3 (P3), le taux de
perdu de vue de la cohorte séléve ainsi & 25.5%
(108/423). Parmiles causes de censures entre les
3 périodes, 'abandon au TARV représente 37%
(40/108). Par rapport & la répartition des parti-
cipants dans les villes, Mahajanga est surrepré-
sentée & 42.3% si on se référe & I'échantillonnage
de départ comme il devrait représenter 22.8%*.

Analyses descriptives

Les facteurs liés aux patients. Les PVVIH inclues
dans la cohorte, représentée au tableau 12 (p. 39),
ontune classe d'dge médiane de 25-34 ans (42.8%),
plutét plus de 35 ans (37.8%) que mineurs (1.9%).
s sont majoritairement de sexe féminin (59.6%),
célibataires (49.4%), et plutbt pauvres, car la moi-
tié (49.3%) dépensent moins de 100 000 Ariary/
mois® et 15% n'ont pas d'emploi. Presque deux
tiers ne sont pas des populations clés (PC) (58.
2%), un dixiéme des TS (109 %), un tiers des HSH
(30.7%) et trois personnes UDI (01 %). [suite p. 41]

5. Le salaire minimum interprofessionnel de croissance ou SMIC
& Madagascar avoisine les 168 000 Ar. (https://votresalaire.org/
madagascar/salaire /salaire-minimum/archive/salaires-minimums-
au-madagascar-a-partir-du-01-03-2018, date daccés: 12/06/2019)
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Figure 5 Schéma illustrant les facteurs déterminants de l'utilisation des soins de santé VIH selon le modéle
d’Andersen, adapté par Holtzman et al. [32] et dans le cadre de la présente étude.

CONTEXTES
ET ENVIRONNEMENTS

- Ville

- Charge de travail et
d'occupations (nombre
d'occupations + TS)

ENVIRONNEMENTS DE
SOINS DE SANTE

FACTEURS CLINIQUES

- Distance (heure de
trajet)

- Disponibilité
rendez-vous (si effets
indésirables)

- Temps dattente
(satisfaction)

SYSTEME DE SANTE
- Service de santé
mentale (couseling)

- Offres techniques
de soins : CD4/MCV,
examens paracliniques
syst.

DONNEURS DE SOINS
- Confiance (sur la
confidentialité)

- Expériences

(satisfactions sur 'offre)

Légendes

PN EACTEURS LIES

AU PATIENT

FACTEURS PREDISPOSANTS

- Age

- Genre

- Race/ethnicité

- Connaissance en santé
(TARV)

- Education

- Toxicomanie

- Stigmatisation

- Economique (dépenses
mensuelles)

- Religion

- Appartenance aux PC

FACTEURS FAVORISANTS

- Assurance (aide aux
indigents)

- Transport

- Résidence stable

- Soutien de la société

médicaments

BESOINS PERGUS

- Symptomes (effets
indésirables)

- Croyance sur la santé:
espérance de vie,
performances de travail

COMPORTEMENTS
EN SANTE

LIENS AU SYSTEME DE SOINS
- Consultations en cas
deffets indésirables

d

RETENTION AUX SOINS
- Abandon: PVD

|

OBSERVANCE AU TARV

— Taux d'observance
(seuil 95 %)

- Arrét de TARV pendant
21 jours et 90 jours

(= CONSEQUENCES

Qualité de vie
Niveau de CD4
Charge virale
Perte de vue
Décés

Texte en jaune: Variables de la présente étude et qui ne sont
pas présentes dans le modéle adapté de Holtzman et al.

Texte en blanc: Dénomination traduite de I'anglais dans le
modéle d'Andersen adapté par Holtzman et al.

Texte en bleu clair: Variables dans le modéle adapté de
Holtzman et al, et qui n'est pas disponible dans la présente
étude.

Texte entre parenthéses: Information sur la variante de la pré-
sente étude et qui peut étre classifiée dans le modéle adapté
de Holtzman et al.
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- .
Figure 6 Evolution des effectifs des personnes enquétées tout au long des trois périodes d'enquétes et les raisons
des censures avec leurs distributions.

Nombre total de personnes contactées:
1317

927/1317 (70.4 %) n'ont pas été incluses dans la
cohorte

- 82/927 (9 %): refus

= 221/927 (24 %): non joignables
- 599/927 (65 %): sans contact

= 25/927 (3 %): pas d’aval des MR

Enquétées en premiére visite:
423

Enquétées en premiére visite: 423
67/423 (15.8 %) n'ont pas continué en période 2
29/67 (43 %): PDV selon MR
26/67 (39 %): non joignables
8/67 (12 %): déménagement ou transfert
4/67 (6 %): décédées

Enquétées en seconde visite:
356

41/356 (11.5%) n'ont pas continué
en période 3

11 (27 %): PDV selon MR

27 (66 %): non joignables

1(2 %): déménagement ou transfert
2 (5 %): décédées

Enquétées a la troisiéme visite :
315

Date de point: 1°" mars 2019

290/315 (92%) sous TARV

25 autres:

- 21/25 (84 %): PDV selon MR

= 0/25 (0 %): non joignable

- 2/25 (8 %): déménagement ou transfert
- 2/25 (8 %): décédées
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Tableau 12 Descriptions sociodémographiques, économiques et culturelles des PVVIH enquétées.

ENQUETES QUANTITATIVES

Variables et catégories

Effectif (prop.) N=423

Variables et catégories

Effectif (prop.) N=423

Ville (%) n=423 MSM (%) n=423
Mahajanga 179 (42.3) Oui 130 (307)
Antananarivo 109 (25.8) Non 293 (69.3)
Toamasina 54 (12.8) UDI (%) n=423
Antsirananana 47 () QOui 3 (on)
Toliara 34 (8.0) Non 420 (99.3)

Résidant dans la ville ? (%) n=423 TS (%) n=423
Oui 391 (92.4) Oui 46 (109)
Non 32 (7.6) Non 377 (891)

Age années n =423 Non PC (%) n =423
Médiane 301 (25.65-3919) Oui 246 (58.2)
Etendu [12.5 ;72.8] Non 177 (41.8)

Classes d'ages (%) n=423 MSM TS (%) n=423
Inférieur 418 ans 8 (1.9) Oui 100 (23.6)
Entre 18 et 24 ans 74 (17.5) Non 323 (76.4)
Entre 25 et 34 ans 181 (42.8) Religion (%) n =423
Entre 35 et 44 ans 90 (21.3) Catholique 162 (38.3)
Entre 45 et 54 ans 47 (1) Protestante 104 (24.6)
55 ans et plus 23 (5.4) évangélique 56 (13.5)

Sexe biologique (%) n =423 Musulman 38 (9.0)
Masculin 71 (40.4) Religion traditionnelle 5 0.7)
Féminin 252 (59.6) Pas de religion 48 (1.3)

Genre (%) n=423 Stabilité de la résidence (%) n=423
Masculin 86 (20.3) Oui 373 (88.2)
Féminin 152 (359) Non 50 (n8)
Transgenre masculin 83 (19.6) Nombre de travail (%) n =423
Transgenre féminin 99 (23.4) Sans emploi 65 (15.4)
Autre 3 (07) Un 250 (591)

Statut matrimonial (%) n=423 Deux 104 (24.6)
Fiancé(e) 19 (4.5) Trois 4 (09)
Marié(e) 100 (23.6) Frais de vie mensuelle (%) n =391
Concubinage 47 () Moins de 50 000 Ar 42 (10.7)
Divorcé(e) 35 (8.3) 50 001 4100 000 Ar 151 (38.6)
Veuf(ve) 13 (37) 100 001 4 200 000 Ar 123 (31.5)
Célibataire 209 (49.4) 200 001 & 500 000 Ar 58 (14.8)

En couple ou pas (%) n=423 500 001 & 1000 000 Ar 15 (3.8)
Oui 166 (39.2) Plus de 1000 000 Ar 2 (0.5)
Non 257 (60.8)

Niv. d’études catégorisés (%) n =423
Non scolarisés 24 (57)

Primaires 78 (18.4)
Secondaires 157 (371)
Lycées 93 (22.0)
Universitaires 67 (15.8)

39



Tableau 13 Informations sur la PEC des PVVIH.

Tableau 15 Niveau de connaissances des PVVIH.

Variables et catégories Effectif (prop.) N = 423

Variables et catégories Effectif(prop) N=423

La bonne observance au TARV entraine la disparition du
virus dans le sang, la personne ne transmet plus le virus aux
autres (%)

Bonne réponse 165 (39.0)
Mauvaise réponse 208 (49.2)
Hésite, ne sait pas 50 (1.8)

La bonne observance au TARV diminue seulement le nombre
de virus dans le sang, la personne transmet encore le virus
aux autres (%)

Bonne réponse 205 (48.5)
Mauvaise réponse 7 (40.4)
Hésite, ne sait pas 47 (1)

«Je peux m'arréter & prendre les ARV quand je me sens bien.
Plus tard quand des symptémes apparaissent, je reprendrais
le traitement » (%)

Bonne réponse 326 (771)
Mauvaise réponse 83 (19.6)
Hésite, ne sait pas 14 (3.3)

En général, les personnes porteuses du VIH sont plus
vulnérables a la tuberculose que les autres (%)

Durée d’inclusion au TARV n =361

1an ou moins 109 (30.2)

Entre un an et 3 ans 16 (321)

Plus de 3 ans 136 (37.7)
Membre d'une asso. (%) n =400

Oui 136 (34.0)

Non 264 (66.0)
Inscription aux indigents (%) n =400

Oui 136 (34.0)

Non 264 (66.0)
Durée du trajet Aller MR (%) n=383

15 min. 57 (14.9)

16 & 30 min. 156 (407)

30min.atlh 100 (262)

142h 47 (12.3)

+2h 23 (6.0)
Derniére consultation (%) n =423

Moins de 3 mois 70 (16.5)

34 6 mois 50 (1.8)

6312 mois 21 (5.0

Plus de 12 mois 282 (66.7)
Coit du trajet vers le CS (Ar) n =366

Médiane (1* grtl - 3° grtl) 1.000 (0-2.750)

Tableau 14 Support social des PVVIH enquétées.

Bonne réponse 256 (60.5)
Mauvaise réponse 98 (23.2)
Hésite, ne sait pas 69 (16.3)
Score de connaissance sur le TARV n =423
(%)
O réponse vraie sur 4 15 (3.5)
1réponse vraie sur 4 71 (16.8)
2 réponses vraies sur 4 173 (409)
3 réponses vraies sur 4 121 (28.6)
4 réponses vraies sur 4 43 (10.2)

Score de connaissance du TARV n =423
sur 10

Médiane (ler grt - 3e grt) 5.00 (5.00-7.50)

Tableau 16 Croyances des PVVIH sur l'effet du TARV.

Variables et catégories Effectif (prop.) N = 423

Variables et catégories Effectif (prop) N=423

Vivant seul ou pas (%) n =423
Oui 86 (20.3)
Non 337 (797)

Connaissc. du statut VIH par les
pers. vivant avec eux (%)

N =377 (n=377)

Oui, toutes ces personnes 43 (12.8)
Une partie de ces personnes 76 (22.6)
Non, aucune personne 218 (64.7)

«Méme si je prends soin de suivre rigoureusement le
traitement ARV, je n'atteindrais jamais l'espérance de vie des
personnes non atteintes par le virus» (%)

Bonne réponse 243 (57.4)
Mauvaise réponse 148 (35.0)
Hésite, ne sait pas 32 (7.6)

Support des personnes au courant N =119 (n =118)
du statut VIH (%)

Oui, beaucoup 70 (59.3)
Oui, un peu 40 (339)
Non 8 (6.8)

«Je ne peux plus atteindre mes performances antérieures
comme je vis avec le VIH» (%)
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Bonne réponse 294 (69.5)

Mauvaise réponse n8 (279)

Hésite ou ne sait pas n (2.6)
Score des attitudes (%)

Aucune attitude adéquate 82 (19.4)

1 attitude adéquate sur 2 145 (34.3)

2 attitudes adéquates sur 2 196 (46.3)




La quasi-totalité habite dans les villes (92.4%) et
trois quarts sont chrétiens (38.3% catholiques,
24.6% protestantes, 13.5% évangéliques). La du-
rée médiane d'inclusion dans la file active est de
192[0.55; 5.51] (cf. tableau 13, p. 40). Seulement
un tiers (34.0%) des répondants déclarent étre
membres d'une association de soutien psycho-
social et cette méme proportion est inscrite dans
la liste des indigents. Les dates de la derniére
consultation remontent a plus de 12 mois pour les
deux tiers (66.7%) des PVVIH enquétées.

Quatre cinquiémes (79.7%) des PVVIH coha-
bitent avec d'autres personnes alors que deux
tiers d'entre elles (64.7%) ne partagent pas leur
statut sérologique & ces personnes (cf. tableau

ENQUETES QUANTITATIVES

14, p. 40). Quant aux connaissances sur l'intérét
d’'une bonne observance, 61.0% ont répondu faux
ou hésité (cf. tableau 15, p. 40). Seulement 10.2%
ont trouvé les bonnes réponses aux 4 questions.
La médiane du score de connaissance séléve &
peine 4 5/10. Les croyances par rapport aux effets
d'une bonne adhésion au TARV sur l'espérance
de vie et la capacité de travail restent tout aussi
inadéquates, car seule la moitié (46.3%) ont répon-
du vrai aux deux questions (cf. tableau 16, p. 40).

L'observance et l'abandon au TARV

Le taux dobservance médiane séléve 4100%
[94%;100%] et ce taux ne varie pas dans le temps.
Les PVVIH ayant pris leurs doses ARV a plus de
95% s'élévent a 74.5%. Les arréts de TARV plus

Tableau 17 Evolution des indicateurs d'observance au TARV et de la qualité de la PEC du VIH tout au long de la

cohorte.

Période 1

Période 2 Période 3

Variables et modalités N<423 N =356 N =315 Test statistique
Observant ou pas (seuil 95%) (%) n =404 n=356 n=315
Observant 301 (74.5) 264 (74.2) 235 (74.6) 099 (ns*)
Non observant 103 (25.5) 92 (25.8) 80 (25.4)
Arrét du TARV au moins 3 sem. (%) n =404 n=356 n=315
Oui 65  (16) 57 (16.0) 40 (12.7) 016 (ns)
Arrét du TARV + 90 jours (%) n =404 n =356 n=315
Oui 30 (7.4) 38 (10.7%) 3 (9.8) 0.32 (ns)
Consultation auprés du MR (%) n =423 n=356 n=315
Oui 21 (5.0) 41 (.5) 53  (16.8) <0.0001
Non 402 (95.0) 315 (885) 262 (83.2)
Réalisation d’au moins un examen paraclinique  n =423 n=356 n=315
au cours des 3 derniers mois (%)
QOui 42 (10.0) 26 (7.3) 22 (70) 0.24(ns)
Non 377 _(90.0) 329 (927) 293 (93.0)
Réalisation d’au moins un test CD4/MCV du n=423 n =356 n=315
cours des 3 derniers mois (%)
Oui 58 (137) 40 (M.2) 27 (8.6) <0.01
Non 343 (811) 300 (84.3) 286 (90.8)
Ne sait pas ce que c'est un test CD4 ou MCV 22  (5.2) 16 (4.5) 2 (0.6)
Existence de counseling au cours des 3 derniers n=413 n=356 n=314
mois (%)
Oui 275 (66.6) 253 (71) 229 (72.9) 015 (ns)
Non 138 (33.4) 103 (289) 85 (271)
Score de satisfaction (/10) n = 402 n =351 n=313
Moyenne * écart-types 7.32 fil1.21 6.05 ffl 0.70 599 fil 0.57 <0.0001
Examens paracliniques au début du TARV (%) n=423 NA NA
Oui 331 (78.3) ND** ND ND**
Non 92 (217) ND ND

**ND: Non disponible

*ns: non significatif.
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de 21et 90 jours sont respectivement de 14.9% et
9.3% par rapport aux personnes sous prescription
d’ARV (cf. tableau 17, p. 41).

Quant al'abandon au TARV, le taux de densité

d'incidence séléve a 27.6 pour 100 personnes-an-
nées (pa). Le taux de densité d'incidence de mor-

talité est de 3.6 pour 100 pa.

Les qualités de la PEC médicale

Quant aux paramétres de la qualité de la prise
en charge (cf. tableau17, p. 41), la réalisation d'au
moins une consultation médicale au cours des 3
derniers mois augmente progressivement dans le
temps (P1:5.0%, P2: 11.5%, P3:16,8%, p<0.0001),
mais reste trés inférieure aux normes de PEC

en vigueur qui préconisent une consultation tri-

mestrielle [31]. Les PVVIH ayant déclaré avoir
bénéficié un test CD4 ou MCV au cours des 3
derniers mois diminuent progressivement dans
le temps (P1:13.7%, P2: 11.2%, P3: 8.6%, p<0.01).
Lexistence de counseling (PEC psychosociale) est
assez élevée, mais ne varie pas dans le temps (P1:
66.6%, P2:711%, P3:72.9%, p=0.15). Celles ayant
déclaré avoir bénéficié dexamens paracliniques
(autres que le MCV et CD4) stagnent autour
de 81% entre les périodes (p=0.24). 78.9% des
PVVIH n'ont pas fait aucun test CD4 au cours
des 12 derniers mois précédant leur inclusion
dans la cohorte.

En ce qui concerne la satisfaction des PVVIH

sur l'offre de soins (cf. tableau 17p. 41), une dimi-

nution progressive au cours du temps du score
de satisfaction est observée (P1: 7.32 ffl 1.21, P2:
6.05 ffl 0.70, P3: 5.99 ffl 0.57, p<0.0001). Quand
onregarde de prés (cf. tableau 18, p. 43), ce sont

notamment les satisfactions concernant les dé-

lais d'attente lors des visites au CS, les qualités
de l'accueil et de la relation avec le personnel

de soins qui sont dépréciées (tendance a l'aug-

mentation dans le temps du versant non satisfait
de l'indice de Likert, pour toutes ces variables
p<0.0001). En revanche, les satisfactions sur la

confidentialité et lacompréhension des informa-

tions délivrées se sont améliorées (augmentation
des personnes tout & fait satisfaites au détriment
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des celles plutét insatisfaites, respectivement
pour les 2 variables: p<0.0001 et p<0.007).

Déterminants de l'observance au TARV

Les analyses bivariées préalables & |'analyse
de régression logistique ont identifié 25 variables
dont le seuil statistique de p<0.2 ont été atteint.
Rappelons que nous avons considéré les variables
collectées en P1 pour ce modéle.

Aprés sélection automatique des variables
explicatives, huit ont été retenues dans le mo-
déle final (ville d'enquéte, Existence d’au moins
une consultation au cours des 3 derniers mois,
nombre de tests CD4 ou MCV en 12 mois, statut
de TS, Durée d'inclusion dans la file active, co(it
de déplacement aller-retour vers le CS, existence
deffetsindésirables au cours des 3 derniers mois,
scores sur les attitudes).

Les six facteurs restent significatifs aprés ajus-
tement par le modéle de régression logistique,
toute chose égale par ailleurs.

Lexistence d’au moins une consultation chez
les MR au cours des 3 derniers mois multiplie
12.4 fois plus observance au TARV: Odds ratios
ajustés (ORA): 12.4[21;241.6], p<0.0001).

Lexistence d'effets indésirables au cours des
3 derniers mois diminue 2.5 fois moins la chance
d'étre observant (ORA: 0.4[0.2;0.7], p<0.01).

Plus la durée d'inclusion dans la file active est
longue, la chance d'étre inobservant augmente
de 10 fois (ORA pour la durée >3 ans vs 1 an:
01[0.2;0.7], p<0.01).

En ce qui concerne le colt du trajet aller-retour
vers le CS, le fait de payer un montant quelconque
pour le déplacement multiplie 2.3 fois plus la
chance d'étre observant (ORA: 2.3[1.3;4.1], p<0.01).

Le fait d’avoir au moins une attitude adéquate
par rapportau TARV diminue paradoxalement 4 3.3
fois moins la chance d'étre observant (ORA pour
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Tableau 18 Informations détaillées sur les satisfactions des PVVIH sur l'offre de soins VIH.

Variables et modalités Période 1 Période 2 Période 3 Test stat.
Satisfaction générale sur la PEC (%) N = 423 (n= 410) N =356 (n = 355) N = 315 (n = 315)
Pas du tout satisfait 9 (2.2) 2 (0.6) o (0.0) 014 (ns)
Plutét pas satisfait 9 (2.2) 10 (2.8) 7 (2.2)
Ni insatisfait, ni satisfait 42 (10.2) 35 (99) 33 (10.5)
Plutét satisfait 295 (72.0) 246 (69.3) 225 (71.4)
Tout a fait satisfait 55 (13.4) 62 (17.5) 50 (159)
Délais d'attente (%) N = 423 (n= 410) N = 356 (n = 356) N =315 (n = 314)
Pas du tout satisfait 15 (3.6) 18 (50 10 (3.2) <0.0001
Plutét pas satisfait 28 (6.8) 47 (13.2) 52 (16.6)
Ni insatisfait, ni satisfait n3 (27.4) 184 (517) 163 (519)
Plutét satisfait 245 (59.3) 99 (27.8) 81 (25.8)
Tout 4 fait satisfait 12 (29) 8 (2.2) 8 (2.5)
Qualité d'accueil (%) N = 423 (n= 410) N = 356 (n = 355) N =315 (n = 314)
Pas du tout satisfait 51 (12.3) 193 (54.4) 182 (57.8) <0.0001
Plutét pas satisfait 25 (61) 53 (14.9) 72 (229)
Ni insatisfait, ni satisfait 35 (85) 107 (301) 58 (18.4)
Plutét satisfait 281 (68.0) 2 (0.6) o (0.0)
Tout a fait satisfait 21 (51) o (0.0) 3 (1.0)
Variables et modalités Période 1 Période 2 Période 3 Test stat.
Qualité de la relation (%) N = 423 (n= 412) N =356 (n = 352) N = 315 (n = 315)
Pas du tout satisfait 55 (13.3) 210 (597) 182 (57.8) <0.0001
Plutét pas satisfait 30 (7.3) 55 (15.6) 72 (229)
Ni insatisfait, ni satisfait 26 (6.3) 84 (23.8) 58 (18.4)
Plutét satisfait 284 (68.9) 2 (0.6) o (0.0)
Tout & fait satisfait 17 (4)) 1 (0.3) 3 (10)
Méfiance sur la confidentialité des infos. méd. (%) N = 423 (n= 403) N =356 (n = 355) N = 315 (n = 315)
Trés méfiant 15 (37) 5 (1.4) 1 (0.3) <0.0001
Plutot méfiant 4 (1.0) 9 (2.5) 4 (.3)
Ni méfiant ni confiant 29 (7.2) 36 (101) 39 (12.4)
Pluto6t confiant 325 (80.6) 227 (64.0) 188 (59.7)
Tout 4 fait confiant 30 (7.4) 78 (22.0) 83 (26.3)
Compréhension des informations délivrées (%) N = 423 (n= 413) N = 356 (n = 356) N = 315 (n = 315)
Pas du tout satisfait 10 (2.4) 1 (0.3) o (0.0) <0.0001
Plutdt pas satisfait 4 (1.0) 2 (0.6) 1 (0.3)
Ni insatisfait, ni satisfait 13 (30) 177 (4.8) 16 (51)
Plutét satisfait 321 (777) 103 (28.9) 87 (27.6)
Tout a fait satisfait 65 (157) 233 (65.4) 21 (67.0)
Discrimination par le prestataire de santé (%) N = 423 (n= 413) N = 356 (n = 356) N = 315 (n = 315)
Oui 22 (5.3) 3 (0.8) 4 (.3) <0.001
Un peu 4 (1.0) 1 (0.3) 4 (.3)
Non 385 (93.2) 351(98.6) 300 (95.2)
Ne sait pas 2 (0.5) o (0.0) 7 (2.2)
Fuite d'information sur la séropositivité (%) N = 423 (n = 413) N = 356 (n = 355) N = 315 (n = 314)
Oui 78 (18.9) 29 (8.3) 23 (7.3) <0.0001
Un peu 3 (75) 25 (70) 28 (89)
Non 278 (67.3) 276 (77.7) 241 (76.8)
Ne sait pas 26 (6.3) 25 (7.0) 22 (7.0)




les personnes ayant répondu vrai & un ou deux
questions sur les attitudes: 0.3[0.1;,0.7], p<0.01).

Les PVVIH dans les villes d’Antsiranana et de
Toamasina sont moins obervantes par rapport &
celles & Antananarivo (respectivement, ORAs:
01[0.05;0.3], p<0.001; 0.2 [0.1;0.7], p<0.05). Par
contre & Toliarales PVVIH sont plus observantes
par rapport & Antananarivo (ORA 4.6[11;24.9],
p<0.05).

Lexistence de plus de 2 examens CD4 ou MCV
au cours des 12 derniers mois a eu un ORA 4 5.7
par rapport a la variable d'intérét «observance ».
Par contre, I'IC a 95% inclue 1 et s'étend sur un
intervalle trés large ([1.0;106.9], p=0.1), témoignant
une puissance faible du test statistique.

Le calcul du niveau de prédiction de ce modéle
atteint une sensibilité & 82.0% et une spécificité &
62.3%. Autrement dit, en introduisant dans le mo-
déle les 8 caractéristiques d'une PVVIH donnée, si
le modéle prédit qu'une personne est observante,
il y a 82.0% de chance que cette personne l'est
vraiment (cf. tableau 22, p. 46 et figure 7, p. 38).

Analyse de survie et déterminants

de l'abandon au TARV

Durant les 52 semaines de suivi de la cohorte,
61éveénements d'abandon sur les 423 initialement
suivis ont été enregistrés. A la date de point, au
1°" mars 2019, il y avait 290 personnes «exclues
vivantes » (encore sous TARV). Ainsi la médiane
de survie n'a pas pu étre évaluée comme plus de
la moitié des personnes étaient encore présentes
4 la fin de la cohorte.

L'évolution de la courbe de survie présente
deux pentes distinctes: une partie plus ou moins
stagnante avant la 25° semaine suivie d'une accé-
lération de I'apparition des événements d'aban-
don jusqu’a la fin du suivi. Quand on compare les
courbes de survie selon les villes, ces derniers
se regroupent en deux catégories: Antananarivo
et Toliara ol presque aucun perdu de vue (PDV)
n'a été enregistré et les autres villes (Antsiranana,
Mahajanga et Toamasina) qui ont enregistré
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presque tous les abandons (p<0.0001). Ainsi
nous avons considéré la ville comme un facteur
de confusion et effectué 'analyse multivariée
stratifiée par rapport a cette covariable.

L'analyse de survie selon les trois variables
prévues dans le plan d'analyse (I'existence d'au
moins une consultation tout au long de I'étude,
le score de satisfaction sur l'offre de soins et le
score de connaissances) n'a pas montré une diffé-
rence de l'évolution de la probabilité d'abandon
dans le temps.

Modeéle de régression de Cox

sur labandon au TARY

Au final 20 variables ont été retenues dans
le modéle saturé de Cox. Le modéle naif inclut
la variable ville stratifiée et I'dge. Ce dernier a
subi une transformation quadratique & cause
du non-respect de I'hypothése de non-linéarité,
observée lors de l'analyse graphique du résidu
de Martingales. Pour le modéle saturé, cer-
taines variables présélectionnées entrainent la
non-convergence du modéle qui a obligé & écarter
ces covariables (en loccurrence lobservance oui/
non, inscription aux indigences, le niveau d'étude,
lareligion, le statut HSH, la résidence dans la ville
ou pas, lexistence de counseling, la réalisation du
test CD4 ou MCV).

Au final 9 variables ont été retenues dans le
modéle saturé: le genre, le statut HSH TS, l'ap-
partenance ou non & une association, le niveau de
dépenses mensuelles (frais de vie), la durée d'inclu-
sion dans la file active, l'existence de consultation,
la réalisation d'examens paracliniques, le score sur
les attitudes (ou croyances) et le nombre de travail.

La sélection automatique des variables par
la minimisation du score d'AIC n'a retenu que 3
covariables (3 part I'Age et la ville) dont l'existence
de consultation, 'appartenance & I'association et
les dépenses mensuelles. Mais aucune de ces va-
riables n'exerce un effet probant sur le taux relatif
de risque instantané d'abandon au TARV. Le test
de Wald donne un p=01, le test de vraisemblance
un p= 0.04 et le test de score un p=0.07
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Tableau 19 Perception sur l'observance, effets indésirables et problémes rencontrés par les PVVIH concernant le

TARV.

Variables et modalités Période 1 Période 2 Période 3 Test stat.
PVVIH déclarant actuellement sous prescription ARV (%) N=423(n=423) N=356(n=356) N-=2315(n=315)
Oui 377 (892) 302 (84.8) 273 (86.7) 0.20 (ns)
Non 46 (109) 54 (15.2) 42 (13.3)
Autoévaluation de I'observance (%) N=377(n=369) N=302(n=302) N-=273(n=273)
Oui, régulierement 293 (79.4) 230 (76.2) 200 (73.3) 019 (ns)
Oui, mais pas réguliérement 65 (17.6) 68 (22.5) 66 (24.2)
Non n (3.0) 4 (3) 7 (26)
Raisons de l'inobservance (%) N =76 (n=74) N=72(n=72) N =73 (n=73)
Joublie parfois 37 (50.0) 52 (72.2) 52 (71.2) <0.01
Je ne tolére pas, effets indésirables 19(25.7) 13(18.) 10(13.7) 017 (ns)
Impossibilité de subvenir & la sensation de faim 5 (6.8) o (0.0) 7 (9.6) <0.05
Peur d'étre vu 3 (41) 4 (5.6) 7 (9.6) 0.37 (ns)
Je ne veux plus prendre ARV tout simplement 2 (27) 2 (2.8) 1 (1.4) 0.86 (ns)
Je ne sais pas 1 (14.9) 3 (4.2) 1 (1.4) <0.001
Effets indésirables au cours des 3 derniers mois (%) N=366(n=345) N=298(n=231) N-=266(n=199)
Oui 164 (42.2) 42 (18.2) 29 (14.6)
<0.0001
Non 225 (57.8) 189 (63.4) 170 (85.4)
Problémes rencontrés par les PYVIH concernant le TARV (%) N=423(n=361) N=356(n=195) N-=315(n=52)
Je n'ai pas de probléme 174 (48.2) 74 (379) 1 (0.3)
Effets indésirables 65 (18.0) 46 (23.6) 18 (57)
Eloignement du CS (ARV) 24 (66) 13 (67) 7 (22
Peur d'étre vu 22 (61) 15 (77) 7 (2.2)
Impossibilité de subvenir & la sensation de faim 19 (5.3) 1 (5.6) 6 (19)
Rupture d'ARV et de CD4 14 (39) n (5.6) 1 (0.3)
Pas le temps pour récupérer les ARV 12 (3.3) 6 (31) 4 (.3)
Oubli 7 (9 2 (1.0) 2 (0.6)
Manque de soutien psychologique 7 (9 1 (05) o (0.0) 000!
Moyen financier 7 (9 6 (31) 5 (1.6
Discrimination des agents de soin 3 (0.8) 3 (15) o (0.0)
Discrimination de la société 3 (0.8) 3 (1.5) 1 (0.3)
Indisponibilité personnelle de santé répétée 2 (19) 1 (0.5) o (0.0)
Laspect du médicament (comprimé et dur) 2 (0.6) 1 (0.5) o (0.0)
Longue attente en pharmacie o (0.0) 1 (0.5) o (0.0)
Réserve dARV insuffisante o (0.0) 1 (0.5) o (0.0)
Tableau 20 Environnement de PEC et confidentialité.
Variables et modalités Période 1 Période 2 Période 3 Test stat.
Circonstances de la PEC qui remettent en cause la N =423 (n=415) N=356(n=356) N =315(n=315)
confidentialité (%)
Oui 87 (21.0) 45 (12.6) 33 (10.5) <0.001
Non 310 (747) 310 (871) 278 (88.3)
Préfére ne pas répondre 18 (4.3) 1 (0.3) 4 (1.3)
Les détails des dites circonstances (%) N =95 (n=87) N = 45 (n = 45) N=33(n=33)
La salle d’attente permet de nous identifier 37 (42.5) 26 (57.8) 21 (63.6) <0.0001
Récupération des médicaments auprés du dispensateur 40 (46.0) 29 (64.4) 26 (78.8) <0.0001
Lieu de rencontre lors des VAD 10 (1.5) 9 (20.0) 7 (21.2) <0.0001
La chambre de I'hépital 7 (29) 1 (22) 2 (61 0.47 (ns)
La présentation ou forme des médicaments trés spéciale 17 (19.5) 18 (40.0) 12 (36.4) <0.0001
Le personnel de santé 9 (37) 1 (2.2) o (0.0) 0.85 (ns)
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Tableau 21 Liste des variables retenues pour I'analyse de régression logistique sur les déterminants de l'observance

au TARV.

Classification 1 Classification 2 Variables retenues

- Ville denquéte

. Contextes et Environnements = Nombre de travail incluant le TS

2.1. Facteurs cliniques - Durée trajet aller-retour vers le CS

= Au moins 1 consultation au cours des 3 derniers mois
= nombre de test CD4 ou MCV en 12 mois

2. Environnements des soins de santé 2.2. Systéme de santé - Existence de counseling au cours des 3 derniers mois
= Au moins 1 examen paraclinique au cours des 3 derniers
mois
2.3. Donneurs de soins - Crainte de fuite d'informations personnelles

- Age en année, genre, sexe biologique
- Score de connaissance sur le TARV
- Niveau d'étude
3.. Facteurs prédisposants = Dépenses mensuelles en médicaments
- Religion
= HSH ou pas, TS ou pas, HSH travailleur du sexe ou pas
- Durée d'inclusion dans la file active

3. Facteurs liés au patient
= Inscription sur la liste des indigents

- Colit de déplacement aller-retour vers le CS
- Vivant seul ou pas, en couple ou pas

- Appartenance & une association

3.2. Facteurs favorisants

= Effets indésirables au cours des 3 derniers mois

31. Besoins percus = Score des attitudes

Tableau 22 Variables explicatives retenues dans le modéle de régression logistique finale, les OR ajustés, les
intervalles de confiances et les degrés de signification.

Variables Modalités OR ajustés  1C 95% p-value
Non 1
Effets indésirables X
Oui 0.4 0.2-0.7 <0.01
o 1
Nombre d’Examens de suivi en 12 mois (CD4 ou MCV) 1 05 0.2-11 0.80 (ns)
2 ou plus 5.7 1.0-106.9 o1(ns)
, , . o Ar 1
Déplacement vers le CS, ayant payé des frais ou pas ,
Payé un montant 2.3 1.3-41 <0.01
1an et moins 1
Durée d'inclusion dans la file active 1-3 ans o5 0.2119 0.08 (ns)
3 [oX] 0.1-0.3 <0.001
Pas de consultation 1
Consultation chez les MR dans les 3 derniers mois
1 consult. ou plus 12.4 21-241.6 <0.0001
Non 1
PS ou non X
Oui 05 0.2-11 0.09 (ns)
o 1
Nombre de réponses vraies : attitudes 1 0.3 01-07 <0.01
2 0.3 0.1-0.7 <0.01
Antsiranana [eX 0.05-0.3 <0.001
e, Mahajanga 0.5 0.21.2 012 (ns)
Villes (référence : Antananarivo) ! Ag
Toamasina 0.2 01-07 <0.05
Toliara 4.6 11-24.9 0.05

46



DISCUSSIONS

Nous avons trouvé que la consultation médicale
au cours des 3 derniers mois est faible (16.8% en
P3), comme les examens paracliniques (réalisation
de test CD4 ou MCV environ 1%, pour les autres
examens 8.1%). Les satisfactions sur l'offre de soins
ont diminué au cours du temps (P1: 7.32/10 et
P3:5.99/10). La proportion de personnes obser-
vantes séléve a 74.5%. Les arréts de TARV plus
de 21 et 90 jours sont respectivement 14.9% et
9.3% par rapport aux personnes sous prescription
d’ARV. Les facteurs favorisants de l'observance
sont l'existence d'une consultation au cours des
3 derniers mois et le fait de payer un montant
quelconque pour le déplacement vers le CS, tan-
dis que les facteurs bloquants se révélent étre
les effets indésirables, 'ancienneté dans la PEC,
le fait d’avoir une attitude adéquate par rapport
au TARV et la PEC dans la ville d’Antsiranana et
de Toamasina. Le contexte du VIH est entouré
par une stigmatisation importante, car 64.7% des
personnes cachent a leur entourage immédiat
leur statut. Le taux de densité d'incidence de
'abandon au TARV séléve & 27.6 pour 100 pa.
L'analyse de survie a montré deux évolutions
de la probabilité d'abandon différentes: celle
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d’Antananarivo et de Toliara qui n'ont presque
pas présenté d'abandon au TARV et celles des
autres villes. Lanalyse de régression de Cox n'a
pas relevé des déterminants de I'abandon au TARV
du fait d'un manque de puissance statistique.

Observance au TARV

La proportion de personnes observantes de la
population d'étude est assez similaire a ce que Mills
et al. en 2006 et Sung-Hee Kim et al en 2014 ont
trouvé en Afrique subsaharienne (74.5% pour la
présente étude, 77% pour Mills et al. et 84% pour
Sung-Hee Kim et al)[32] [33]. Il faudrait disposer
cependant d'un regard critique sachant que les
définitions de l'observance de toutes ces études
différent en seuils (entre 85% a 100%) et en mé-
thodes (auto-évaluation du patient, mesure de la
charge virale, relevé de réapprovisionnement a la
pharmacie, etc.). De surcroit, Shabbar et al. (2006)
ainvité & la prudence quant & cette bonne perfor-
mance «apparente» de l'adhésion thérapeutique
en Afrique, notamment a cause de la surestimation,
déja bien documentée [34], de I'auto-évaluation
sur l'observance [34]. Parfois, les participants de
ces études bénéficient d'un accompagnement plus
avantagé dii aux configurations adoptées [34]. Dans
notre cas cette faveur pourrait étre d'éventuels

Figure 7 Analyse de régression logistique sur les déterminants de l'observance.

Effets indésirables: oui vs non —e—
Nb CD4 pendant1an:1vs o ——
Nb CD4 pendant 1an: 2+ vs O H @ 1
Colit déplacement: payé vs 0 Ar ——
Dur.ds FA:> 3 ans vs -1an —0—
g Dur.ds FA:1-3 ans vs -1an 00—
,E Consultation MR: 1+ vs O I O i
_g PS: oui vs non 00—
a Attitude: 2V vs F —e—
Attitude: 1V vs F ——
Antsiranana vs Antananarivo  p———@————
Mahajanga vs Antananarivo 00—
Toamasina vs Antananarivo 00—
Toliara vs Antananarivo } o |
[eX} 1.0 10.0 100.0

Odds ratios ajustés (échelle logarithmique)
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Figure 8 Courbes des probabilités de rétention au TARV des PVVIH enquétées utilisant la méthode de Kaplan-Meyer,
évolution globale et selon les villes denquétes.
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Figure 9 Courbes des probabilités de rétention au TARV des PVVIH enquétées utilisant la méthode de Kaplan-Meyer,
selon l'existence d’au moins une consultation et le score de satisfaction sur les offres de soins de santé.
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Tableau 23 Variables explicatives retenues dans le modéle de régression de Cox finale, les taux relatifs instantanés,
les intervalles de confiances et les degrés de signification.

Taux de relatif de

Variables Modalités risque instantané 1C 95% p-value
Non 1 09-1.2 o1 (ns;
Consultation chez les MR dans les 3 derniers mois X 9 (ns)
Oui 1.0
. L Non 1
Appartenance a une association K
Oui 1.68 09-3.2 omn(ns)
Moins de 50 000 Ar 1
. . . 50 001100 000 Ar 07 0.31.5 0.3(ns)
Dépenses mensuelles (frais de vie)
100 001-200 000 Ar 0.3 o11.0 0.04
> 200 000 Ar 0.8 0.3-2.3 0.72(ns)
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counselings postenquéte des pairs éducateurs
enquéteurs. Et principalement, Shabbar et al. a
mentionné parmi ses arguments le taux de perdus
de vue assez élevé de ces pays, dénoncant ainsi
la sélection dans ces études des PVVIH les plus
fidéles a leur traitement [34]. Ce regard critique est
d'autant plus valable dans notre cas, en considérant
les 70.4% de personnes noninclus dans la cohorte &
cause de différents obstacles. Les initiatives comme
celle rapportée par Demeester et al. au Rwanda
(2005) ou l'expérience de la cohorte ANRS 1215 au
Sénégal qui ont démontré une observance élevée
au TARV doivent étre vues dans leur contexte de
patients aux stades symptomatiques, ce qui n'est
pas le cas de notre population d'étude [37] [38].

Le nombre d’arréts d'au moins 3 semaines et
90 jours est préoccupant (respectivement 16% et
8%). Cette situation expose a un risque élevé de
développement de résistance sur une proportion
non négligeable de PVVIH. Deux études sur la
résistance aux ARV sont en ligne avec cette pré-
occupation en montrant une évolution rapide des
souches résistantes & Madagascar. La premiére
étude biologique en 2006 a identifié une seule
souche résistante sur les 28 échantillons dispo-
nibles [39] tandis que la deuxiéme, réalisée en
2016, a identifié 13.9% (36 sur 259) de personnes
porteuses de souches résistantes aux ARV [40].

Les personnes qui paie pour aller au CS
sont paradoxalement les plus observant (ORA:
2.3[1.3;43], p<0.01). Ces deux résultats corroborent
cependant la conclusion de AJAN a Madagascar
(2014) qui ont trouvé une inobservance plus
accentuée chez les PVVIH résidant moins de
5 km. Cette variable pourrait étre un «proxy»
de l'engagement de ces personnes. Comme la
présente étude, AJAN ont conclu également que
les anciens PVVIH sont les moins observant [29].

Abandon au TARV

Le taux de perdu de vue de la cohorte de la
présente étude est moins important sion compare
a ce que Karcher et al. ont trouvé au Kenya en
2007 (respectivement, 25.5% en 12 mois vs 43.2%
en 18 mois) [41]. En revanche, le taux de densité

ENQUETES QUANTITATIVES

d'incidence de 'abandon est similaire (27.6 vs 24
pour 100 pa) [41]. Lécart observé entre ces deux
études se fonde sur I'importance du taux d'inci-
dence de décés dans la cohorte de Karcher et
al. (3.6 vs 19.2 pour 100 pa).

Le taux de rétention & 12 mois dans notre cas
s'éléve & 72.4% (100-27.6 pour 100pa de taux de
densité d'incidence d'abandon). La méta-analyse
de Fox et Rosen (2015) a estimé & 75.0% la réten-
tion au TARV 412 mois en Afrique subsaharienne
[20]. lls ont également notifié une tendance vers
I'accentuation de I'abandon au TARV au cours
des récentes années. Cependant, Grimsund et
al (2015) et notamment Johnson et al. (2014) ont
démontré qu'une interruption intermittente du
TARYV pourrait étre I'une des explications de cette
observation. En effet les personnes nont pas suffi-
samment de temps de réintégrer les soins vers la
fin des cohortes, et ils sont ainsi considérés comme
perdus de vue [42] [43]. De plus, une étude réalisée
par Tweya et al. (2013) auprés des patients ayant
raté plus de 3 semaines leur rendez-vous de suivi,
ont démontré que 38.6% (1 226 sur 3176 retracés)
sont encore sous ARV. Parmi eux, 10% (121 sur les
1226) se sont autotransférés et parmi celles non
transférées, 39.0% (189 sur les 482) n'ont pas fait
de saut de prise. Fox et al. (2018) ont également
découvert gréce a la disponibilité d’'une base de
données nationale en Afrique du Sud que le taux
de rétention a presque doublé 3 la suite de la
prise en compte de la mobilité interrégionale des
patients, «silencieusement autotransférés» [44].
Ainsi nous pouvons conclure, compte tenu, de ces
découvertes que notre approche ne prenant pas
en considération la réintégration des personnes
abandonnées constitue une limite quant a la
précision du taux de rétention observé. Toutes
ces différentes études, malgré la relativisation du
niveau d’'abandon au traitement, mettent en va-
leur le caractére suboptimal de la PEC du VIH et
notamment la relation étroite entre l'observance
et la rétention au traitement [23].

Qualité de la prise en charge

La proportion de personnes ayant bénéficié
d’'une consultation reste trés bas si on se référe a
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la préconisation du protocole de PEC en vigueur
qui est d’'une consultation tous les 3 mois (16.8% en
P3)[31]. De surcroit, l'analyse multivariée a mis en
évidence le réle favorisant de ce facteur sur l'ob-
servance. Par ailleurs I'étude réalisée & Madagascar
par AJAN a trouvé le nombre de consultations
supérieures & 5 par an comme un facteur favorisant
de l'observance. Au méme titre, la réalisation du
test CD4 ou MCV au moins 2 fois au cours des
12 mois derniers a été identifiée comme un fac-
teur multipliant 5.7 fois plus lobservance au TARV.
Quoi que le test statistique n'est pas significatif
probablement d& au manque de puissance [1.0;
106.9], il est indéniable que 'amélioration de cette
composante essentielle de la PEC soit un gain
en termes de qualité de soins. Le protocole de
PEC préconise un test MCV tous les 3 mois [31].

Le score de satisfaction progressivement a dimi-
nué au cours du temps avec un glissement de plus
en plusimportant vers l'insatisfaction sur les délais
d'attente, les qualités de l'accueil et de la relation
avec le personnel de soins. Or ces facteurs ont été
identifiés dans la littérature comme déterminants
d'une bonne adhésion et de rétention au traitement
[26]. Néanmoins, les données disponibles ne per-
mettent pas d'apporter des éléments d'explications
tangibles a cette évolution.

Limites de l'étude

La premiére limite de cette étude est le biais
de sélection occasionné par l'impossibilité de ré-
aliser un échantillonnage aléatoire systématique.
La plupart des PVVIH dans la liste fournie étaient
injoignables ou décédées. Ainsile recrutement des
participants a d(i &tre modifié pendant la période
ouverte de la cohorte eninvitant toutes les PVVIH
rencontrées et avec contacts, donc celles quisont
joignables et celles qui fréquentent plus les CS.
Lestimation de l'observance par l'auto-évalua-
tion des patients constitue également une limite
de cette étude sachant la réalité avérée de la
surestimation de l'observance sur la base de la
déclaration [34].

Nous navons pas pu contréler certaines limites
inhérentes au niveau globalement faible de la
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littératie en santé des répondants. Par exemple,
plusieurs participants ont confondu la consultation
médicale de suivi auprés du MR et la récupération
des médicaments auprés de la pharmacie. Une
possible confusion également peut se produire
sur les questions concernant les examens para-
cliniques ou les effets indésirables. De surcroft, la
non-faisabilité d'une triangulation de données avec
les dossiers médicaux nous a limités & se contenter
aux déclarations des patients. Dans un contexte
d'étude auprés des populations cachées, la sin-
cérité des répondants sur les questions sensibles
peut également jouer sur la fiabilité des informa-
tions communiquées. Ainsi, I'évolution observée
sur la satisfaction des répondants pourrait étre
le produit d’'une familiarité croissante avec I'en-
quéteur au cours du temps. Par ailleurs, bien que
I'engagement de pair enquéteur nous a affranchi
des barriéres relationnelles avec les PVVIH, elle
peut étre une source de biais de désirabilité.

CONCLUSION

La qualité de la PEC & Madagascar reste trés
au-dessous des préconisations en vigueur a
Madagascar notamment sur les fréquences de
consultations médicales et les examens para-
cliniques. Par ailleurs, les PVVIH sont de moins
en moins satisfaits sur l'offre de soins. Le taux
dobservance élevé observé est en contraste avec
une proportion non négligeable d'arréts de prises
d’ARV plus de 3 semaines. Enl'occurrence, le résul-
tat sur l'observance doit étre considéré avec pru-
dence comme une proportion trés importante des
PVVIH n'ont pas pu étre échantillonnés. Le facteur
favorisant de lobservance au TARV reste de loin
I'existence de consultation médicale, tandis que
les facteurs bloquants sont les effets indésirables
et 'ancienneté dans la PEC. Le taux d'incidence
de I'abandon au TARV reste assez élevé, mais ne
considére pas le retour dans la file active au fil du
temps. Une disparité de 'abandon au TARV selon
les villes a été également observée. La plupart
des PVVIH cachent leur statut & leur entourage
immédiat. Leur connaissance et attitude sur le
TARYV sont suboptimales.
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ENQUETE N°4 - PARTIE 1: PRATIQUES ET CONTRAINTES DES PRESTATAIRES DE

SOINS DU DEPISTAGE VIH
Meédecins du Monde
RESUME

Contextes: Le prestataire de soins est I'élément
central de la prise en charge des patients venant
se faire dépister. Cependant, d'autres éléments
tels que la disponibilité des intrants, des forma-
tions et recyclages sont nécessaires pour parfaire
aleurs obligations professionnelles. Aucune étude
similaire n'a pas été encore faite dans le domaine.

Matériels et méthodes: Une étude transversale
rétrospective sur 65 prestataires de dépistages
répartis dans 44 centres de santé (CS) des 5 villes
a été réalisée entre aolts & décembre 2018. Tous
les CS ayant participé a l'enquéte n°2 ont été
inclus, & I'exception d'un centre supplémentaire
ayant refusé de participer & I'enquéte n°2, mais
consentis pour l'enquéte n4. Un questionnaire
par prestataire a été administré pendant la pé-
riode. Des analyses descriptives des indicateurs
portant notamment sur les caractéristiques des
prestataires, les formations, la disponibilité des
intrants, et la prise en charge (PEC) des patients
diagnostiqués ont été réalisées.

Résultats: Les prestataires sont 4gés de plus
de 35 ans dans 761% des cas. lls sont plutét de
genre féminin (sex-ratio: 1/3.6), en poste depuis
10 ans environ, plutét des sages-femmes (40.0%)
et des médecins (21.5%). Léquipe en charge du
dépistage du VIH est généralement composée de
2 [1; 4] personnes, se relayant entre eux.

Environ deux tiers (61.5%) des prestataires
n'ont pas suivi de formation conventionnelle sur
le dépistage depuis l'intégration & leur poste en
tant que prestataire de dépistage. Parmi ceux qui
ont bénéficié des formations, la derniére remonte
a 6[3.6;6] ans auparavant. Ce constat est corro-
boré par la proportion de prestataires déclarant
connaitre la durée théorique des counselings (33
sur 59, 55.9%). De surcroit, seulement 19 sur les

33 ayant répondu a la question ont répondu juste
(c'est a dire 15 minutes). Dans la pratique, une
proportion non négligeable de prestataires ne
font pas systématiquement de counseling posttest
(13 sur 59, 22.1%).

Le test 1 est disponible dans 40 sur les 44
centres lors de l'enquéte et donc indisponible dans
91% des centres. La moitié environ posséde le test
2 (20, 45.4%) et un tiers le test 3 (14, 31%). Cinqg
centres ont déclaré avoir une rupture de stock du
test 1au cours des 6 derniers mois. Il est & noter
les plaintes récurrentes des prestataires dans les
centres ou les tests 2 et 3 sont indisponibles. Ils
craignent unrisque élevé de perte de vue lors de
la référence pour confirmation (12 des 20 centres).

Pour un prestataire, les derniéres personnes
diagnostiquées séropositives remontent 412[8.0;
12.0] mois. Dix prestataires sur les 53 (18.9%) n'ont
pas fait de counselings posttest lors du dernier
cas de personnes diagnostiquées séropositives.

Discussions: Pendant la période de mise en
ceuvre de la présente étude, un nouveau proto-
cole de dépistage était en cours de validation.
Notre analyse se référe encore sur I'ancien pro-
tocole de PEC. La rareté du personnel de santé
formé sur le dépistage du VIH est en ligne avec
la qualité souvent au-dessous des normes des
counselings constatées par l'enquéte 2 (sur la
qualité du dépistage VIH). A l'occasion de cette
mise & jour du protocole de dépistage VIH nous
ne pouvons qu'encourager la formation de tous
les agents de santé qui pratiquent le dépistage
dans leur quotidien, non seulement les chefs de
service des CS.

La disponibilité du test1dans la quasi-totalité
des centres enquétés est louable. Cependant, la
demande des agents de santé n'ayant pas de tests
de confirmations nous semble &tre pertinente.
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Dans un souci d'efficience, nous proposons que, Conclusion: Siles personnes venues pour le
tout au moins, les centres ayant réalisé uncertain ~ dépistage sont jeunes, les prestataires de dépis-
seuil de performance en termes de dépistage  tage sont 4gés. La formation conventionnelle sur
VIH soient dotés de ces tests de confirmation. le dépistage s'avére étre insuffisante. Des plaintes
sur le risque élevé de perte de vue lors du réfé-
Limites: La présente étude n'a permis de  rencement ont été enregistrées dans les centres
montrer qu'un cliché de I'évolution du stock  ou les tests de confirmation sont indisponibles.
d'intrants. Un design plus approprié pour éva-
luer la disponibilité des intrants serait de faire Mots-clés: VIH, dépistage, prestataires, for-
une étude longitudinale. mations, intrants, counselings.

Tableau 24 Descriptions des prestataires du dépistage VIH de soins et leurs formations.

Variables (Modalités) Effectif (proportion) Variables (Modalités) Effectif (proportion)
Age Nombre d’années écoulées depuis la derniére formation sur
N (Nombre de prestataires) 65 les normes et procédures
18.24 ] a5) N (Nombre de prestataires) 40
25.34 " (22.2) Médiane (Iq1,193) 6 (3.5,6)
35.44 23 (36.5) Moyenne (IC 95%) 4.5 (2.4,6.5)
45.54 17 (269) Proportion de prestataires qui déclarent connaitre la durée
55’ ol s (127) théorique des counselings
et plus ; >
N (Nombre d tat
Médiane(iqniqs) 305 (341, 49.5) o(‘ ombre de prestataires) 59 o
Moyenne (IC 95%) 41.2 (31.2, 51.2) N o fz (f:z)
on .
Nombres moyens de collaborateurs directs Ne sait pas 12 (20.3)
N (Nombre de prestataires) 65 Profe , d ’
Mediane (Iq1a3) 20 (10.40) référe ne pas répondre 1 (1.6)
ara ’ o Durée moyenne théorique des counselings (pré/post)
Moyenne (IC 95%) 25 (084.3) déclarée par les prestataires
Durée de fonction en tant que prestataire de dépistage N (Nombre de prestataires) 33
N (Nombre de prestataires) 65 Médiane (lq1,!g3) 15.0(10.0,15.0)
Médiane(lqn,lg3) 100 (7.0)5.0) Moyenne (IC 95%) 13.7 (13.214.5)
Moyenne (IC 95%) n.8 (4.0196) Proportion des réponses justes pour la durée des counselings
Durée de services dans le centre de santé actuel N (Nombre de prestataires) 33
N (Nombre de prestataires) 65 Bonnes réponses (15 minutes) 19 (57.5)
Médiane (Iq1,193) 9.0 (6.013.0) Mauvaises réponses (différent de 15 14 (42.4)
Moyenne (IC 95%) 9.2 (3.614.8) minutes)
Formation initiale des prestataires Prestatlz-_lires déclarants faisant systématiquement le
N (Nombre de prestataires) 65 counseling posttest .
Sages-femmes 2 (40.0) N (Nombre de prestataires) 59
Médecins généralistes 14 (21.5) A tous les patients 46 (779)
Infirmier o (15.3) Ne fait pas de counseling post-test 6 (101)
Technicien de laboratoire 10 (15.3) V”l_h‘ seulement ; 5 (8.4)
Préfére ne pas répondre 5 77) Préfére ne pas répondre 2 (3.3)
Prestataires ayant fait une formation sur le dépistage
N (Nombre de prestataires) 65
Oui 40 (61.5)
Non 25 (38.4)
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Tableau 25 Pratique des prestataires en cas de
diagnostic de cas séropositifs, VIH, leurs pratiques
vis-a-vis de ces cas.
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Tableau 26 Disponibilité des tests de diagnostic rapide
du VIH dans les centres de santé enquétées.

Variables (Modalités) Effectif (proportion) Variables (Modalités) Effectif (proportion)
Dépistage d'un patient VIH+ au moins une fois dans la vie Disponibilité des TDR VIH
professionnelle TEST 1
N (Nombre de prestataires) 59 N (nombre de centres) 44
Oui 53 (89.8) Oui 40 (909)
Nombre de cas de personnes VIH+ dépistés pendant les 12 TEST 2
derniers mois N (nombre d tres)
N (Nombre de prestataires) 53 nombre de centres 44
- Oui 20 (45.4)
Médiane (Iq1,Ig3) 2.0 (0.05.0)
TEST 3
Moyenne (IC 95%) 69 (6.67.2)
N (nombre de centres) 44
Nombre de mois depuis le dernier personnes diagnostiquées .
VIH+ Oui 14 (31.8)

N (Nombre de prestataires) (les 36 17
prestataires nont pas répondu a la

question)

Médiane (Iq1,193) 12.0 (8.0)2.0)
Moyenne (IC 95%) 101 (9.710.5)

Counseling post-test au dernier patient VIH+

N (Nombre de prestataires) 53

Oui 43 (811)
Non 9 (16.9)
Préfére ne pas répondre 1 (1.8)

Référencement au MR

Nombre estimatif de mois couvert par le stock (par réactifs)
TEST1

N (hombre de centres) 44

Médiane (Iq1,193) 5.0 (4.0,8.0)
Moyenne (IC 95%) 59 (3.68.2)
Préfére ne pas révéler la situation 4 (9.0)
TEST 2
N (nombre de centres) 20
Médiane (Iq1,193) 10.0 (7.010.0)
Moyenne (IC 95%) 81 (5.610.6)
Préfére ne pas révéler la situation 5 (25.0)
(effectif (%))
TEST 3
N (nombre de centres) 14
Médiane (Iq1,I3) 8.0 (8.0,8.0)
Moyenne (IC 95%) 72 (5787)
Préfére ne pas révéler la situation 5 (35.7)
(effectif (%))

Proportion de centres ayant au moins un TDR indisponible au
cours des 6 derniers mois

N (nombre de centres) 44

Oui 5 (n.3)
Non 34 (77.2)
Préfére ne pas révéler leur situation 5 (1.3)

N (Nombre de prestataires) 53

Oui 49 (92.4)

Non 3 (5.6)

Choisir de ne pas répondre 1 (1.8)
Personne responsable de I'accompagnement du VIH+ au MR

N (Nombre de prestataires) 49

Moi-méme 25 (51.0)

Médiateur ONG 6 (12.2)

Assistante sociale, psychologue 4 (81)

Aucune personne 3 (61)

Préfére ne pas répondre 10 (20.4)
Annonce du résultat du test 1 positif

N (Nombre de prestataires) 32

Oui 19 (59.3)

Non 13 (40.6)
Cas d'un test 1 positif et du test 2 indisponible

N 32

Informe que le résultat du test 12 (37.5)

nécessite une confirmation dans un
autre centre

Référe chez le médecin référent pour 1 (34.3)
la confirmation du test

Annonce que le résultat du test est 3 (93)
positif

Fait revenir pour le test 2 4 la date 2 (6.2)
& partir de laquelle le test sera

disponible

Référe chez le médecin référent pour 1 (33)

le traitement

Choisir de ne pas répondre 3 (93)

Nombre de cas de rupture de stock
N (nombre de centres) 5

Un seul cas de rupture 5 (100.0)
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ENQUETE N°4 - PARTIE 2: PRATIQUES ET CONTRAINTES DES MEDECINS

REFERENTS DU VIH
Médecins du Monde

RESUME

Contextes: les médecins référents (MR) as-

surent laPEC et le suivides PVVIH & la suite d'une
formation spécifique dans le domaine. Il constitue

I'élément central de la PEC méme si d'autres fac-

teurs tels que la contrainte financiére du patient,
la disponibilité des intrants, ou le contexte de
stigmatisation du VIH y interviennent. Aucune
étude similaire n'a pas été encore faite sur le
domaine.

Matériels et méthodes: une étude transver-

sale rétrospective sur 16 MR répartis dans tous
les centres de prise en charge (10 centres au
total) des 5 villes a été réalisée entre ao(ts a
décembre 2018. Un questionnaire par prestataire
a été administré pendant la période d'enquéte.
Des analyses descriptives des indicateurs portant
notamment sur les caractéristiques des MR, de
l'offre de soins, des pratiques sur la PEC de la
tuberculose, de la disponibilité des intrants, et
de la prise en charge (PEC) des patients ont
été réalisées.

Résultats: 13 sur les 16 MR sont 4gés de plus
de 45 ans (86.6%). Dix d’entre eux sont de sexe
masculin. lls ont déja travaillé en tant que MR
pendant environ 20 ans. Un MR suit environ 226
[34.0; 414] PVVIH.

Tuberculose et VIH (tableau 27, p. 56): la qua-
si-totalité des centres dispose des services de la
tuberculose (9 sur10). Les MR ne demandent pas
systématiquement les examens paracliniques de
diagnostic de la tuberculose pour tous les PVVIH.
Un MR surles 1, 919% déclarent en prescrire systé-
matiquement. Quatre MR seulement ont expliqué
la raison de cette pratique. lls jugent que chaque
cas est spécifique et ne nécessite pas forcément
un suivi systématique de cette maladie.
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Perdue de vue (tableau 27, p. 56):les MR suivent
dans la majorité la définition de TOMS sur les cas
de perdue de vue (9 sur 16, 56.2%). Cependant,
5 MR sur les 16 préférent considérer les PVVIH
comme PDV bien avant cette définition pour pou-
voir intervenir plus tét (moyenne: 4.5). lls estiment
avoir recensé environ 4[2.5; 38.5] cas de PDV par
MR au cours des 6 derniers mois. Notons que
I'intervalle de confiance est trés large et indique
une variation importante de cet indicateur par MR.

Examens paraclinique (tableau 28, p. 57): aucun
centre ne dispose au sein de leur service la me-
sure de la charge virale (MCV). Cinq centres sur
9 déclarent posséder de I'appareil de mesure du
taux de CD4 dont un seulement est fonctionnel
lors du passage pour I'entretien. Des questions sur
les autres examens paracliniques de suiviont été
posées, mais comme plusieurs données sont non
disponibles (choix des MR de ne pas répondre)
nous avons choisi de ne pas présenter le résultat.

Stocks et intrants (tableau 29, p. 57): deux
centres sur 10 ont enduré une rupture de stock
d’ARV au cours des 6 derniers mois. Cette rupture
de stock a duré environ un mois. Tous les centres
disposent 'Atripla®, qui est actuellement ARV de
premiére ligne prescrite en premiére intention. La
moitié des centres seulement ont au moins une
molécule de la 2¢° ligne thérapeutique. Moins de
5 centres sur 10 possédent des ARV alternatives
a I'Atripla®.ll est cependant important de noter
I'existence de quelques discordances de réponses
des MR au sein d'un méme centre sur la disponi-
bilité des ARV. Quant au Cotrim®, le médicament
préventif des maladies opportunistes, tous les
centres en disposent.

Discussions: les examens de suivi systématique
delefficacité thérapeutique, laMCV oule CD4 ne
sont pas disponibles dans la plupart des centres



de PEC, notamment dans les provinces. Bien que
I'introduction dans le TARV n'exige plus un critére
biologique actuellement & Madagascar, la bonne
conduite de la PEC au TARV requiert le suivi
systématique de ces paramétres biologiques. Or,
les MR rencontrent des difficultés pour la pres-
cription de ces examens. Nous recommandons
un effort de la part du MSANP pour la mise &
disposition d’'un mécanisme fonctionnelle pour
la mise en marche, l'entretien et la pérennisation
de la disponibilité de ces examens.

Concernant 'abandon au TARV, la médiane a
4 PDV par MR pour 6 mois est trés élevée, car
en 12 mois avec 16 MR il y aurait 128 PDV. Le taux
de densité d'incidence trouvé dans l'étude de
cohorte & 27.6 pour 100 pa outrepasse ce simple
a calcul. Par ailleurs, devant les questions sur le
nombre de PDV certains MR hésitaient sur leurs
réponses. Bien que la définition de I'abandon au
TARYV tend vers la rigueur et |'anticipation pour
certains MR, la gestion réelle des PDV rencontre
des difficultés réelles d'archivage et de suivi, selon
nos observations et certains entretiens auprés
des personnes responsables (notamment dans
les provinces). En effet, il faut un suivi rappro-
ché par patient par mois pour isoler les PDV
du mois, dans un support parfois inadapté pour
le suivi dans le temps. Par ailleurs les actions a
entreprendre s'apparentent & I'improvisation en
cas de PDV confirmé, sachant en l'occurrence le
probléme de contacter les PVVIH, les moyens
de communication, et I'absence d'une stratégie
et procédure bien élaborée pour la récupération
de ces cas. Ce serait approprié de réaliser une
étude qualitative sur le fonctionnement actuel
de la gestion de la file active et des PDV, et de
décortiquer le mécanisme de I'abandon afin de
trouver une stratégie efficace sur la limitation des
cas de PDV.

Les stocks d'Atripla® et de Cotrim® sont dis-
ponibles selon le résultat de la présente étude.
Cependant les autres molécules d’ARV ne sont
pas disponibles dans certains centres. Celles pour
la 2¢ligne thérapeutique sont mises a disposition
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seulement en présence de PVVIH nécessitant ce
régime thérapeutique, d'aprés les responsables
du MSANDP. Cependant, les autres molécules
alternatives de la premiére ligne thérapeutique
seraient nécessaires pour la gestion des intolé-
rances aux ARV de premiére intention. Or les
études réalisées par I'IPM ont montré l'effet
néfaste des effets indésirables sur I'expérience
des PVVIH de leur traitement, les conduisant
aux non-observances au TARV [46]. Ainsi nous
proposons aux responsables de considérer cet
aspect de la PEC du VIH qui pourrait amener
une nette amélioration de I'observance au TARV,
ainsi que son efficacité.

Limites: étant conscients de la complexité du
mécanisme de la PEC et de la gestion de la file
active, nous trouvons qu'une approche qualitative
serait plus adaptée au probléme auquel ce volet
de l'observatoire voulait répondre. En effet, plu-
sieurs questionnements tels que la gestion de la
consultation médicale, les charges de travail des
MR, les contraintes diverses sur la prescription
des examens paracliniques ou la mise en applica-
tion du protocole de PEC du VIH, la gestion des
PDV ou la considération des effets indésirables
par les soignants sont trop complexes pour étre
appréhendé par une enquéte quantitative.

Conclusion:un MR couvre environ 226 PVVIH.
Sion considére une consultation a 30 minutes et
que les médecins respectent les recommanda-
tions sur la fréquence de suivi, environ 113 heures
ou 14 jours par trimestre seraient consacrés au
suivides PVVIH. Les MCV et le test CD4 ne sont
pas disponibles dans les centres de PEC. Les
médicaments de la 2° ligne thérapeutique sont
peu disponibles. Cependant, comme les examens
de suivisont a peine réalisés, la mise a disposition
de ces molécules ne changerait la situation de |a
PEC sans que les examens MCV et CD4 soient
disponibles et accessibles.

Mots-clés: VIH, prise en charge, médecins
référents, ARV, stock.
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Tableau 27 Descriptions des MR enquétés, connaissances et pratiques sur les PDV et la tuberculose.

Variables (Modalités) Effectif (proportion)
Nombre moyens de collaborateurs directs (N =16)
N (Nombre de prestataires) 16
Médiane (lq1,lg3) 30 (204.0)
Moyenne (IC 95%) 33 (11,5.4)
Age
N (Nombre de prestataires) 16
18.24 o (0)
2534 1 (6.6)
35.44 1 (6.6)
4554 9 (60.0)
55 et plus 4 (26.6)

Médiane (lq1,lg3)
Moyenne (IC 95%)

50.6 (467,54.6)
0.6 (43.0,58.2)

Durée de fonction en tant que MR
N (Nombre de prestataires)
Médiane (Iq1,193)

Moyenne (IC 95%)

16
205 (16.5,26.0)
211 (14.4,27.8)

Durée de services dans le centre de santé actuel
N (Nombre de prestataires)
Médiane (Iq1,193)
Moyenne(IC 95%)

16
ns  (3706.2)
108 (3.318.3)

Nombre moyen de PVVIH suivi par UN MR
N (Nombre de MR)
Médiane (Iq1,193)
Moyenne(IC 95%)

11 (pour 5 MR: information non disponible)
226 (34.0,414.0)
2339 (219,4459)

Définition du MR d'un cas de perdu de vue
N
6 mois
Moins de 6 mois
Plus de 6 mois
Préfére ne pas répondre
Médiane (lq1,lg3)
Moyenne (IC 95%)

16
9 (56.2)
5 (31.2)
o (o)
2 (12.5)
6 (3.0,6.0)

4.5 (4.075.07)

Nombre estimatif de perdue de vue recensé par un MR au cours des 6 derniers mois

N (Nombre de MR)
Médiane (Iq1,193)
Moyenne (IC 95%)

11 (5 ont choisi de ne pas répondre)

4 (25,38.5)
43.3 (42.8,43.8)

Périodicité des examens paracliniques de la tuberculose

N

Tous les 6 mois

Tous les ans

Non cyclique, selon l'orientation clinique

Préfére ne pas répondre

11 (pour 5 MR: information non disponible)

o (o)
1 (91)
8 (72.7)
2 (182)

Raison déclarée de la prescription non systématique des examens paracliniques de la tuberculose

N
Non nécessaire pour certains patients

Préfére ne pas répondre

11 (pour 5 MR: information non disponible)

4 (36.3)
7 (63.6)
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Tableau 28 Offres, ARV et Cotrim® disponibles dans les centres de PEC.

Variables (Modalités) Effectif (proportion)
Proportion de centres dont I'offre du test CD4 est disponible

N 9

Existence d'appareil du test CD4 5/9  (55.5)

Existence d'appareil du test CD4 qui est fonctionnel 1/5  (20.0)
Proportion des centres disposant de services de Tuberculose

N 10

Oui 9 (900)

Non 1 (9.0)
Nombre de centres ayant au moins 1 molécule de seconde ligne thérapeutique

N (Nombre de centres) 10

Dispose d’au moins une molécule de seconde ligne 5 (50.0)

Proportion de centres ayant eu une rupture de stock d’ARV au cours des 6 derniers mois

N (Centres) 10

Avec rupture 2 (20%)

Pas de rupture 8 (80%)
Nombre moyen de cas d'indisponibilité d’ARV au cours des 6 derniers mois

N (Centres) 2

Médiane (Iq1, 193) 1 (1)

Moyenne (IC 95%) 1 ()]
Nombre de centres dont le Cotrim est disponible

N (Centres) 10

Nombre de centres

10 (100%)

Nombre moyen de mois de stock de Cotrim disponible

N (Centres)
Médiane (Iq, 193)
Moyenne (IC 95%)

4 (6 centres ne savent pas la situation de leur stock)

3.5(27,4.5)
3.7 (215.3)

Tableau 29 Nombre de centres disposant les différentes molécules ARV avec le nombre de centres ou I'information
donnée par les MR était incohérente.

Molécules ARV

Ligne thérapeutique

Nombre de centres
qui en disposent
(N=10)

Nombre de centres
ol les réponses des
MR sont incohérentes

Nombre de MR ayant
déclaré les ARV
disponibles (N =16)

Atripla

Abacavir

Efavirenz

Emtricitabine

Ténofovir disoproxil fumarate
Lamivudine
Atazanavir/Ritonavir
Zidovudine
Lopinavir/Ritonavir

Névirapine

1
1
1
1

2
2

Pour les enfants

10
5
3
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RESUME

Lesrecherches menées par 'Observatoire VIH
mené par Médecins du Monde a Madagascar ont
révélé que 78% des ruptures de traitements sont
liées & des raisons d'ordre personnel. Lobjectif
principal de cette étude est d'explorer au moyen
de la méthode qualitative les motifs des arréts
ponctuels des traitements ARV.

Afin d'éclairer ce constat, une étude anthro-
pologique a été menée dans les villes d’Anta-

nanarivo et de Mahajanga par |'Institut Pasteur
de Madagascar en collaboration avec le CEPED/
IRD. Un total de 69 entretiens semi-directifs ont
été conduits auprés de PVVIH (46), soignants (14),
et membres d’'associations (9) venant en soutien
aux PVVIH. En complément, 8 observations ont

été menées dans des structures de soins. Les ré-

sultats montrent que les motifs individuels sont les
principales causes d'arrét ponctuel du traitement,
suivis des causes structurelles et relationnelles.

Les entretiens révélent les difficultés des enqué-

tés pour concilier leurs activités quotidiennes
avec la prise du traitement ARV. Ces difficultés
se présentent tant au niveau de la prise journaliére
que de la récupération du traitement au centre
de santé. De plus, les représentations sociales
stigmatisantes & I'égard des personnes atteintes
du VIH/sida conduisent les PVVIH a maintenir
le secret autour de leur maladie, induisant des
arréts dans la prise du traitement. Enfin, dans ce
contexte de grande confidentialité et de charge
symbolique lourde de la maladie, I'importance
d'une relation soignant-soigné de qualité a été
notée comme facteur influengant positivement
l'observance au traitement ARV.

Cette recherche anthropologique a été réalisée dans le cadre
du programme Observatoire VIH de Médecins du Monde
France. Ce programme bénéficie du soutien de l'Initiative 5%,
mis en ceuvre par Expertise France et pilotée par le Ministére
de 'Europe et des Affaires Etrangeres.

Le contenu de ce rapport de la recherche reléve de la seule
responsabilité de 'équipe Santé et Sciences sociales de I'Institut
Pasteur de Madagascar, et ne refléte pas nécessairement les
points de vue et opinions d’Expertise France, du ministére
frangais de I'Europe et des Affaires étrangéres ou du Fonds
mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme.
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Cette étude démontre que les interruptions
de traitement ARV sont avant tout liées & des
contraintes sociales et individuelles. Ainsi les per-
sonnes enquétées préservent leur statut social
par le maintien du secret sur lamaladie et souvent
au détriment de la continuité du traitement ARV.

ABSTRACT

Research conducted by the Médecins duMonde
HIV Observatory in Madagascar revealed that 78%
of treatment interruptions were related to person-
al reasons. The main objective of this study is to
explore the reasons for punctual discontinuation
of ARV treatments, using the qualitative methods.

An anthropological study was conducted in
the cities of Antananarivo and Mahajanga by the
Institut Pasteur de Madagascar in collaboration
with CEPED/IRD. A total of 69 semi-structured
interviews were conducted with PLHIV (46), car-
egivers (14), and 9 members of associations (9)
supporting PLHIV. In addition, 8 observations
were made at the level of care facilities.

The results show that individual motives are
the main causes of punctual discontinuations of
treatments, followed by structural and relational
causes. The survey reveals the difficulty to con-
ciliate daily activities (social, economic) and ARV
treatment. These problems arise both in terms of
daily intake and recovery of the drug at the health
center. Moreover, social representations of HIV
motivate PLHIVs to maintain the secret around
the disease, which can also lead to the interruption
of the treatment. Finally, PLHIV noted that in this
context of great confidentiality and heavy symbolic
burden of the disease, the caregiver-patient rela-
tionship influence adherence to ARV treatment.

This study shows that ARV treatment interrup-
tions are mostly linked to social and individual
constraints. Thus the people surveyed preserve
their social status by maintaining the secret about
the disease, and often to the detriment of the
continuity of ARV treatment.



INTRODUCTION

A Madagascar, la prévalence du VIH est esti-
mée & moins d'1%. Les traitements antirétrovi-
raux (ARV) sont accessibles gratuitement. Selon
le Secrétariat exécutif du Comité National de
Lutte contre le Sida (SE CNLS) seulement 3419
personnes sont sous traitement ARV en 2018.

Selon les premiers résultats de 'Observatoire
VIH mené par Médecins du Monde France a
Madagascar, AFSA, Ainga Aides, Mad'Aids et
Solidarité des LGBT, presque la moitié des per-
sonnes vivant avec le VIH (PVVIH) interrogées,
soit 155 sur 321 personnes, ont vécu au moins un
cas d'arrét de la prise d’ARV (48.3%) au cours
des 3 derniers mois. Pendant la période de l'en-
quéte, 19.5% de ces 321 PVVIH ont déclaré ne pas
prendre leur médicament réguliérement. La durée
médiane d'arrét est de 6 jours. Contrairement a
ce qu'on aurait pu supposer, la cause déclarée de
la derniére interruption du TARV est en grande
majorité dorigine personnelle, pour 78.6% des
enquétés (N=155), alors que ces arréts de traite-
ment sont d'ordinaire largement imputés a des
origines structurelles, dans les pays en développe-
ment [56]. Or, 'échec et 'abandon du traitement
ARV sont un probléme majeur au niveau de la
lutte contre le VIH & Madagascar. Si les chiffres
officiels concernant les perdus de vus primaires®
et secondaires’ [61] restent raisonnables (autour
des 10 %), les données officieuses font état d’'une
situation bien plus préoccupante, de l'ordre de
50% & 90% des files actives qui sont des perdus de
vues secondaires. Ces chiffres proviennent d’'une
part d'experts ayant participé a la mise en place
de la mesure de la charge virale 8 Madagascar,
mais aussi des enquéteurs et superviseurs de
I'Observatoire qui ont eu accés aux données de la
file active des Médecins Référents. Quant aux per-
dus de vue primaire, aucun chiffre officiel n'existe.

Lobjet de ce rapport est de restituer les prin-
cipaux résultats de la recherche anthropologique
sur les ruptures de traitement ARV des personnes
vivant avec le VIH & Madagascar. Létude a été réa-
lisée par I'équipe Santé & sciences sociales (SaSS)
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de I'Unité d'épidémiologie et de recherche cli-
nique de |'Institut Pasteur de Madagascar en col-
laboration avec Dolorés Pourette, anthropologue
al'lnstitut de Recherche pour le Développement
(UMR CEPED) entre octobre 2018 et mai 2019.

Les résultats concernant les arréts ponctuels
du traitement par les PVVIH sont exploités ici &
I'aune de trois niveaux d'analyse intrinséquement
liés: les dimensions individuelles, relationnelles et
structurelles de I'arrét. Ces trois niveaux d'analyse
constituent ce qu'on peut appeler le «systéme
de contraintes » qui désigne les combinaisons de
multiples contraintes auxquelles les PVVIH sont
confrontées (familiales, économiques, médicales)
(Carillon, 20m).

Cette étude vise a révéler les situations de
fragilité, de vulnérabilité individuelle et collec-
tive favorisant les interruptions de traitement,
des perturbations biographiques qui aménent
les personnes a cesser ponctuellement leur trai-
tement médical ou le suivi de leur maladie. Les
thématiques abordées ici portent sur les repré-
sentations du VIH/sida telles que décrites par les
PVVIH et les soignants interrogés; les contraintes
individuelles, relationnelles et structurelles venant
entraver l'observance du traitement par ARV le
vécu de la maladie par les PVVIH; les change-
ments encourus durant le traitement et les motifs
de reprise du traitement ARV.

6. PVVIH dépistée positive mais n‘ayant pas, par la suite,
consulté de médecin référent pour son suivi médical

7. PVVIH ayant consulté au moins une fois le médecin référent
aprés avoir été dépistée séropositive, mais n'ayant pas continué
son suivi médical par la suite
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SITUATION DE LA PRISE EN
CHARGE DU VIH A MADAGASCAR

Suivant des protocoles mis en place par le
systéme de santé public, un ensemble de pra-
tiques est recommandé en vue d'améliorer l'ob-
servance et le suivi des PVVIH. Cela implique
notamment les counseling pré-test et post-test,
I'éducation thérapeutique, la dispensation d’ARV.
A Madagascar la prise en charge du VIH (dépis-
tage, traitement ARV, suivi médical) est gratuite.

DEPISTAGE

Les protocoles de dépistage recommandés ont
été élaborés suivant les «5 C» recommandés par
'OMS (2015):

- Consentement:la personne testée doit donner
son consentement éclairé avant de faire un
dépistage du VIH. Elle doit étre informée de
son droit 4 refuser le test.

- Confidentialité: les prestataires chargés du
dépistage sengagent a respecter le secret
concernant le résultat du test et l'identité de
la personne testée. lls doivent également en-
courager les PVVIH 4 partager I'information sur
leur infection avec leurs proches pour limiter
I'isolement, la honte et la stigmatisation.

- Conseil:les personnes testées doivent pouvoir
bénéficier de conseils de qualité avant et au
moment du dépistage.

- Résultats corrects: avant de débuter les soins,
toute personne ayant été diagnostiquée posi-
tive au test VIH doit faire un second test pour
confirmer les résultats.

- Connexion: les services de dépistage doivent
orienter la personne testée vers les services
adéquats (prévention, traitement...).

COUNSELING PRE-TEST

Le counseling désigne un ensemble de pra-
tiques qui consistent & orienter, aider, informer
et soutenir la personne. Le counseling pré-
test consiste & préparer psychologiquement la
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personne aux résultats éventuellement positifs
du test de dépistage. Le counseling est fait par le
soignant chargé de réaliser le prélévement.

L'annonce des résultats du diagnostic de sé-
ropositivité est faite par un personnel médical
qui a regu une formation sur la prise en charge
des PVVIH, qui peut étre le médecin référent
ou un prestataire de soin. Cette annonce est
personnelle, puisqu’elle se fait seulement entre
le personnel médical et le patient en question,
le jour méme du test. Pour le cas des patients
hospitalisés, 'lannonce ne se fera qu'aprés la sortie
des garde-malades et/ou proches présents.

COUNSELING POST-TEST

Le counseling post-test fait suite & 'annonce du
diagnostic de séropositivité. Selon les soignants
enquétés, il consiste & expliquer a la personne
séropositive sa maladie, et les contraintes qui
s'ensuivent, comme l'importance d'une bonne
alimentation avec le traitement ARV.

PRISE DE TRAITEMENT

De maniére générale, les PVVIH suivant le traite-
ment ARV de premiére ligne prennent TATRIPLA®.
Il Sagit d'une boite contenant 30 comprimés. Dans
la plupart des cas, le patient prend un comprimé
le soir, aprés le repas. Le suivi du traitement est
assuré par la personne chargée de la dispensation
(médecin ou assistant social).

DEROULEMENT DU SUIVI MEDICAL

Le suivi des PVVIH est généralement assuré
par un médecin référent ou par un assistant social.
Selon le protocole national, le suivi médical des
PVVIH est constitué essentiellement de consul-
tations auprés du médecin référent, ou autres
dispensateurs d'ARV, et de bilans sanguins [62].
Il s'agit entre autres de mesurer réguliérement le
taux de CD4. Cependant, cela a été changé en



analyse de la charge virale (CV) a partir de 2017, car
le matériel de mesure dutaux de CD4 était périmé.

Selon le Protocole National de Lutte contre les
IST/Sida & Madagascar, les principaux objectifs du
traitement sont: 1) d’atteindre et maintenir une
charge virale indétectable le plus longtemps pos-
sible, 2) de maintenir ou restaurer une immunité
correcte, 3) d'allonger la survie des patients en
assurant la meilleure qualité de vie possible, 4)
et de réduire la transmission du VIH. Les sché-
mas thérapeutiques de premiére ligne utilisés a
Madagascar sont basés sur une trithérapie asso-
ciant: deux inhibiteurs nucléosidiques (INTI, TDF +
3TC) associés, soit a un non nucléosidique (INNTI),
I'Efavirenz 600, soit & une intégrase (DTG) [66].

Selon les soignants enquétés, les patients sont
généralement mis sous ARV de premiére ligne
associant TDF + 3TC associés a 'Efavirenz 600
(ATRIPLA), sauf en cas d'intolérance ou en cas
d'échec.

Les médecins expliquent généralement les stra-
tégies thérapeutiques durant la consultation afin
que les patients comprennent l'intérét du traite-
ment et de son efficacité. A lexemple de tout autre
cas de maladie chronique, la prise en charge des pa-
tients atteints de VIH implique des responsabilités
complexes pour les médecins. Outre le suivimédical
et l'information du patient, le réle des soignants
comprend également le fait d'inciter les PVVIH
a prendre leur traitement et de s'assurer que leur
situation sociale et psychologique leur permette
de le suivre [65].

METHODOLOGIE

OUTILS MOBILISES POUR
LA RECOLTE DE DONNEES

Afin de mieux cerner le rapport des PVVIH &
leur maladie, au traitement et plus globalement a
la prise en charge du VIH, des entretiens semi-di-
rectifs auprés de divers acteurs (PVVIH, soignants,
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associations) et des observations ont été réalisés
dans deux villes de Madagascar: Antananarivo
et Mahajanga.

ENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS

Des entretiens semi-directifs ont été conduits
auprés de 69 individus, dont 46 personnes vivant
avec le VIH en cours de traitement ou sous pres-
cription ARV (25 femmes et 21hommes, 4gés de 133
57 ans). Le critére de recrutement de ces personnes
était qu'elles aient observé un arrét ponctuel de
leur traitement médical d'au moins une semaine.
Par arrét ponctuel, nous ciblons ici les personnes
déclarant ne pas avoir pris de traitement ARV pen-
dant une durée minimale d'une semaine, au cours
d'une période de prise réguliére dARV.

14 soignants (médecins référents, dispensateurs
d’ARV) ont été interviewés afin d'identifier les
difficultés rencontrées pour inscrire durablement
les patients dans le processus de prise en charge.
9 membres d'associations ont été interviewés dans
l'objectif de comprendre le type de soutien qu'ils
proposent aux PVVIH.

Mahajanga Antananarivo
PVVIH 25 21
Soignants 6 8
Membres d'association 5 4
TOTAL 36 33
OBSERVATIONS

8 observations de consultations et de dispen-
sations de médicaments ARV ont été réalisées
dans l'objectif de saisir les modes d'interaction
autour de la prescription médicamenteuse, les
conseils - ou I'absence de conseils - délivrés par
le soignant, les questions ou remarques éven-
tuellement exprimées par le patient.

ZONES DETUDE
Cette étude porte sur deux villes: Antananarivo

ou I'accés au traitement et la disponibilité de mé-
decins référents (MR) est importante (10 MR) et
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Mahajanga. On retrouve & Antananarivo toutes
les catégories de populations clés, & savoir les
travailleuses de sexe (TdS), les hommes ayant des
rapports sexuels avec d'autres hommes (HSH)
et les consommateurs de drogues par injections
(CDI). En ce qui concerne Mahajanga, une hausse
significative de la prévalence du VIH chez les
TdS (3% a 23%) et chez les HSH (9.3% a 24%)
entre 2012 et 2016 a été constatée (Ministére de
la santé, DLIS, 2018).

Lenquéte & Mahajanga a eu lieu entre le 02 et

le 18 décembre 2018:

- 4observations de consultations dans le centre
de santé & Mahajanga dans le bureau du mé-
decin référent;

- 36entretiens semi-directifs: 25 auprés de PVVIH
ayant observé un arrét ponctuel de traitement
d’au moins une semaine, 6 auprés de soignants
(2 dispensateurs JARV et 4 médecins référents)
et 5 auprés de membres d'associations.

Ces entretiens se sont déroulés dans une salle
d'un local associatif. Seuls quatre entretiens ont
été menés au domicile des interviewés, par souci
de confidentialité.

Pour ce qui est dAntananarivo, la phase de
terrain s'est déroulée entre le 18 février et le 15
mars 2019 et a permis de recueillir:

- 20observations de dispensation de médicament
ARV au sein d'un centre hospitalier;

- 2 observations de consultations au sein d'un
autre centre hospitalier;

- 33 entretiens individuels ont été menés au-
prés de 21 PVVIH (dont 2 patients hospita-
lisés au moment de I'enquéte), 8 soignants
(médecins référents et dispensateurs d’ARV)
et 4 membres d’associations.

La plupart des entretiens avec les PVVIH se
sont déroulés au sein de structures de soins. En
raison de leur emploi de temps, 3 interviewés ont
préféré effectuer les entretiens sur leurs lieux de
travail, et ce dans le respect de la confidentialité.
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Notre enquéte ciblait au départ les PVVIH
ayant participé a l'enquéte 3 de I'Observatoire
VIH menée par Médecins du Monde France,
AFSA, Ainga Aides, Mad'Aids et Solidarité des
LGBT (lesbiennes, gay, bisexuels, transgenres)
et ayant observé un arrét ponctuel de traite-
ment d’au moins une semaine. Ainsi, la totalité
des PVVIH interviewées & Mahajanga ont été
contactées par |'intermédiaire de médiateurs et
enquéteurs de l'observatoire VIH de Médecins
du Monde.

Pour ce qui est d'Antananarivo, 18 des PVVIH
enquétées ont été contactées avec l'aide d'as-
sociations. Les rendez-vous étaient confirmés
et fixés environ une semaine a l'avance avec les
médiateurs. 3 autres PVVIH ont été introduites
aux enquéteurs par leurs médecins référents. La
présentation de I'étude et les entretiens avaient
alors lieu aprés une consultation durant laquelle
le médecin demandait au patient s'il accepterait
de participer ou non a lenquéte.

Pour ce qui est des soignants, la totalité des
médecins référents exercant & Mahajanga ont
été contactés et ont participé a l'enquéte. En
revanche a Antanarivo, en raison du grand nombre
de médecins référents, l'enquéte a été précédée



d'une présentation de I'étude par I'équipe au
sein des Centres hospitaliers. Les médecins ont
d'abord été contactés par téléphone. Nous avons
convenu d'un rendez-vous avec ceux qui ont ac-
cepté de participer a l'enquéte, puis nous avons
mené des entretiens auprés d'eux.

DEROULEMENT DES ENTRETIENS

Le VIH étant un sujet délicat, il était important
que les membres de I'4quipe soient mis en relation
avec les PVVIH par une personne de confiance:
un membre d'association ou un médecin réfé-
rent. Aprés cette mise en relation, les enquéteurs
présentaient le déroulement et les objectifs de
I'étude, en insistant particuliérement sur la confi-
dentialité des entretiens, et leur remettaient aux
enquété-es une fiche d'information. Une partie
des personnes interrogées ont exprimé des réti-
cences par rapport a l'utilisation du dictaphone,
craignant que les enregistrements soient rendus
publics (diffusion a la radio). Les enquéteurs ont
rappelé le caractére confidentiel, anonyme et
scientifique de l'étude et ces personnes ont fi-
nalement accepté d'étre enregistrées.

Les entretiens visaient principalement 4 identi-
fier les différents éléments susceptibles d'influen-
cer les arréts de traitements des PVVIH. llIs ont
été conduits a l'aide d'un canevas d'entretien (en
annexe, p. 104) qui a servi de guide aux échanges
avec les enquétés. Le vécu et les perceptions de
la maladie par la PVVIH, le traitement ARV et le
suivi médical, les relations soignants-soignés, les
rapports de la PVVIH avec son entourage, les chan-
gements liés a la découverte de la séroposivité,
la place de la religion et enfin 'inobservance au
traitement et les motifs de reprise de traitements
ARV ont été les principaux thémes abordés au
cours des entretiens individuels.

Les entretiens ont duré entre 40 minutes et
1 heure 40, avec une durée moyenne d'une heure.
La plupart des entretiens ont été conduits majo-
ritairement en malgache, par une équipe de deux
personnes. A Mahajanga, la totalité des entretiens
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a été menée par Elliot Rakotomanana et Mirella
Randrianarisoa. A Antananarivo, les 13 premiers
entretiens été conduits par Dolorés Pourette et
Valentina Ramaroson en francais avec les ques-
tions et les réponses traduites en malgache. La
suite des entretiens a été conduite par Valentina
Ramaroson et Mirella Randrianarisoa. Les trois pre-
miers entretiens avec les soignants ont été menés
en frangais. Sur les 69 entretiens (Antananarivo,
Mahajanga), 67 ont été enregistrés a l'aide d'un
dictaphone, 2 entretiens (1 & Antananarivo et 1
& Mahajanga) ont fait l'objet de prises de notes.

CONSIDERATIONS ETHIQUES

Les personnes ayant participé & l'enquéte ont,
avant le début de chaque entretien, recu et si-
gné une fiche d'information ainsi qu'une fiche
de consentement (en double exemplaire). Le
contenu de la fiche d'information et de la fiche
de consentement a été expliqué aux participants.
Pour les mineurs, la fiche de consentement a
été signée par l'enquété et par le tuteur ou par
un parent.

Chaque PVVIH ayant participé a I'enquéte a
percu un bon d’achat de produits de premiére
nécessité de 20 000 Ariary et une compensation
de 5000 Ariary pour le déplacement.

Réalisée dans le cadre du programme
Observatoire du VIH de Médecins du Monde,
cette étude a préalablement été présentée au
Comité national d'éthique du Ministére de la santé
publique & Madagascar, qui I'a approuvée.

LIMITES

Certains entretiens auprés de médecins ré-
férents ont été écourtés en raison de leur plan-
ning chargé. Les entretiens avaient généralement
lieu entre deux consultations et étaient limités
dans le temps. De ce fait, plusieurs entretiens
avec des soignants sont relativement courts. En
outre, deux médecins enquétés suivent peu de
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PVVIH et n'ont pas connu de patients non ob-
servants. Ces entretiens permettent néanmoins
le recueil de données portant sur les difficultés
structurelles pouvant influencer les arréts de
traitement ARV.

Un entretien a été réalisé avec le parent d’'une
jeune PVVIH hospitalisée au moment de l'enquéte.
Lenquéte sest tenue en dehors de la chambre
d'hépital (sur instruction des soignants), dans
une cour ou circulent des soignants et d'autres
personnes, ce quia pu influencer les informations
données lors de l'entretien.

ANALYSES

Les entretiens ont été retranscrits en malgache
dans leur intégralité puis traduits en francais. Les
données issues de ces entretiens ont ensuite été
codifiées et classées par thématiques au sein
d'une grille d'analyse par catégorie de personne
intervieweée.

La grille d’analyse des PVVIH comprend

5 thémes:

- ['histoire de la maladie (découverte de la sé-
ropositivité, évolution des connaissances sur
la maladie, réactions et soutiens recus suite
au résultat du dépistage);

- le vécu de lamaladie parlaPVVIH (symptémes
ressentis,changements encourus, secret surla
maladie, rapports aux autres);

- les traitements et suivis réalisés dans la struc-
ture de santé, 'influence du traitement ARV
sur le quotidien du patient;

- les rapports aux structures de soins et les re-
lations soignants-soigné;

- l'inobservance et lareprise de traitement ARV.

Pour ce qui est de la grille d'analyse des en-
tretiens réalisés avec les soignants, elle aborde
quatre thémes distincts:

- desinformations générales sur le soignant (les
formations regues, son parcours professionnel,
les formations spécifiques au VIH);
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- l'annonce du diagnostic, le traitement et le
suivi des PVVIH;

- les caractéristiques des relations des soignants
avec les PVVIH;

- les modalités d'arrét ponctuel du traitement

ARV.

Enfin, la grille d'analyse des entretiens avec
les membres d’associations concerne:

- lesinformations sur leur association et leur réle
dans la prise en charge des PVVIH,

- les relations entretenues avec les PVVIH et
les difficultés rencontrées parles PVVIH dans
leur rapport au traitement,

- les situations d’inobservance au traitement.

CARACTERISTIQUES
DE LA POPULATION D'ETUDE

Les caractéristiques sociodémographiques des
enquétés dans les deux lieux d'investigation sont
représentées dans le tableau ci-dessous.

ANTANANARIVO

Parmiles 21 PVVIH enquétées 4 Antananarivo,
et issus de différents quartiers, 6 femmes et 15
hommes ont été interrogés. L'age au moment de
I'enquéte varie entre 26 et 47 ans, en plus d'une
jeune patiente de 14 ans hospitalisée et de sa mére.
Les activités professionnelles des enquétés sont
diversifiées: chémeurs, étudiants, mpitady vola
(TdS), commercant, responsable en ressources
humaines, coiffeur... Parmiles 6 femmes enquétées,
3 sont mpitady vola ou travailleuses du sexe, parmi
les 15 hommes enquétés, 9 déclarent avoir des
relations sexuelles avec d’'autres hommes.

D’'une maniére générale, I'ensemble de la
population étudiée a été scolarisé. La situation
matrimoniale des enquétés était hétérogene (di-
vorcés, célibataires, mariés, en concubinage, veuf).
La plupart des enquétés ont été dépistés aprés
2012. 11 des enquétés sont parents. Les fréquences
et la durée des arréts ponctuels de traitement
sont trés variées.



MAHAJANGA

Parmi les 25 PVVIH enquétées a Mahajanga,
19 sont des femmes (dont 8 travailleuses du sexe)
et 6 sont des hommes (dont 2 HSH). Ainsi, 10 des
25 personnes interviewées font partie des popu-
lations clé. Leur 4ge va de 13 & 57 ans. Une seule
personne est mineure au moment de l'enquéte.

La plupart des enquétés (9 personnes) sont
mariés. Le dépistage a eu lieu entre 2002 et 2018.
La plupart des enquétés déclare n'avoir observé
qu'un seul arrét depuis le début du traitement.

ETUDE QUALITATIVE

Une personne explique qu'elle n'a pas encore
démarré son traitement depuis son dépistage.
Les informations apportées par cette enquétée
exposent l'influence des perceptions populaires
sur le VIH et I'importance du counseling vis-a-vis
du traitement ARV.

Notons que dans les deux zones, 2 PVVIH
s . , A
étaient mineures au moment de l'enquéte (un
enquété d Mahajanga et une a Antananarivo), les
entretiens se sont donc déroulés avec un parent
ou un tuteur ayant préalablement signé une fiche
de consentement.

Zones d'étude

Antananarivo (21 PVVIH)

Mahajanga (25 PVVIH)

Répartition par genre Hommes Femmes Hommes Femmes
15 6 6 19
Population clé HSH TdS HSH TdS
6 3 2 9
Tranche d'4ge [14-47] [13-571
Patients hospitalisés 2 o
Période du dépistage [2005-2018] [2002-2018]
Début de traitement [2012-2018] Non évoqué

Fréquence des arréts ponctuels

1/an & 4/mois

1/an & 1tous les deux jours

Durée d'arrét

1semaine & 2 ans

1semaine &1an
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RESULTATS

RESUME DES RESULTATS

Les résultats montrent une méconnaissance de la maladie et le fait que les personnes diagnosti-
quées acceptent difficilement les résultats du test, d’autant plus qu'une partie des enquétés ne
savaient pas qu'on les dépistait pour le VIH. Les informations concernant le VIH dont disposent
les PVVIH interrogées sont principalement issues des médias, de I'école primaire et du soignant
au moment de l'annonce du diagnostic.

Les représentations sociales du VIH/sida sous-tendent l'ensemble des pratiques et comportements
a I'égard du traitement et notamment en ce qui concerne les arréts ponctuels de traitement.
Le terme « représentation sociale » est défini ici comme étant « une forme de connaissance
socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et concourant a la construction
d’une réalité commune a un ensemble social » (Jodelet, 1991).

Ce n'est pas la maladie qui est au coeur de ces représentations mais bien la personne vivant
avec le VIH/sida. Le regard défavorable porté aux PVVIH & Madagascar est associé a I'idée de
déviance, tant dans la compréhension de la transmission de la maladie, que dans la considéra-
tion des groupes sociaux qui y sont les plus exposés. Les représentations sont majoritairement
« moralistes » [59] et portent sur des pratiques sexuelles décrites comme « déviantes » (homo-
sexualité, relations extra-conjugales, prostitution).

Cette étude démontre que les interruptions de traitement ARV sont avant tout liées & des
contraintes sociales et individuelles. Les personnes enquétées préservent leur statut social par
le maintien du secret sur la maladie et souvent au détriment de la continuité du traitement ARV.
L'arrét est ici justifié par la crainte d'étre vu en train de récupérer le traitement dans l'institution
qui le délivre ou en train d'ingérer les comprimés (notamment lors des voyages ou des fétes).

Les causes structurelles ont également été évoquées et concernent surtout le manque d'alter-
native thérapeutique proposée aux PVVIH pour pallier les effets secondaires ressentis.

Sur le plan relationnel, quelques enquétés ont rapporté avoir cessé de récupérer leur traitement
car la personne chargée de leur suivi avait démissionné, ou parce qu'ils n'avaient recu aucun
soutien de la part des soignants.

La reprise du traitement est généralement motivée par la manifestation de symptémes ou de
maladies opportunistes suivant 'arrét de traitement. Elle peut également étre favorisée par une
relance effectuée par la personne chargée du suivi de la PVVIH.




DECOUVERTE DE LA MALADIE

Les circonstances de découverte de lamaladie
décrites par les enquétés sont variées.

LES CIRCONSTANCES DU DEPISTAGE

Selon les soignants enquétés, le test de dépis-
tage est proposé systématiquement a toutes les
femmes enceintes lors des consultations préna-
tales de routine (2 soignants; 8 & Antananarivo).
En dehors de ces situations, les soignants affirment
que l'initiative du dépistage émane généralement
du patient (dépistage volontaire). Le test peut
aussi étre proposé par le personnel médical ré-
férent si des symptémes sont évocateurs de I'in-
fection. Cependant, les témoignages des PVVIH
enquétées soulignent que les circonstances de
dépistage peuvent étre plus variées.

Il est important de souligner qu'une part im-
portante des personnes enquétées (22 sur 46) a
été soumise 3 un test de dépistage du VIH sans
connaitre l'objectif du test. Ainsi, aucune de ces
22 personnes ne fait mention d'un counseling pré-
test au moment du dépistage. Quelques-unes ont
cependant été rassurées sur le fait que le résultat
du test serait probablement négatif (ce qui n'a
pas été le cas).

«Aun moment jétais malade, alors que
jétais enceinte. Et javais des boutons, des
boutons sur le sommet-la [au bas-ventre].
Et aprés je suis allée chez la sage-femme

a Talatamaty et ils ont dit “Va & 67 & SISAL
mais l&-bas ils sauront peut-étre”. Et je suis
allée. Et on a prélevé du sang. Les résultats
sortent aprés une semaine. Et cétait donc ¢a
le résultat [qu'elle a le VIH]. »

— Femme, 33 ans, sans emploi, mariée,

3 enfcmts.

Parmi les 21 personnes interrogées a Antana-
narivo, seules 12 avaient connaissance de lobjectif
du dépistage aumoment des prélévements. Il s'agit
principalement de personnes impliquées dans les
associations de HSH ayant eu connaissance de

ETUDE QUALITATIVE

sensibilisations sur le VIH. A I'inverse, 9 autres
interviewés expliquent que le dépistage du VIH ne
leur a pas été expliqué au moment des analyses.
Il s'agit généralement de TdS réalisant des visites
et de personnes ayant réalisé des examens de
santé de routine (bilan de santé pour le travail,
examens prénataux...) ou suite a l'apparition de
symptémes.

Pour plusieurs autres enquétés, le dépistage
a été réalisé sans qu'ils aient été préalablement
informés de l'objectif du test. Le dépistage faisait
partie d'un ensemble d'examens de santé: exa-
mens prénataux (3 personnes a Antananarivo, 4 a
Mahajanga), don de sang (1enquété & Antanarivo,
2 & Mahajanga), bilan de santé dans le cadre du
travail (2 personnes & Antananarivo). Dans ce
contexte, les interviewés n'envisageaient pas la
possibilité de se découvrir porteurs du VIH.

Sagissant des travailleuses du sexe enquétées,
plusieurs ont découvert leur séropositivité lors
de visite médicale au cours de laquelle un prélé-
vement est réalisé (3 enquétés & Antananarivo, 4
a Mahajanga). Sur les conseils d’'une association
intervenant auprés des TdS, elles se rendaient
tous les trois mois dans un centre de santé pour
une visite médicale. Les enquétées disent n'avoir
recu aucune explication préalable sur le VIH, ni
sur lobjectif des dépistages.

«Au début nous faisions toujours des visites.
On faisait des visites & SISAL. En tant que
mpitady vola on faisait des visites tous les
trois mois. Je ne savais rien du tout mais
c’était quand javais fait ma derniére visite
et... Mais au début, il ne lavait pas encore
dit. Mais il me disait de repasser d'abord. »
— Femme, 29 ans, travailleuse du sexe,
divorcée, 3 enfants.

Méme lorsque le dépistage fait suite & une pres-
cription médicale liée & l'apparition de symptémes
(8/21enquétés a Antananarivo, 7/25 & Mahajanga),
il est fréquent que le patient ne soit pas informé
que le dépistage du VIH fasse partie des examens
sanguins prescrits.
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«ll y avait une personne qui ma incité et ma
pris en charge méme pour faire le dépistage.
Et clest la que jai su. Cétait en 2009. Ca

ma intéressé car cest quelque chose que je
n'ai jamais fait, il y avait aussi les adalana
[bétises] que javais fait avant, donc je me
disais qu'il valait mieux le faire.»

— Homme, 32 ans, coiﬁeur, en concubinage.

Les dépistages volontaires sont principalement
le fait de personnes sensibilisées au VIH, aprés
l'apparition de symptémes inhabituels, suite & des
inquiétudes induites par des informations sur le
VIH transmises & l'occasion de sensibilisations
ou suite a des conseils regus durant des groupes
de paroles pour les HSH. Les sensibilisations &
l'origine de la démarche de dépistage (7/21 pour
Antananarivo et 7/25 pour Mahajanga) sont princi-
palement avancées par les populations clés (HSH
et TdS), se sentant concernées par les messages
surle VIH enraison de leurs comportements qu'ils
jugent a risque. Cest ici le cas des personnes se
considérant maditra.

Dans quelques cas, le dépistage est effectué
suite 4 la découverte du statut sérologique chez
un partenaire (3 enquétés & Antananarivo) ou chez
un parent ou un enfant (2 enquétés & Mahajanga),
suite & une hospitalisation.

Dans quelques rares cas, l'enquété réalise le
dépistage dans le cadre de son travail ou des
activités au niveau des associations: pair édu-
cateur, membre d'association de HSH. Ce motif
n'a été énoncé que par un enquété pour chaque
zone d'étude.

LE DEROULEMENT DE LANNONCE

Dans la capitale, la plupart des enquétés ex-
pliquent avoir été dans un centre traitant le VIH
pour I'annonce des résultats (CHUJRB, SISAL,
BMH, CHD ltaosy...). Dans le cas de Mahajanga,
cela se déroule généralement au Comité pour la
Sauvegarde de I'Intégrité (CSI).
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Koto, 24 ans, explique quaprés avoir
réalisé un test dans un premier centre de
santé, les médecins l'ont envoyé, muni d'un
dossier, dans un second centre. Il avait
limpression que les médecins lui cachaient
des informations et agissaient de maniére
mystérieuse. Le médecin dans le premier
centre lui avait seulement demandé s'il était
prét pour ce qui pourrait arriver. Une fois

a lhépital, il a été présenté & un médecin
référent. Ce dernier lui annoncé que le
résultat était positif.

De maniére générale, les résultats et 'annonce
sont accessibles directement aprés le dépistage.
Une seule enquétée explique avoir attendu une
semaine. L'annonce du résultat est effectuée
dans un bureau, & huis clos, par le médecin et/
ou l'assistant social chargé d'annoncer les résul-
tats du dépistage. Rarement, 'annonce se fait
en présence d'une seconde personne (3/21 &
Antananarivo; 2/25 Mahajanga), généralement
un partenaire également séropositif ou venant
de réaliser le test avec I'enquété.

Lannonce et le counseling prennent en
moyenne une heure dans le cas d’Antananarivo
(1soignant) et varient entre quinze minutes et une
heure dans le cas de Mahajanga (1 soignant). A
Antananarivo, les soignants interrogés soulignent
I'importance du soutien psycho-social, de faire
accepter la maladie et I'importance du traitement
aux PVVIH. Ces explications se feraient souvent
4 plusieurs reprises afin que le patient puisse
assimiler au mieux ces nouvelles informations.

En revanche, quelques enquétés & Mahajanga
expliquent que 'annonce du résultat n'a été sui-
vie d'aucune explication & l'exception du fait qu'il
fallait suivre un traitement.

Les termes VIH ou VIH/sida sont les termes
employés (9/21 Tana, 4/25 Mahajanga) durant |'an-
nonce. Dans certains cas, le terme est évité afin de
ménager la réaction de la personne diagnostiquée,
notamment lorsque le patient sait qu'il a passé un
dépistage pour le VIH. Les soignants emploient



plutdt les expressions « cest positif » ou «misy (il y
en a)». Lexpression « VIH » est rarement employée
& Mahajanga ot l'on fait plutét référence au «sida»
ou au «maloto lio» (sang sale).

«Je men rappelle, c'était récent. Euh, d'abord
un médecin. Et il y a avait un docteur,

c’était deux femmes qui ont fait analyse.

Et aprés, il y avait un autre docteur. Et

clest & la troisiéme fois quon est monté

chez [lassistant social], & ['étage. Et clest
[lassistant social] qui a parlé mais les autres
n'ont rien dit. Ah la maniére dont il l'a dit

au début ? Il a dit... que... (elle commence &
pleurer) “Tu es atteinte par le virus”. »

— Femme, 29 ans, travailleuse du sexe,
divorcée, 3 enfants.

Dans le cas de la capitale, «le test est positif»
ou «vous avez le VIH» (5/21) et « VIH/sida» (4/21)
sont les termes et formulations employés lors de
I'annonce, suivis des explications des médecins
sur la maladie et visant a rassurer le patient en
abordant l'existence d'un traitement permettant
de «vivre normalement », « comme tout le monde ».

Dans le cas de Mahajanga, la personne char-
gée de l'annonce fait plutét référence au sang:
«maloto lio» («le sang est sale») (5), «le sang est
positif» (1).

Rarement, 'enquété a d'abord vu un médecin
(public ou privé), qui l'aura ensuite orienté vers
un centre traitant du VIH pour 'annonce du dia-
gnostic (cas des bilans) et le counseling. Dans ces
circonstances, les termes employés peuvent étre
moins clairs: «tu es malade», «il y a quelque chose
d'inquiétant au sujet de votre santé».

Dans certains cas, la PVVIH est emmenée vers
un médecin référent pour recevoir plus d'expli-
cations sur la nécessité de suivre le traitement
et sur la maladie.

ETUDE QUALITATIVE

RESSENTI ET REACTIONS SUIVANT
LA DECOUVERTE DE LA MALADIE

Au moment de l'annonce par le soignant
ou l'assistant social

La plupart dutemps, les enquétés, estimant ne
pas étre a risque d'avoir le VIH/sida, rapportent
avoir éprouvé de la peur et sétre sentis kivy
(déconcertés et/ou démoralisés) par rapport
aux résultats positifs au moment de I'annonce
(14 personnes & Antananarivo, 16 & Mahajanga).
Ces réactions sont le plus souvent associées
au fait que la maladie est généralement percue
comme «mahafaty» (mortelle) et «tsisy fana-
fany» (sans traitement possible) et au fait que
les personnes interrogées font directement le
lien avec le sida. Dans ce contexte, la population
étudiée s'attend & mourir au bout de quelques
mois (12/25 & Mahajanga, 12/21 Antananarivo) et
s'inquiéte quant & l'avenir de leurs enfants dans
le cas des parents.

La surprise et le choc sont également souvent
cités (10/21 Antananarivo, 2/25 Mahajanga). Cette
situation sexplique par le fait que les enquétés
nenvisageaient pas de pouvoir étre atteints par le
VIH, maladie associée aux «ditra» (bétises, infidé-
lités). La surprise est ressentie avant le dépistage
lorsque l'enquété a pris connaissance du statut
sérologique d'un partenaire ou ex-partenaire.
Rarement, l'enquété, inquiet a l'idée de mouirir,
décide de partager directement son statut avec
un proche.

Certaines personnes se retrouvent dans une
phase de déni ou de doute au cours de laquelle
elles décident de refaire le dépistage une ou
plusieurs fois afin de confirmer quelles sont
effectivement séropositives (3 personnes dans
chaque zone d'étude). Cela peut sexpliquer par
le fait que, selon les perceptions populaires, une
maladie se présente par des symptémes et peut
toujours étre traitée. Ce qui n'est pourtant pas
toujours le cas du VIH.
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«Javais du mal & laccepter. Ah jétais trés
désemparé! Vraiment, ah! Méme au niveau
de notre couple, il y avait un peu de trouble:
Jje ne suis pas rentré durant 3 jours, je ne
savais pas quoi faire; difficile pour moi de

le dire & Madame, ne pas dire... Je ne savais
que faire. J'errais souvent comme ¢a mais
ils mont convaincu et tout sest finalement
arrangé.»

— Homme, 46 ans, réparateur de pneus,
marié, deux enfants.

Un seul enquété (Antananarivo) explique le
choc qu'il aressenti au moment de I'annonce par
les réprimandes qu'il a recues du médecin d'un
hépital ne traitant pas le VIH, sa maladie ayant
été découverte suite & un don de sang. Il lui aurait
alors été reproché de vouloir répandre la maladie
et d'avoir eu de mauvais comportements: «tu veux
donner ton sang alors que tu es malade, ratsy
fitondran-tena (qui se conduit mal)!»

«C'est la personne qui... cest la personne
qui ma “convoqué”... clest lui qui ma disputé.
Quand il ma disputé... il [le médecin] ma
it que javais de mauvais comportement
dit que j p
pour avoir attrapé cela. Il a dit de me
préparer parce que jallais mourir dans peu
e temps. Mais... jallais mourir... je me suis
de temps. Mais... | J
déja résigné... mais il y a une partie de moi
qui naccepte pas cela. Comme si... comme si
jallais devenir dingue. »
— Homme, 47 ans, marchand ambulant, marié,
2 enfants.

Le sentiment de ne pas avoir eu de réaction
particuliére ne concernerait qu'une personne
a Antananarivo et une a Mahajanga. Il s'agit de
personnes travaillant avec les populations clés
dans le cadre d'activités associatives. Ces der-
niéres travaillaient déja auprés de PVVIH avant
le dépistage et disposaient d'informations plus
complétes sur la maladie.

Enfin les enquétés rapportent que les ex-

plications sur l'existence d'un traitement et la
possibilité de «vivre normalement», ainsi que
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les encouragements apportés par la personne
chargée de 'annonce permettent de rassurer les
PVVIH. Néanmoins, il arrive que les personnes
enquétées soient découragées a l'idée de prendre
un médicament a vie.

VECU DE LA MALADIE

LES REPRESENTATIONS SOCIALES
DU VIH/SIDA

Nos résultats permettent de souligner plusieurs
représentations sociales du VIH/sida. Ces repré-
sentations sous-tendent un rapport spécifique
des PVVIH & leur traitement.

Le «sida»: une maladie grave et mortelle

Lorsqu'elles évoquent l'infection parle VIH, les
personnes enquétées utilisent principalement le
terme «sida», et non « VIH ». Dans le cas des entre-
tiens réalisés auprés des patients a Antananarivo,
les PVVIH rapportent qu'avant le dépistage, elles
ont entendu parler du sida dans les médias (télévi-
sion) et lors de discussions de voisinages. Elles ont
retenu des sensibilisations diffusées & la télévision
que le sida est une maladie grave, conduisant
indubitablement a la mort. Elles ont également
retenu que les seuls moyens de prévention sont
la fidélité et I'utilisation de préservatif.

Avant le diagnostic, les personnes interrogées
ne savaient pas qu'il existe des traitements et
gu'une phase asymptomatique précéde la phase
de sida. Les enquétés considéraient le VIH/sida
comme une «aretina mandoza» ou «aretin-do-
za» (maladie grave), une maladie «ratsy be » (trés
mauvais), et ce pour deux principales raisons:
- ce serait une maladie incurable, «tsy sitran’ny

fanafody»;

- le fait que la maladie soit incurable implique
donc qulelle est «mahafaty» (mortelle).

Au moment de I'annonce du résultat du dépis-
tage, les PVVIH indiquent donc avoir cru mourir
dans un délai court (12 sur 21 dans le cas d'’Anta-
nanarivo). Pour ce qui est de Mahajanga, l'idée



que la maladie serait mortelle n'est mentionnée
que par 4 PVVIH (parmi 25 enquétés).

Le VIH/sida en tant qu'«aretina

mahamenatra» (maladie honteuse)

Les patients interrogés décrivent le VIH comme
une «aretina mahamenatra » (maladie honteuse).
Ce sentiment de honte est évoqué lorsque les
enquétés relatent 'annonce de leur maladie aux
proches ou pour justifier le secret quant & leur
infection.

Selon les perceptions populaires, le VIH/sida
est considéré comme une maladie ne touchant
qu'une catégorie particuliére de la population, qui
serait encline a des attitudes immorales, il ne tou-
cherait que les personnes ayant un comportement
sexuel déviant. Ces personnes sont désignées par
les termes «maditra» (littéralement «méchant »
mais utilisé ici dans le sens d'«infidéle »), «mijan-
gjanga» (qui s'adonne a la luxure, qui se prostitue),
«ratsy fitondran-tena» caractérise une attitude
immorale, malhonnéte, un individu peu fréquen-
table. Dans le cas de la contamination au sein du
couple, laPVVIH contaminée par son conjoint ou
sa conjointe est considérée comme victime mais
craint néanmoins les retombées sociales.

Dans ce contexte, ces termes ciblent des
comportements assimilés selon nos enquétés a
la débauche (12 patients sur 21 pour Antananarivo):
le libertinage, I'infidélité, la prostitution et 'homo-
sexualité. A Mahajanga, ce sont plutét l'idée de
«maditra» (6/25 PVVIH) et celle de «mijangajan-
ga» (dans ce contexte, qui aurait des rapports
sexuels avec plusieurs personnes) qui sont les
plus fréquemment avancées. Ces comportements
sont socialement stigmatisés, il importe donc de
ne pas dévoiler sa maladie.

Le sentiment de honte vient du fait que le
principal mode de transmission connu est les
rapports sexuels, ce qui apporterait la preuve
que les PVVIH ont des comportements déviants:
par leur orientation sexuelle, leur activité (pros-
titution), I'infidélité dans le couple, le fait d’avoir
des partenaires multiples.
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La remise en question de l'existence du

VIH/sida

Plusieurs entretiens font apparaitre que cer-
tains enquétés d’Antananarivo pensaient que
le VIH/sida n'existait pas avant leur dépistage.
La plupart des enquétés ne connaissait en effet
aucune personne ayant le VIH/sida et personne
de leur entourage n'était décédé suite a cette
maladie, ce qui aurait pu confirmer l'existence de
la maladie. L'un des patients enquétés rapporte
que lorsqu'il a annoncé & sa mére qu'il avait le
sida, elle lui a dit que cette maladie n'existait pas,
qu'il pouvait prendre ses médicaments s'il voulait,
mais que pour elle, cela n'existait pas. La remise
en question de l'existence du VIH/sida avant le
diagnostic est moins fréquente 4 Mahajanga (5/25
patients), ol la maladie semblait encore moins
connue qu'a Antananarivo.

«Avant le dépistage, quand jétais simple
responsable d'association, cétait avant le
dépistage. Et je trouvais que, clest-a-dire

en les observant (les PVVIH), je trouvais
vraiment que... ces gens-l& vont trés bien,
qulest-ce qu'ils auraient comme maladie ? Et
je n'y croyais pas mais plus tard ils étaient
nombreux & étre hospitalisés, et je faisais
des allers retours ici (& 'hépital). En tant que
président, jai vu ilay izy (la maladie)! llay izy
clest vraiment comme ¢a. »

— Homme, 38 ans, célibataire, étudiant, HSH.

Cette situation fait naitre des idées selon les-
quels le VIH serait une stratégie politique. Cette
théorie est évoquée parles PVVIH avant quelles
ne soient dépistées ou encore par leurs proches
aumoment de l'annonce. Les témoignages et sen-
sibilisations sur le VIH sont parfois considérés
comme des mises en scéne, la maladie n'existerait
pas, elle aurait été «inventée » pour permettre 4
I'Etat de gagner de l'argent (obtention de finan-
cement par les bailleurs internationaux) ou pour
simplement semer le trouble au niveau de la popu-
lation générale, selon les perceptions populaires
évoquées lors des entretiens. On ne retrouve
cependant pas ces théories dans les médias.
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Enfin, le doute sur l'existence du VIH/sida
est accentué par la particularité de la maladie,
au détriment d'autres maladies sexuellement
transmissibles plus courantes comme 'cangatra»

(blennorragie, urétrite ou toute maladie syphili-

tique), considérées comme des maladies pouvant
toujours étre traitées. Labsence de symptéme
vient parfois appuyer ce doute.

«Je n'y croyais pas. Je ne pouvais pas

croire en l'existence d'une areti-mandoza

be [maladie trés grave] qui ne pourrait

étre soignée... en plus qui ne pourrait étre
traitée [...]. Et jusqu'a ce qu'on meurt. Mais
les maladies que je connais en tout cas, clest
comme les angatra.»

— Femme, 37 ans, travailleuse du sexe,
divorcée, vit avec son enfant.

Quelquefois, le VIH est percu comme une
maladie d'étranger (1/21 & Antananarivo, 2/25
a Mahajanga). Ainsi, la maladie existerait dans
d’autres pays mais pas & Madagascar. Cette idée
revient 8 Mahajanga lorsque les PVVIH évoquent
les modes de transmission. Selon ces personnes
(2 PVVIH), la maladie aurait été contractée suite
a des rapports sexuels avec des étrangers.

Stigmatisation et rejet par l'entourage

La maladie pouvant conduire & une mort bio-
logique et une mort sociale, elle suscite la crainte
et implique donc le rejet et la stigmatisation, la
PVVIH est percue comme une personne immorale.

«Etant porteur du VIH, Jje nétais plus comme
tout le monde, je devenais bizarre, ma

vie nest plus comme avant [...] méme & la
maison, tu deviens prudent [...] si tu prépares
le repas, tu as peur si jamais tu te coupes car
ilay izy [la maladie] se transmet par le sang »
— Homme, 29 ans, célibataire, informaticien,
dépisté en 2015.

Du fait de son caractére honteux (6/21 PVVIH
pour Antananarivo) en lien avec des compor-
tements sexuels déviants, le VIH/sida est trés
stigmatisé & Madagascar. Cette honte face 4 la
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maladie est peu abordée & Mahajanga, mais serait
lide au fait que la maladie serait liée 4 'infidélité.
La crainte de la stigmatisation conduit les per-
sonnes diagnostiquées a taire leur infection. Les
entretiens mettent en avant l'idée de ne plus se
sentir «normal », « comme tout le monde », et 'idée
de risquer de transmettre la maladie.

«ll y avait les formations, les publicités & la
télé. Les publicités sur les dépistages du VIH/
sida [...]. “Si quelqu'un dans ma famille avait
ca, directement, il ne sera pas enterré dans la
tombe ancestrale [...].” C'était carrément mon
pére et ma mére qui avaient dit ¢ca. Jétais
vraiment triste. Une fois que je leur dirais que
jai ¢a, il se pourrait que je ne sois pas enterré
dans la tombe ancestrale. D'un autre cété, ¢ca
pourrait changer leur mentalité. »

— Homme HSH, 30 ans, célibataire, vendeur
pour une chaine de télévision, 1 enfant, vit
avec ses parents et son enfant.

La peur de la stigmatisation et du rejet par
I'entourage sexprime de différentes maniéres. Par
exemple, dans le cas d’'un entretien fait dans la
capitale, un patient craint de ne pas pouvoir étre
enterré avec sa famille.

A Madagascar, les rites funéraires sont es-
sentiels pour les vivants et pour les personnes
défuntes [50]. Ces rites sont une preuve de l'en-
gagement social et de l'intégration sociale des
familles dans la communauté des vivants et des
morts. Dévoiler sa maladie viendrait donc mettre
en péril ces rituels quifont partie des fondements
de la vie des malgaches.

Soignants et associations s'accordent sur le
fait que cette stigmatisation et cette perception
de la maladie seraient issues des sensibilisations
sur le VIH, diffusées notamment a travers la té-
[évision depuis plusieurs années, qui sont jugées
inadaptées, mal formulées et qui seraient mal
comprises par la population. Il s'agissait entre
autres de publicités dans lesquelles le VIH/sida
était associé a la mort (image de téte de mort
par exemple).



LES CHANGEMENTS ATTRIBUES
A LA MALADIE

Tous les enquétés de la capitale rapportent
avoir connu des changements suite la décou-
verte de la maladie. A I'inverse, & Mahajanga, 11
personnes sur 25 estiment que la découverte de
leur statut sérologique n'a entrainé aucun chan-
gement spécifique dans leur vie quotidienne. Ces
changements peuvent porter sur divers aspects
du quotidien de la population étudiée: état de
santé, travail, sexualité, rapports aux autres...

Manifestations de la maladie

La majeure partie de la population étudiée ex-
plique avoir ressenti des symptémes attribués ala
maladie, aprés le dépistage (12/21a Antananarivo;
14/25 & Mahajanga). Lon évoque principalement la
fatigue et la perte de poids comme signe de la ma-
ladie (8 enquétés & Antananarivo, 6 3 Mahajanga).

Moins souvent, les enquétés évoquent éga-
lement des problémes intestinaux (diarrhée,
ballonnement) ou des symptémes au niveau de
la peau (éruptions, boutons, démangeaisons). ||
arrive également que les enquétés énoncent des
symptémes qu'ils associent & leur état fragile en
raison de la maladie: fievre, toux...

Dans la ville de Mahajanga, quelques inter-
viewés rapportent avoir été atteints de maladies
opportunistes: quatre d'entre eux présentaient
des symptdémes associés aux MST (syphilis, « ma-
many lava» ou envie fréquente d'uriner, déman-
geaisons, furoncle au niveau de l'appareil génital),
deux autres avaient la tuberculose.

Changements dans le quotidien

Les principaux changements énoncés par la
population étudiée portent sur la sexualité. Celaa
été évoqué par16 personnes a Antananarivo et 8
personnes & Mahajanga. Ainsi les interviewés ex-
pliquent qu'ils utilisent plus souvent le préservatif
ou refusent les rapports non protégés. Toutefois
certains enquétés notent ne pas utiliser de pro-
tection, le non-usage du préservatif étant justifié
par le fait que cela éveillerait des soupgons chez
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le partenaire si ce dernier n'est pas au courant du
statut sérologique de l'enquété. A Mahajanga, les
personnes exercant en tant que travailleuses du
sexe expliquent que l'usage du préservatif n'est
pas toujours possible ou dépend de la volonté
des clients (7 personnes interrogées). Au contraire,
les TdS interrogées dans la capitale (3 personnes)
affirment qu'elles refusent catégoriquement les
relations sans préservatif.

Souvent les enquétés expliquent que la
fréquence de leurs rapports sexuels a baissé.
D'autres affirment avoir cessé d'en avoir. Parmi
les HSH (Antananarivo), quelques enquétés
expliquent qu'ils ont cessé d'adopter des com-
portements homosexuels, considérés (par leur
entourage et par eux-mémes) comme un mauvais
comportement.

Entermes de prévention, quelques personnes
interrogées évoquent |'isolement des objets per-
sonnels tranchant pour éviter la transmission par
le sang: éviter le partage du rasoir, éviter de cui-
siner par crainte de se blesser et de mettre du
sang dans le repas. Ce comportement sétend
parfois jusqu’a l'isolement de toutes les affaires
personnelles (5 personnes & Antananarivo, 2 &
Mahajanga).

Le théme de la religion est peu abordé. Dans
quelques entretiens, le VIH est considéré par le
patient comme une punition & cause de mauvais
comportements: «ditra» (infidélité), « jangajanga»
(libertinage). Dans d'autres cas, le VIH constitue-
rait un moyen de changer les habitudes de vie.
Enfin la priére constitue un moyen de supporter
la maladie au quotidien.

Rapports aux autres

Quelques interviewés rapportent étre plus
renfermés depuis la découverte de la maladie:
soirées et sorties moins fréquentes, auto-exclu-
sion (la PVVIH s'écarte de sa famille). Alinverse,
certains patients expliquent navoir adopté aucun
changement sur le plan social par crainte d’éveil-
ler des soupgons sur leur statut sérologique ou
parce que la maladie n'a pas de signe visible. Un
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grand nombre d'enquétés (23 sur 46) affirme que
le soutien est limité aux dispensateurs ARV ou
aux membres d’association.

CONEIDENTIALITE, PARTAGE DU STATUT
SEROLOGIQUE

En général, les PVVIH préférent garder leur
statut secret (15/25 personnes & Mahajanga et
8/21 & Antananarivo). C'est le cas de toutes les
travailleuses du sexe interrogées a Antananarivo.
Cesderniéres s'inquiétent a l'idée que, d'une part
leur séropositivité ne révéle leur activité de pros-
titution, désignée comme «asan-dratsy » (travail
immoral). D'autre part, la divulgation de leur statut
de PVVIH risquerait de leur faire perdre leur clien-
téle. Ainsiles seules personnes tenues au courant
sont les soignants, les membres d'association et
les autres PVVIH participant aux réunions et aux
groupes de paroles qui, selon quelques enquétés,
ne risquent pas de divulguer 'identité des PVVIH.

«L'unique raison c'est qu'en cas de force
majeur je dois lui en parler (& sa sceur),
car elle peut me comprendre lorsqu'un
cas comme cela se présente [...] tels que
des problémes d’hépital, je pourrais étre
hospitalisé ou quelque chose comme ¢ca!»
— Homme, 32 ans, en couple, coiffeur.

Les enquétés ayant informé leur entourage
limitent généralement le nombre de personnes
informées (une personne généralement). En
principe, les enquétés préférent parler de leur
statut sérologique & un ou plusieurs membres de
la famille (9/21 personnes & Antananarivo et 4 per-
sonnes & Mahajanga): parents, fratrie, famille plus
élargie. Les personnes enquétées dans la capitale
préférent partager leur secret avec des personnes
susceptibles d'étre compréhensives vis-a-vis de
leur situation (2 enquétés pour Antananarivo).
Dans d'autres situations le choix est plutét basé
sur le besoin éventuel de soutien en cas d'urgence,
notamment en cas d’hospitalisation (2 enquétés
pour Antananarivo).
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« Un jour, elle ma appelé chez elle: “Toi, viens
ici ! Toi, tes malade comme ¢aq, et ¢ca, et ¢ca.”
Et jétais trés surpris. Mais au début je n'osais
pas du tout me rendre la-bas, a l'hépital.
Etjai demandé : il n'y aurait pas d'autres
médecins ? [...] Et, moi-méme, jai carrément
demandé aux médecins: comment se

fait-il quelle le sache ? Je ne my attendais
vraiment pas [...] Et eux aussi, “nous aussi, on
est étonné, elle est arrivée la pour demander
ton dossier. [...] Elle n'a pas le droit de faire
la legon mais... c'est déja une dame bientét &
la retraite, donc laisse tomber mais c'est trés
affligeant de se disputer avec elle.”»
— Homme, 27 ans, sans emploi, divorcé,

un enfant.

Dans d'autres cas, les enquétés peuvent aussi
décider de parler de leur maladie 4 leur partenaire
ou conjoint-e (5/21 personnes & Antananarivo, 4/25
& Mahajanga), cela en vue de justifier I'utilité de
recourir & des moyens de prévention, en parti-
culier l'usage du préservatif.

Parfois (3 personnes & Antananarivo), il arrive
qu'un membre de I'entourage découvre le statut
sérologique a l'insu de la personne enquétée, ce
qui peut parfois conduire & des conflits. Clest
par exemple le cas d'un enquété dont la tante
travaille dans I'hépital ou il récupére ses ARV.
Cette derniére aurait consulté son dossier chez
le médecin chargé de la dispensation dARV.

La plupart du temps, les proches montrent
de l'inquiétude et du soutien (4 personnes a
Antananarivo) lors de I'annonce de la maladie.
Cette inquiétude se manifeste par I'encourage-
ment 3 suivre le traitement. Il arrive également
que ce soutien soit précédé d’'une mauvaise ré-
action comme une mise a l'écart (2 personnes
a Antananarivo). Dans d’autres situations, I'an-
nonce peut conduire & la séparation définitive
ou temporaire avec la partenaire (3 personnes
& Antananarivo), ou la mise & distance par la fa-
mille (1 enquété & Mahajanga). Moins souvent, les
proches se montrent stoiques ou indifférents, soit
parce qu'ils auraient d'autres problémes jugés



plus importants, soit parce qu'ils ne croient pas
en l'existence de la maladie.

VIE ASSOCIATIVE

Des associations de prise en charge des PVVIH
existent, dont le FIFAFI et I'ASM. Ces associa-
tions se chargent de plusieurs actions qui visent
principalement & alléger la situation des PVVIH.

Ces associations mettent en place des activités
de sensibilisation et de dépistage (mobile ou fixe).
Des médiateurs et des pairs éducateurs sont for-
més & l'accompagnement psychologique et social.
s constituent des intermédiaires entre les asso-
ciations et les patients. lls apportent un soutien
psychologique, en expliquant notamment a la
personne nouvellement dépistée que le traite-
ment existe, qu'elle n'est pas isolée, et que des
personnes séropositives au VIH sont en bonne
santé avec le traitement adéquat. lls travaillent
en collaboration avec les prestataires formés (as-
sistants sociaux) des structures sanitaires. Les
membres des associations (médiateurs et pairs
éducateurs) aident la personne séropositive a
accepter le résultat du test de dépistage, a la
responsabiliser dans son réle & jouer dans |'arrét
ou le ralentissement de la transmission du VIH/
sida a travers les changements de comportements
(utilisation de mesures de prévention sexuelle),
I'aider & partager le secret sur le statut sérologique
avec un proche (le partenaire ou un membre de
la famille) en qui elle a confiance. Par ailleurs, ils
incitent la PVVIH a prendre part aux groupes de
parole (qui ont lieu tous les mois). Ces personnes
sont généralement les personnes les plus proches
des patients en ce qui concerne le soutien a la
maladie, ils endossent souvent le réle de confi-
dent. Certains médiateurs soccupent méme de
récupérer le traitement ARV pour le patient, s'il
ne peut pas se rendre lui-méme 3 I'hépital.

Ces associations peuvent aussi fournir un sou-
tien financier aux PVVIH, dont des préts d'argent
a long terme pour les aider 4 investir dans des
activités génératrices de revenus. Pour des cas
ou le patient est sans domicile fixe et isolé (sans
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famille ni garde-malade), il peut y avoir une prise
en charge de son admission & I'hépital. Sila durée
d’hospitalisation dépasse 10 jours, une aide finan-
ciére est fournie a tous les patients admis. Les as-
sociations fournissent aussi un soutien alimentaire,
avec la distribution de paniers garnis® tous les
trois mois a 5 PVVIH. Les membres d’'associations
s'organisent pour soutenir les PVVIH en situation
de vulnérabilité financiére: cotisation en cas de
difficultés, visites des patients hospitalisés, etc.

Elles soccupent également de I'encadrement
des PVVIH dans le circuit de prise en charge, en
référant ces derniéres selon le centre de santé
qu'elles préféreront, et en les accompagnant lors
de leurs visites chez le médecin référent et au-
prés des groupes de parole. Les associations se
chargent aussi du suivi des cas graves nécessitant
une hospitalisation.

Enfin, les médiateurs et les assistants sociaux
recherchent les patients perdus de vue, en fai-
sant notamment des visites a domicile. Toutefois,
pour préserver l'anonymat, les patients donnent
souvent de fausses adresses et de faux numéros,
rendant impossible le rapprochement.

Dans la plupart des cas, notamment pour les
HSH, le patient participe & des groupes de pa-
roles, qui représentent parfois le seul moment ou
les PVVIH peuvent parler de leur maladie. Les
réunions permettent de partager les expériences
et les conseils entre PVVIH: rapports aux autres,
recours a d’autres soins, avantages du traitement
pour motiver les personnes non observantes. Les
enquétés se sentent généralement en confiance
dans les groupes de parole. Comme divulguer
I'identité d'une PVVIH reviendrait a révéler son
propre statut sérologique, les membres sont
plutét confiants par rapport au maintien de leur
secret au sein des associations.

Les réunions des groupes de paroles ont gé-
néralement lieu tous les mois pour Antananarivo.

8. Il sagit d'une aide alimentaire (riz, huile...) fournie
réguliérement par l'association.
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Mais au moment de l'enquéte, les interviewés
déploraient le fait que ces réunions n'avaient plus
eu lieu depuis plusieurs mois. Cela a été peu
abordé dans le cas de Mahajanga ol les enquétés
évoquaient peu leur participation aux groupes de
parole. Il est rare que les PVVIH recherchent des
informations sur la maladie en dehors des groupes
de paroles et des consultations chez le médecin.

TRAITEMENT ARV ET RAPPORTS
AUX STRUCTURES DE SANTE

SUIVIS REALISES

Selon les médecins enquétés, chaque consul-

tation dure de 15 & 45 minutes. La fréquence des
consultations médicales est fonction des difficultés
du patient par rapport au traitement. Le patient
est généralement revu une semaine aprés la mise
sous traitement. Par la suite, une visite est réalisée
aprés deux a quatre semaines, puis aprés trois mois,
puis aprés six mois. Pour le suivi biologique des

PVVIH, un bilan sanguin doit étre réalisé régulié-

rement. |l s'agit de I'évaluation de la charge virale
et du taux de CD4. Ces analyses sont gratuites

et sont réalisées au niveau des centres et hbpi-

taux prenant en charge le VIH. Cependant les
soignants expliquent que ces analyses ne sont pas
toujours disponibles & Mahajanga (2/6 soignants)
tout comme & Antananarivo (3 soignants enquétés).

Globalement, les suivis (CD4, charge virale)
réalisés dans le cadre du traitement ARV sont
connus & Antananarivo (16 enquétés). Ainsi 8
patients faisaient des analyses de CD4 jusqu’a

péremption du matériel en 2017. Selon les entre-

tiens, ces analyses servent a connaftre le niveau
du «hery fiarovana» (immunité, anticorps) dans
|'organisme, et se faisaient tous les trois a six mois.

La majorité des interviewés a Antananarivo
(14/21) ont fait I'analyse de la charge virale au
moins une fois. La charge virale fait substitution &
I'analyse de CD4. Quelques personnes enquétées
expliquent que la charge virale permet de voir si
on est ou non indétectable. Plusieurs explications
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sont associées a ce terme: «la maladie ne se trans-
met plus», «elle n'est plus détectée lors des dé-
pistages », «on peut avoir des enfants lorsque I'on
est indétectable ». Le suivi se fait généralement
tous les trois mois a six mois.

Rarement, les patients font des examens préa-
lables avant le début du traitement (2 personnes):
bilan de santé, examen pour vérifier la tolérance
au traitement. 3 personnes n'ont jamais fait d'ana-
lyses dans le cadre du VIH depuis qu'elles ont
commencé le traitement.

A l'inverse de la capitale, ces suivis ne sont
que trés peu évoqués & Mahajanga. Seuls deux
enquétés disent avoir fait des analyses du taux
de CD4 dans cette zone. Aucune personne inter-
viewée n'a évoqué la charge virale dans le suivi

des PVVIH.
DEROULEMENT DU TRAITEMENT ARV

Selon les soignants enquétés, les patients sont
généralement mis sous ARV de premiére ligne
associant TDF + 3TC associés a I'Efavirenz 600
ou ATRIPLA, sauf en cas d'intolérance ou en cas
d'échec.

Lacquisition du traitement se fait mensuelle-
ment soit chez le médecin référent, soit chez un
dispensateur d'ARV (il peut s'agir d'un médecin
désigné pour le suivi et la dispensation dARV ou
d’'un membre d’association). Dans d’autres cas,
les traitements peuvent étre récupérés dans la
pharmacie de I'hépital ou du centre olila PVVIH
est prise en charge. Dans le cas d'un hépital a
Antananarivo et des structures de prise en charge
aMahajanga, lorsque le patient est jugé observant
par le médecin référent, on peut lui octroyer deux
ou trois boites de médicaments pour une durée
de deux a trois mois.

Lors de la dispensation, le soignant vérifie la
quantité de comprimés qu'il reste a la disposition
du patient. Cela lui permet de savoir si le patient
afait un arrét au cours de son traitement ous'ila
consommé le nombre exact de médicaments en



fonction de la date de la derniére dispensation. Le
patient recoit normalement un nombre de com-
primés correspondant & un mois de traitement.
A Antananarivo, le patient recoit une boite de 36
comprimés, afin de pouvoir assurer la continuité
du traitement dans le cas d'un passage retardé a
I'hdpital ou au centre de dispensation. Le rendez
pour la dispensation suivante est directement
fixé avec laPVVIH. Pour faciliter l'observance, les
membres d'association ou proches des PVVIH
peuvent également récupérer les médicaments.
Les modalités de récupération du traitement sont
moins homogénes a Mahajanga. 8 personnes ré-
cupérent leurs ARV tous les mois; 7 enquétés
récupérent 3 boftes tous les trois mois; un autre
explique que la dispensation se fait tous les 2
a 3 mois selon la disponibilité des stocks. Une
personne récupére ses ARV tous les six mois car
elle vit dans un district différent.

Dans le cas des PVVIH ayant été dépistées
plusieurs années avant notre enquéte, le traite-
ment ne commengait que lorsque le taux de CD4
était bas. Suivant un nouveau protocole (qui aurait
débuté vers 2017 selon les enquétés), le traitement
débute immédiatement aprés le dépistage pour
les patients qui ont récemment découvert leur
statut sérologique.

La plupart des personnes interviewées suivent
le traitement de premiére ligne, c'est-a-dire 'ATRI-
PLA® (13/21 & Antananarivo). A Mahajanga, les
enquétés n'ont pas évoqué le nom du médica-
ment mais le désignent plutdt sous les termes
de «comprimés a prise unique». Les autres
enquétés (12 enquétés & Mahajanga et 2 enqué-
tés & Antananarivo) prennent le traitement de
deuxiéme ligne dont le nom n'est pas évoqué,
ou désigné par le terme TENEFOVIR dans le cas
d'un entretien & Antananarivo.

La prise de ARV se fait généralement le soir
(21/25 & Mahajanga, 16/21 & Antananarivo) & une
heure fixe entre le diner et le moment du coucher.
Quelques patients prennent leur traitement le
matin ou & midi. Parfois, au vu du contexte de
pauvreté de certaines PVVIH, la prise se fait sans
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avoir préalablement mangé, pouvant provoquer
des vertiges et de la fatigue.

Les boites sont généralement cachées dans
un tiroir ou dans un endroit ol personne d'autre
ne pourrait les trouver. Par précaution, certains
patients préférent avoir quelques comprimés sur
eux quand ils sortent de la maison. En cas de
questionnements par les proches, la personne
répond que ce sont des comprimés & usage vé-
térinaire (pour les z&ébus), des somniféres ou pour
traiter d'autres maladies.

D’aprés les entretiens, le role de 'ARV consiste
\ R . N
a contréler le virus, a réduire ses effets sur le
patient, & nettoyer le sang («manadio ra»).
Rarement, on lui attribue le réle de prévention
contre d’autres maladies.

La motivation principale évoquée & suivre le
traitement réside dans le désir de vivre long-
temps et de pouvoir soccuper de ses enfants.
Lobservance est favorisée lorsque la PVVIH
constate une amélioration de son état de santé
par rapport au début du traitement.

CHANGEMENTS ET DIFFICULTES
SPECIFIQUES A LA PRISE DARV

Dispensation ARV

Les difficultés liées & la dispensation des ARV
sont évoquées dans les entretiens & Antananarivo.
A SISAL la dispensation est précédée par le
remplissage de questionnaires sur la santé de la
PVVIH, les difficultés ou les changements dans ses
habitudes. Les difficultés évoquées concernent
généralement les horaires de dispensation dARV
souvent incompatibles avec les horaires de travail
des PVVIH et la distance & parcourir.

Une autre difficulté souvent évoquée, notam-
ment dans le cas des patients suivis dans un centre
hospitalier de la capitale, concerne leur inquié-
tude lorsqu'ils attendent dans le couloir du service
de maladies infectieuses oU se trouve le bureau
ou sont délivrés les médicaments. Pensant étre
directement identifiés comme PVVIH lorsqu'ils
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sont dans la file d'attente, ils ont souvent peur
d'étre vus par des connaissances ou par le person-
nel soignant (médecins, paramédicaux, stagiaires,
femmes de ménage).

Effets sur la santé

Ala capitale, peu de patient déplorent des effets
secondaires, en dehors de vertiges d'une durée
de moins d'une semaine au début du traitement,
déja abordés par les médecins lors du counseling.

Des effets secondaires ont plus fréquemment
été notés au niveau des enquétés a Mahajanga (14
enquétés), notamment en lien avec IATRIPLA® (8
enquétés). En dehors des vertiges qui sont récur-
rents dans les deux zones d'études, d'autres effets
secondaires sont aussi énoncés: tension, éruption,
insomnie, nausées, maux de téte... Ces difficul-
tés sont généralement attribuées aux conditions
d’'une mauvaise alimentation (en quantité et en
qualité insuffisante).

A Antananarivo, 1 personnes rapportent avoir
une meilleure santé depuis la prise d'ARV: ces
enquétés se sentent plus vigoureux et tombent
moins souvent malade.

Influence sur le quotidien

Dans la capitale, quelques PVVIH expliquent
que le traitement ne permet pas de faire beau-
coup defforts au travail, elles ressentent une
faiblesse physique. D'autres cessent de sortir
ou rentrent tét chez elles car ARV donnerait
envie de dormir.

«Ce nétait pas supportable, tes tout le
temps nauséeux et tas des vertiges, tas
envie de vomir, je narrivais méme pas &
travailler & cette époque ! Je dormais tout
le temps [...] pendant environ deux mois et
demi. Il faudrait des aliments qui favorisent
les défenses naturelles... car ce traitement
nécessite... il faut manger, sinon... Ca cloue
au lit, carrément. Il faut des aliments pour
rester sur pieds. »

— Homme, 46 ans, vulcanisateur, marié, deux
enfants.
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A Mahajanga, certains enquétés (9) déplorent
une augmentation des dépenses quotidiennes en
raison des exigences alimentaires liées a 'ARV.
Une personne explique qu'elle n'a pas pu travail-
ler & cause de la prise de médicaments. Cette
derniére rapporte avoir observé des nausées
et des vertiges car elle prenait le médicament
sans pouvoir satisfaire les conditions de bonne
alimentation.

Les relations entre les PVVIH et les soignants
varient entre les deux zones d'études. A Mahajanga,
la relation avec le patient ne dépasse le champ
strictement médical que lorsque le soignant
constate que cela pourrait favoriser l'observance
au traitement (2 soignants). Mais le plus souvent,
les soignants restreignent leur relation avec les
PVVIH au plan médical: informer la PVVIH de
son état de santé.

Alinverse,les soignantsinterrogés a Antananarivo
expliquent se montrer plus proches des patients.
Diverses méthodes sont déployées pour réduire le
sentiment de stigmatisation: mélanger les PVVIH
aux autres patients venant consulter le médecin
référent (méme file d'attente), éviter le terme
«PVVIH» ou méme «patient». Cependant, méler
les PVVIH aux autres patients peut parfois conduire
aune certaine angoisse, notamment celle d'étre vue
par des connaissances et de voir sa séropositivité
révélée (5 enquétés).

Dans la plupart des cas, les visites chez les
médecins référents ou l'assistant social n'ont gé-
néralement lieu que pour la dispensation d’ARV.
Quelques enquétés consultent également le

A e e A
méme médecin référent en cas de symptémes
pouvant étre liés au VIH. Ces consultations se

.
font généralement sur rendez-vous. A Mahajanga,
le médecin référent n'est disponible que les mardi
et jeudi. Cependant un enquété explique qu'il a
la possibilité de consulter son médecin référent
a son domicile.

Les PVVIH disent étre satisfaites de leur
relation avec les soignants (18/25 & Mahajanga,
11/21 & Antananarivo), particuliérement avec les



dispensateurs d’ARV, souvent les seules per-
sonnes avec qui elles peuvent parler du VIH et des
difficultés quiy sont liées (en plus des membres
d'associations). L'appréciation de cette relation
est favorisée par le maintien de la confidentialité
au niveau du service.

A Mahajanga, cette relation sétend aux aides
financiéres (travail, frais, fonds de commerce)
parfois considérées (3 enquétés; 2 soignants)
comme inclus dans les soins. Quelques PVVIH
n'ayant pas pu obtenir cette aide se montrent
mécontentes.

Le fait d'étre suivi par plusieurs médecins réfé-
rents ne dérange généralement pas les patients
lorsque la prise en charge de ces derniers est
réalisée au sein d'un hépital. En revanche, parti-
culierement a Antananarivo, les PVVIH dont le
suivi est uniquement assuré par une association,
et donc par un assistant social, disent n'avoir ja-
mais vu ni consulté de médecin référent ni d'autre
soignant dans le cadre du VIH et ne souhaitent
pas inclure d'autres personnes dans leur suivi
ou leur soins. C'est généralement le cas des TdS
(3 enquétées).

RECOURS A DAUTRES SOINS

Quelques enquétés rapportent utiliser des
soins naturels (spiruline, tambavy ou tisanes...),
en complément de la prise ARV, pour traiter des
symptdmes, soigner la fatigue... A Antananarivo,
une seule personne a recours a la religion pour
traiter la maladie: elle consulte une femme quila
soigne avec de l'eau bénite et des priéres. Pour
d'autres maladies, les enquétés préférent plutét
consulter d'autres médecins ou faire de 'automé-
dication (grippe, rhume...) notamment en raison du
manque de disponibilité des médecins référents.
D’autres cas de personnes ayant recours a des
alternatives thérapeutiques (plantes, pratiques
magico-religieuses...) ont également été évoqués
par les soignants (3).

A Mahajanga, un soignant a évoqué le recours
fréquent des PVVIH au «tromba» en vue de

ETUDE QUALITATIVE

purifier leur sang sale. Cette pratique consiste
a consulter des esprits communiquant les soins
a réaliser par l'intermédiaire d'un prétre [48].
Le recours au «tromba» nécessiterait de ne pas
suivre le traitement ARV. Un patient explique avoir
eu recours & cette méthode traditionnelle pour
soigner le VIH, ce qui I'a conduit a interrompre
son traitement ARV.

CIRCONSTANCES DES ARRETS
PONCTUELS DE TRAITEMENT ARV

CAUSES INDIVIDUELLES DARRET
DE TRAITEMENT

Dans nos deux sites d'étude, la grande majorité
des enquétés avancent des raisons individuelles
pour expliquer leur(s) arrét(s) ponctuel(s) de
traitement: 17 enquétés sur 21 & Antananarivo,
et 21 enquétés sur 25 & Mahajanga. Dans le cas
d’Antananarivo, les motifs d'arréts de traitement
ARV sont assez variables. Ces arréts sont géné-
ralement liés au désir de maintenir la confiden-
tialité (7 personnes), a I'inadéquation entre les
obligations exigées par le traitement et I'emploi
du temps (5 personnes) ou aux effets ressentis
du traitement sur le patient (5 personnes). Ces
motifs ne sont pas exclusifs les uns des autres:
certaines personnes ont eu plusieurs interruptions
de traitement, pour des raisons différentes.

Les difficultés lides a la lourdeur (effets

secondaires ressentis) du traitement ARV

«Des fois je suis malade et je nen prends pas,
et il y a aussi des fois ot jai mal & lestomac
et je n'en prends pas. Et il y a aussi des fois,
je tombe de sommeil le soir et jusqu ce que
je dorme la nuit. »

— Enfant accompagnée de son tuteur, 13 ans,

écoliére.

La lourdeur du traitement ARV constitue la
principale cause d'arrét chez les PVVIH enqué-
tées a Mahajanga (16/25) et concerne 5 patients
sur 21 pour Antananarivo. Plusieurs personnes
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déclarent ressentir des effets secondaires liés
a la prise dARV. A Mahajanga, 5 personnes ont
rapporté ressentir des maux d'estomac & cause
du traitement ARV, plus rarement des vertiges
(2) ou de la fatigue (2). Un seul enquété explique
avoir eu des nausées, vertiges et vomissements,
un autre des diarrhées.

«Cétait il y a longtemps. Parce que moi,

& cette époque-ld, j'en prenais, je ne sais

pas depuis environ six mois & peu prés. Je
commengais vraiment & en prendre donc,

et directement, jétais devenu trés maigre.
Vraiment... oui. Mo, je n'étais pas comme

¢a avant mais jétais vraiment... et jétais
devenu trés maigre. Et cétait ce que disaient
les autres qui, ceux avec qui je vais la-bas
donc ou bien ceux qui suivent le traitement:
“LARV rend vraiment trés maigre!” Et,
directement... [& aussi jétais vraiment kivy
[trés décu]. Wow, effectivement, jai vraiment
beaucoup maigri. Javais perdu beaucoup de
poids, je nai plus le poids que javais avant.
Et directement, jai arrété, je n'en pas pris. »

— Homme HSH, 27 ans, fiancé, sans emploi,
vit avec ses parents.

La prise dARV implique une bonne alimenta-
tion, condition difficile & remplir pour certaines
PVVIH (2 & Antananarivo et 5 & Mahajanga). Dans
ce contexte, certaines personnes évitent la prise
d’ARV lors des voyages en milieu rural, ol les
conditions d'alimentation sont limitées. Une autre
enquétée rapporte arréter le traitement pendant
la période de Ramadan.

«Et quand je lai pris (IARV), jétais encore
plus malade. Ou... excusez-moi... Clest
vraiment la maladie: je vomis et jai la
diarrhée. C'était toujours ce qui se passait.
Je nétais jamais passé [chez le médecin
référent] parce que je me disais que ¢a allait
me tuer.»

— Homme, 38 ans, divorcé, homme & tout
fcu're, vit avec sa meére et ses 4 enfomts.
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Dans le cas de la capitale, les effets secon-
daires provoquant l'interruption du traitement
par le patient différent d’'un enquété & un autre. |l
peut s'agir de vertiges, de somnolence, de fiévre,
d’hypertension. Unhomme a constaté une perte
de poids qu'il pensait étre causée par I'ARV, le
conduisant & arréter le traitement durant un mois.

Lapparition de ces symptémes peut parfois
conduire la PVVIH a penser que ARV pourrait
&tre mortel pour elle. Certains arréts de plusieurs
mois sont justifiés par I'apparition de symptémes
au moment de la mise sous traitement: vertiges,
hypertension, perte de poids. La PVVIH craint
alors que le traitement la tue et préfére donc
arréter le traitement et éviter de passer chez le
médecin référent.

Aprés avoir arrété le traitement pendant un
ou deux mois, quelques enquétés n'ont constaté
aucun symptéme de la maladie ou ont trouvé
qu'ils allaient mieux. A Mahajanga, un enquété
considére qu'il n'est pas malade mais continue
néanmoins la prise dARV car il estime que le
médicament le préserve des autres maladies. A
Antananarivo, le fait d'aller mieux justifie le pro-
longement de l'arrét de traitement.

Confidentialité ou partage du secret

«J'incite quand méme la femme & parler, & en
parler & leur mari. Clest parce que, ce nest pas
& moi de le dire! Je risque de... de les séparer
et tout ¢a, divorce ou bien... coups! Coups et
blessures. Donc, euh, jen parle pas trop mais
Jjincite quand méme la femme & prendre, euh...
et l& javais... javais une femme maride & un
gendarme. Le gendarme était négatif. Voild.
Et [&... elle nest plus revenue. Elle nest plus
revenue. [...] On lui a donné la Névirapine?,
elle a dit ‘je ne sais pas comment je vais faire
avec ¢a, ma belle-mére habite avec nous, mon
mari qui est négatif et...”»
— Femme, soignant.

Ce sujet est abordé comme motif d'arrét de
traitement ARV dans 7 entretiens dans le cas



d’Antananarivo et dans un seul dans le cas de

Mahajanga. De maniére générale, les enquétés,
soucieux de préserver le secret sur leur maladie,
mettent tout en ceuvre pour que leur entourage ne

se doute de rien. Dans cette optique, ils préférent
éviter demmener leurs ARV lors de voyages ou lors

de sorties entre amis. Ainsi parmiles 10 personnes

(Antananarivo) ayant mentionné les départs préci-
pités en province comme motifs d'interruption, 3

expliquent leur crainte de se faire surprendre par
des collégues ou des proches lorsqu'ils prennent

leurs médicaments et détre donc dévoilés comme

PVVIH, ce qui pourrait conduire & la stigmatisation.
Une autre PVVIH cite les voyages en province

comme une éventuelle difficulté dans sa prise de

traitement.

Ce souci de maintien du secret sur la maladie
est aussi évoqué par un homme ayant été hospi-
talisé suite & une tuberculose dans une structure
de soins différente de celle ol il est suivi pour le
VIH et ol il récupére ses traitements.

« Il y eut un moment... il y eut un moment,
vers novembre [2018]... jétais malade,
malade, hospitalisé [tuberculose]. Et
pourtant je ne pouvais aller récupérer les
médicaments, je ne pouvais pas demander
aux gens daller me chercher ce médicament,
mais il fallait que ce soit moi qui les récupére.
Et c’était une interruption de deux mois. Car
jétais & ['hépital durant deux mois. [...] Parce
que tout le monde était l& (dans la chambre
d’hépital), il y avait la famille tous les jours,
faisant la garde. Et je ne pouvais pas le dire
au médecin car il y avait un garde (garde-
malade). Je ne pouvais pas le dire car les
personnes qui me gardent auraient risqué
de lapprendre si jamais... et je nai pas pu
lui dire, du tout. Ah il n'y en avait pas (de
moment ol il était seul avec le médecin). Il
n'y en avait vraiment pas car je ne pouvais
pas... car jétais toujours sous sérum et je ne
pouvais pas... »
— Homme, 29 ans, célibataire, informaticien,
vit avec sa sceur)
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Cet extrait d'entretien démontre I'importance
de garder le secret, méme si cela met en péril le
suivi de la maladie.

Ce souci du secret expliquerait également les
cas des perdus de vue selon les soignants (2/8 soi-
gnants & Mahajanga et 1/6 soignant a Antananarivo).
Cela concernerait plutét les femmes qui crain-
draient que leurs maris découvrent leur statut de
PVVIH, surtout silépoux a eu un résultat négatif
lors du dépistage. Selon les soignants, les femmes
se trouvant dans cette situation préféreraient
éviter de prendre le traitement au risque d'étre
surprises par leur mari. Elles éviteraient également
de passer récupérer les médicaments au centre
de santé car elles devraient aussi justifier cela.

«Quatre mois aprés la discussion que jai eue
avec la sage—femme, ils sont venus ici me voir.
Et jétais étonnée qu'ils ont su ol j'habitais.
Jai accepté de leur parler car clest un

signe de respect pour moi qu'ils sont venus
me parler en toute discrétion car moi jai
honte [...]. Javais vraiment honte de revenir
chez eux. Car tout monde aux alentours [du
centre de santé] me connait tous. »

— Femme, 27 ans, travailleuse du sexe,
célibataire, 2 enfants.

La honte liée au fait d'étre PVVIH et le souci de
la confidentialité peuvent constituer des motifs
d'inobservance, suite a l'annonce du diagnostic
par les médecins, comme cest le cas pour cette
femme de Mahajanga.

Manque de motivation

Le manque de motivation a suivre le traitement
ARV peut résulter du traitement lui-méme ou de
la maladie, ou peut étre causée par d'autres pro-
blémes indépendants de la prise de traitement.

Ce découragement est issu, en premier lieu de
I'idée de devoir suivre un traitement «mandra-
paha-faty» («jusqu’a la mort»). Cette condition
rappelle réguliérement & la personne son statut
sérologique (4 enquétés & Mahajanga, 3 enqué-
tés & Antananarivo), ce qui fait de la maladie un
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fardeau. Celarenvoie & nouveau & l'idée du «risque
social» que représente la prise du traitement qui
dévoile la maladie. A Antananarivo, un enquété a
mis en doute l'efficacité du traitement (s'il faut le
prendre 3 vie, cest qu'il n'est pas efficace). Dans
le cas de Mahajanga, ce manque de motivation
est accentué par la taille des comprimés.

«Javais des problémes familiaux entre
décembre 2017 et janvier [2018], et je le
supportais plus et jai ensuite délaissé

le médicament, je voulais mourir et... jai
envoyé mon enfant chez ma mére [...]. Je
voulais me tuer.»

— Femme, 33 ans, mariée traditionnellement,

chargée des ressources humaines.

Une enquétée d’Antananarivo avait décidé
d'interrompre définitivement son traitement & la
suite d'un drame personnel et familial (grossesse
extra-utérine), elle voulait se donner la mort en
arrétant de prendre le traitement. Elle continuait
cependant de récupérer les ARV au centre de
santé mais avait cessé de les prendre.

«J'étais déja & cing mois de traitement [...]

et je suis allée la-bas [dans un centre de
santé autre que celui ol elle a fait le premier
dépistage]. C'est comme si je n'y croyais pas.
Car en commengant le traitement javais

des vertiges et je vomissais [...]. Et clest pour
ca que jai pensé que peut-étre je suivais le
traitement alors que peut-étre je ne lavais
pas. Et je me demandais si le docteur ne
mentait pas. »

— Femme, 37 ans, travailleuse du sexe,
divorcée, vit avec son enfant.

Les personnes qui expriment des doutes sur
leur statut de PVVIH ou sur l'existence de la ma-
ladie ne sont pas toujours motivées pour prendre
leur traitement. Ces doutes sont liés a 'absence
de symptéme depuis le dépistage ou suite a un
arrét. Dans un autre cas dans la capitale, le doute
était lié & des résultats différents suite & d’autres
dépistages en vue de confirmer «la présence de
la maladie dans le corps ». Ce doute a été d'abord
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motivé par les effets secondaires en lien avec la
premiére période de prise dARV. Ainsi l'enquétée
a effectué un test dans une premiére structure
de soins, puis a décidé de faire quatre autres
tests de dépistage au sein d'une autre structure.
Le premier et le troisiéme tests se sont révélés
négatifs tandis que les deux autres étaient positifs.
Le doute a perduré car certains prélévements
étaient réalisés par des stagiaires qu'elle ne jugeait
pas suffisamment compétents. Ces doutes ont
cessé lors du quatriéme test effectué par une
sage-femme.

Incompatibilités avec la vie quotidienne

(Antananarivo)

Plusieurs enquétés de la capitale ont expliqué
leurs ruptures de traitement par les difficultés ren-
contrées pour aller se procurer les médicaments
4 I'hépital. En effet, les horaires de dispensation
des médicaments & 'hépital Befelatanana (du
lundi au vendredi de 8h30 a 12h30 et de 13hoo
416h00) correspondent souvent aux horaires de
travail des personnes en activité (ou les horaires
de cours pour les étudiants). Ces personnes (5)
ne peuvent expliquer & leur employeur les raisons
de leurs absences régulieres et craignent déveil-
ler les soupcons. Il semble qu'elles ne soient pas
informées du fait que pendant le week-end, les
médicaments peuvent étre récupérés de maniére
exceptionnelle auprés de la personne de garde
dans le service de maladies infectieuses de I'h6-
pital Befelatanana.

«Je nai pas eu le temps de passer [récupérer
les ARV]. Je l'ai oublié & cause des
problémes que javais. Le mari de ma soeur
navait pas encore eu de travail et clest moi
qui me chargeais de leurs dépenses. Il y
avait aussi mon frére qui navait pas non plus
de travail et c'est moi aussi qui me charge
de ses dépenses. Et jai fini par oublier de
chercher et de prendre les médicaments.

[..] Il y a des moments ol je men souviens
mais & cause du travail et des rendez-vous
aussi, je ne pouvais pas passer. Et je loublie
automatiquement [...]. Il y a des moments

ol il [le médecin] me dit: “Pourquoi vous



nétes pas venu. Vous devez chercher

vos médicaments. Ca ne va pas!” Il me
réprimande toujours. Et je lui réponds: “je
vais venir. Je vais venir”. Mais aprés, je ne
venais méme pas»

— Femme, 28 ans, travailleuse du sexe, un

enfant.

Dans certains cas les oublis ou I'arrét volontaire
sont causés par les autres préoccupations de la
PVVIH. Ces préoccupations sont généralement
d'ordre financier et donc, également liées au tra-
vail. Cette situation concerne surtout les PVVIH
ayant plusieurs membres de leur famille & leur
charge (parents, enfants, fréres et sceurs). Cest le
cas par exemple d'une mpitady vola (travailleuse
du sexe) d’Antananarivo qui a la charge de son
enfant, de sa mére malade et de ses fréres et
soeurs encore sans emploi. En plus de son acti-
vité de TdS, elle est commercante pour pouvoir
subvenir aux besoins de sa famille.

Ces difficultés n'ont pas été rapportées a
Mahajanga. Les causes structurelles constituent
des motifs secondaires d'arrét de traitement ARV.

CAUSES STRUCTURELLES DARRET
DE TRAITEMENT

Rupture d'intrants dARV

AMahajanga, on déplore des ruptures de stock
d’ARV de la deuxiéme ligne pour les patients qui
présentent une intolérance au traitement de la
premiére ligne. Selon les soignants, ce passage
a la deuxiéme ligne induit une sur-utilisation du
traitement qui conduit & des ruptures de stock.
Ces périodes de ruptures auraient commencé en
20715, et peuvent durer jusqu'a un mois. Notons
qu'aucune rupture n'a été rapportée au moment
del'enquéte. Etant donné qu'il n'existe pas d'alter-
native thérapeutique, la personne est contrainte
de faire un arrét ponctuel de traitement, ou méme
un arrét définitif (cas d’'un enquété). Pour le cas
d’Antananarivo, un seul soignant a affirmé qu'au-
paravant, il y avait des ruptures de stock de 'ARV
au sein du service de santé.
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Quelques enquétés affirment avoir interrom-
pu leur traitement & cause de ruptures de stock
de médicaments (de premiére ou de deuxiéme
ligne) au niveau des centre de santé, dont la durée
est d'une semaine en moyenne & Mahajanga, et
d'un & deux jours & Antananarivo (10 enquétés a
Mahajanga et 3 enquétés a Antananarivo).

Distance jusqu'aux structures de soins

L'éloignement du centre de dispensation ARV
(hépital ou association) est avancé comme une
difficulté par deux enquétés, un soignant et un
membre d'association dans le cas d’Antanana-
rivo. Certains enquétés habitent & une grande
distance du centre de santé. Un enquété affirme
par exemple que le trajet dure une heure et demi
a partir de chez luijusqu'au centre de santé. L'arrét
du traitement est alors lié & un retard pour récu-
pérer les ARV en raison du temps nécessaire pour
effectuer le trajet. Pour d'autres personnes, ce
sont les difficultés financiéres quiles empéchent
de se rendre au centre de santé pour récupérer
leurs médicaments. Elles ne peuvent se rendre au
centre de santé que lorsqu'elles ont suffisamment
d’argent pour payer les frais de déplacement: un
enquété doit prendre deux bus, ce qui lui fait
au moins 2 000 ariary de dépense pour faire un
aller-retour jusqu’au centre de santé.

«Quand... par exemple, quand je nai pas de
frais et parfois il y a de petites interruptions...
pas de longues interruptions mais par
exemple deux semaines. Par exemple la
semaine derniére, ils mont grondé parce
que... je ne... je navais pas de frais et je nen
ai pas pris durant un mois. »

— Femme, 33 ans, sans emploi, 3 enfomts.

Confusions liée au changement

du protocole national

Selon un soignant, les PVVIH sont troublées
face aux changements de protocole national sur
la prise en charge des patients en fonction du
taux de CD4. Le précédent protocole national
stipulait que seuls les PVVIH ayant un taux de
CD4 inférieur & un certain seuil pouvaient bénéfi-
cier de traitements. Les patients devaient revenir
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tous les trois ou six mois pour vérifier si le taux
de CD4 avait atteint ce seuil. Certains patients
auraient arrété de venir a I'hépital, pensant que
leur maladie n'était pas si grave, jusqu'a ce qu'ils
tombent malade. Ainsi, un patient dépisté en 2012
est resté sans suivi et sans traitement pendant
plusieurs années, jusqu'a ce qu'il tombe malade,
parce qu'il dit avoir compris que sa maladie n'était
pas si grave.

Cas des perdus de vue

Plus rarement, le manque de soutien apporté
par les animateurs de santé et les soignants peut
inciter la PVVIH & sortir du circuit du traitement.
Clest le cas d'une enquétée a Mahajanga:

«Personne nest venu me voir alors que ¢a
mlaurait encouragée. Personne nest venu.
Jétais décue. Aprés ils sont venus me faire
suivre le traitement, je n'en voulais plus.
Laissez-moi tranquille. Parce que quand
jétais malade, vous nétiez pas venus me voir.
Je ne veux pas de votre argent, je peux trés
bien me débrouiller. Ce que je voulais clest
que vous veniez voir comment jallais. »

— Femme, 45 ans, travailleuse du sexe, deux
enfants.

LES CAUSES RELATIONNELLES DARRET
DE TRAITEMENT

La rupture de la relation
entre les enquétés et la personne
dispensatrice ARV

La relation de confiance entre le dispensateur

d’ARV et la PVVIH est facteur motivant de I'ob-

servance du traitement. Quand il y a rupture de
la relation entre le dispensateur de médicament
(membre d'association ou prestataire de soin) et

laPVVIH, il peuty avoir un arrét ponctuel du trai-

tement. Ce cas a été mentionné & Antananarivo
(2 enquétés/21), dans lequel le dispensateur en
question aurait démissionné.

‘accueil et l'annonce du diagnostic

Les soignants pensent qu'un accueil défaillant
ou insatisfaisant des PVVIH peut également
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conduire a des arréts de traitement et a des cas
de perdus de vue (1/8 soignants & Antananarivo,
1/6 & Mahajanga). lls ont cité le mauvais accueil
du patient par le médecin lors des consultations
ou des dispensations ou encore I'échec dans le
counseling lors du premier contact avec la PVVIH.

« Le premier contact avec le patient, si on le
rate, c'est difficilement récupérable, du coup...
Je pense que ces gens-l& font partie de ceux
auxquels on a... on a un peu délaissé laccueil,
la prise en charge initiale. Et que, euh, ¢ca

ne passe pas! Et quand ¢a passe pas, ¢ca
passe pas![...] Ca clest, clest pas bien en fait.
Clest pour ¢a que, normalement, dans tous
les protocoles actuels, un dépistage VIH, il
faut, ils font un counseling post-test en fait. Il
faut le consentement de la personne. Parce
que cest, si on n'a pas le consentement de la
personne, la personne nlest pas préparée &
recevoir le résultat. Du coup il ne faut jamais
faire lannonce & cette personne-ld. Parce
que la conception initiale, la conception
initiale de la patiente et du patient au... Le
VIH est tout mauvais ! Du coup, dés que

vous dites que “ouais, vous avez le VIH”

clest toute une barriére qui se construit,

qui... ¢a transforme le patient, dans un état
psychologique assez catastrophique. [...] Et
méme la prise en charge, la suite de prise en
charge ne va jamais se faire. Soit le patient
il... Ouais,... Il a été pris au dépourvu. Du
coup il adhére un peu au début. Mais ce sont
des... Ces patients-l&, & un certains moments,
ils vont étre perdus de vue.»

— Homme, médecin référent.

Le manque de coordination

entre soignants

Pour les causes structurelles, dans le cas d'An-
tananarivo, certains soignants (3/8 soignants)
estiment que le manque de coordination entre
les médecins référents et le manque de réunion
périodique entre eux pour établir une stratégie de
gestion des PVVIH peuvent également conduire
4 des cas de perdus de vue.



CIRCONSTANCES DE LA REPRISE
DU TRAITEMENT ARV

Les circonstances de la reprise de traitement
sont liées aux circonstances d'arrét. Dans le cas
d'oubli, les enquétés reprennent normalement
le traitement le lendemain ou vont récupérer les
ARV le lundilorsque qu'ils se retrouvent & court
de médicament le week-end.

En général, lorsque cela concerne des arréts
de longue durée, la reprise du traitement ARV
se fait suite & 'apparition de symptémes ou de
maladies opportunistes. La reprise se fait au mo-
ment de I'hospitalisation ou aprés échec d'autres
thérapeutiques.

La reprise du traitement est également favori-
sée par la crainte de I'hospitalisation, qui viendrait
mettre en péril leur secret sur la maladie. Cest
le cas des PVVIH ayant connu d'autres PVVIH
décédés ou hospitalisés puis réprimandés par
les médecins.

Lorsque l'enquété est suivi par un assistant
social 8 SISAL, lareprise du traitement est motivée
par la relance de l'assistant social.

Les enquétés se font souvent admonester
lorsqu'ils retournent voir le médecin référent
pour reprendre le traitement, notamment lors-
qu'ils reviennent avec des symptémes: « Tu veux
mourir ?» « Pourquoi as-tu arrété le traitement?
Clest déja gratuit et tu refuses d'en prendre!».

DISCUSSION

Cette premiére étude sur les arréts ponctuels
de traitement ARV chezles PVVIH & Madagascar
permet de mieux comprendre les résultats de
I'Observatoire du sida de Médecins du Monde.
L'analyse des comportements d'inobservance au
traitement des PVVIH interviewées montre qu'ils
relévent des tensions entre les contraintes du suivi
médical, les contraintes individuelles et sociales
et les contraintes structurelles [51]

ETUDE QUALITATIVE

DES CONTRAINTES LIEES
AUX REPRESENTATIONS SOCIALES
ASSOCIEES AU VIH/SIDA

A Madagascar comme de nombreux autres
contextes, le VIH/sida est trés stigmatisé, de
méme que les personnes vivant avec l'infection.
Le VIH/sida est associé a la mort et & une mala-
die honteuse, liée a I'idée de souillure sexuelle
et morale. Cette situation impacte le vécu avec
la maladie, la confidence aux proches, les pra-
tiques d'auto-exclusion et le suivi médical. Les
ruptures de traitement sont principalement liées
a la crainte d'&tre reconnu ou identifié comme
porteur du VIH/sida. Il s'agit de se cacher lors de
la prise des comprimés et lorsque l'on récupére
les médicaments dans la structure de santé en
charge de la dispensation des traitements ARV.
Si cacher les boites de médicaments ne posent
pas de probléme aux personnes enquétées,
leurs comportements sont souvent animés par
la crainte du rejet et méme d'une mort sociale,
voire de I'exclusion du monde des ancétres, d'ol
la mise en ceuvre de stratégies destinées a cacher
samaladie & l'entourage [53]. Lauto-stigmatisation
(Ki-Zerbo et al., 2014) durant les premiéres pé-
riodes suivant la découverte de la maladie est ici
favorisée par les phénoménes de stigmatisation,
discrimination et exclusion [Egrot]. Ne pas pou-
voir parler a ses proches, ne pas pouvoir leur
confier qu'on est malade revient & ne pas pouvoir
leur demander d'aller chercher les médicaments
lorsquon est en incapacité de le faire (activité
professionnelle, éloignement, co(it du trajet). Siles
traitements ARV sont accessibles gratuitement et
si le suivimédical est gratuit, la dispensation des
ARV et la prise des médicaments révélent des
contraintes liées a colits économiques indirects
[49], tels que I'exigence d'une bonne alimentation
pour pallier les effets secondaires ou encore les
frais de déplacements jusqu’au centre de santé.

Les représentations négatives du VIH/sida
sont renforcées par un contexte malgache ol
la population est trés peu informée sur le virus,
y compris parmi les populations clé, et ol les
doutes sur l'existence de la maladie semblent
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partagés par une grande partie de la population.

La construction sociale de la maladie comme évé-

nement s'accompagnant toujours de symptémes
et pouvant étre guérie rend difficile 'adhésion a
un traitement & vie pour une maladie (le VIH) qui
passe inapergue.

DES CONTRAINTES STRUCTURELLES

Les causes structurelles constituent des motifs
secondaires d'arrét de traitement ARV. Labsence
de traitement de substitution est un motif majeur
d’arrét ponctuel du traitement, lié aux difficultés
rencontrées par les PVVIH pour supporter les
effets secondaires des traitements.

L'inadéquation entre les obligations liées au
traitement et la vie quotidienne (travail, voyages,
alimentation) a également été soulignée par les
enquétés. Ainsi, & Antananarivo, nombreux sont
les enquétés qui ne peuvent pas aller récupérer

leurs médicaments aux horaires ol ils sont déli-

vrés, ces horaires correspondant a leurs horaires
de travail. En outre, ils ne sont pas informés que
la personne en charge de la dispensation des
ARV laisse toujours un stock d’ARV disponible
le week-end auprés de l'infirmiére de garde. Ces
situations témoignent de disfonctionnements et
de défaillances dans la communication entre les

patients et les soignants, auxquels il serait néces-

saire de remédier.

Enfin, les ruptures de stock en ARV constituent
& Mahajanga un motif important d'arrét ponctuel
de traitement, cela est peu ressorti des données
récoltées & Antananarivo.

LE ROLE DES PROCHES
ET DES SOIGNANTS

L'aspect relationnel et le soutien apporté par
les proches et par les soignants constituent un
aspect essentiel du suivi médical et de l'efficacité

des traitements dans le cadre de la maladie chro-

nique [55] [57] [65] [67]. En dépit des difficultés
ressenties pour partager le secret du VIH avec
les proches, certaines personnes enquétées sont
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parvenues & informer une ou deux personnes de
leur entourage. Leurs récits soulignent qu'elles
n'ont pas rencontré de rejet, contrairement a ce
qu'elles redoutaient. Le partage du statut s'avére
favorable & l'observance au traitement, le parent
ou le conjoint pouvant rappeler la prise du trai-
tement ou aider la personne 3 aller chercher les
médicaments.

Concernant les relations avec les soignants,
les PVVIH enquétées se disent satisfaites de la
relation avec le soignant en charge de leur suivi.
Cependant, les entretiens révélent que la majorité
des enquétés n'ont pas bénéficié de counseling
pré-test, et qu'une grande partie d'entre eux
n'étaient pas informés qu'ils étaient dépistés pour
le VIH. Enfin les entretiens soulignent le manque
de temps durant les consultations et les dispen-
sations ARV pour approfondir et renforcer les
informations sur la maladie. Or, ce renforcement
de 'éducation thérapeutique permettrait égale-
ment de réduire les risques d'interruptions de
traitement ARV.

LE ROLE DE LA RELIGION ET DES
TRADIPRATICIENS : DES ASPECTS A
APPROFONDIR

Au cours des entretiens, les enquétés — soi-
gnants, membres d'associations et PVVIH — ont
peu abordé le réle de la religion et des consulta-
tions auprés de soignants «traditionnels» en lien
avec l'observance des traitements ARV. Pour les
PVVIH, la religion est le plus souvent présentée
comme un soutien par 'intermédiaire de la priére.
Quasiment aucune PVVIH enquétée n'a évoqué
avoir consulté un praticien «traditionnel». Ces
aspects spécifiques pourraient faire l'objet d'une
autre étude anthropologique afin, notamment,
d'évaluer sil'implication d’acteurs religieux ou de
tradipraticiens serait & considérer pour favoriser
'observance au traitement ARV [54].
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RECOMMANDATIONS ISSUES DES ENQUETES QUANTITATIVES

Au regard des constats issus des analyses des données collectées par 'Observatoire VIH (dont

vous trouverez tous les détails dans les chapitres qui suivent), nous formulons les 8 principales

recommandations suivantes.

1.

90

SUIVANT LE CONSTAT QUE:

1/5 des populations clés déclarent ne pas
croire en l'existence du VIH/SIDA;

Que cette croyance est le déterminant
majeur pour la réalisation ou non du
dépistage du VIH (14.9 x chez PS et 27.3 x
chez les HSH);

Que la connaissance de l'existence d'un
traitement et de sa bonne efficacité sont
également des déterminants majeurs pour
la réalisation ou non du dépistage du VIH;
Et que, paradoxalement, le score de
connaissances des PC est généralement
bon, 7.2/10 en moyenne.

Nous recommandons aux autorités

et & toutes les parties prenantes

de la sensibilisation sur le VIH et

de Iélaboration des messages de
sensibilisation a destination des
populations clés d'augmenter l'accés a
une information de qualité sur le VIH
et les services de dépistage et de prise
en charge, et d'adapter et développer
les stratégies de sensibilisation pour
améliorer les connaissances et réfuter
certaines idées recues qui entravent la
lutte contre le VIH/sida.

SUIVANT LE CONSTAT QUE:

1/3 des Populations clés n'ont jamais fait
de dépistage de leur vie;

Les centres de dépistage ont en moyenne
seulement un client par jour qui vient se
faire dépister volontairement;

71.8 % des personnes interrogées,
faisant partie des populations clés, sont
favorables au dépistage communautaire
(surtout les PS, a 77% favorables);

56% de personnes interrogées, faisant
partie des populations clés, sont
favorables a I'autotest (surtout les CDI
74% et les HSH 82%);

Ces deux stratégies sont recommandées
par 'OMS.

Nous recommandons de développer
l'offre de dépistage du VIH pour les
populations clés, en particulier en
mettant a l'échelle le dépistage
communautaire et en introduisant
I'utilisation de l'autotest VIH.



3.

>

SUIVANT LE CONSTAT QUE:

La durée moyenne du counseling pré-test
est seulement de 2 minutes;

50 % des prestataires du dépistage

du VIH n'ont pas été formés pour la
réalisation de ce test;

La formation remonte en moyenne 3

6 ans pour 50% des prestataires du
dépistage du VIH qui ont effectivement
recu une formation;

Le counseling pré-test est une étape
essentielle du dépistage du VIH, tel que
recommandé par le protocole national

a Madagascar et dans les documents de
référence de 'OMS;

Ce moment de counseling est un temps
privilégié pour amener des connaissances
exactes sur le VIH et réfuter certaines
idées recues, dont nous avons vu l'impact
au niveau de la recommandation 1.

Nous recommandons aux autorités
compétentes de former les prestataires
effectifs du dépistage du VIH & un
counseling de qualité, et renouveler cette
formation régulieérement.

4.

>

>

RECOMMANDATIONS

SUIVANT LE CONSTAT QUE:

90 % des PC déclarent se séparer de leur
partenaire fixe s'ils apprennent que celui-
ci est séropositif;

La peur ou la honte de faire le dépistage
du VIH, 3¢ raison en ordre d'importance,
de ne pas faire de dépistage, repose sur
la découverte de sa séropositivité, et non
pas sur le dépistage en lui-méme, ou la
révélation de son statut de PC;

Une des barriéres principales & la prise
réguliére ARV pour un PVVIH sous
traitement est I'image sociale du VIH
(maladie mortelle et honteuse);

Une deuxiéme barriére principale a la
prise réguliere ARV pour un PVVIH
sous traitement est le non partage du
secret autour de sa séropositivité;

C'est une des priorités du PSN 2018-2022.

Nous recommandons une intensification

des efforts sur la lutte contre le stigma du

VIH, au niveau de la population générale.

k4
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SUIVANT LE CONSTAT QUE:

1/4 des PVVIH vivent des arréts de
traitements ponctuels & cause des
ruptures de stock;

16% des PVVIH ont vécu des arréts de
traitement de plus de 21 jours et 10% plus
de 3 mois;

Un arrét de prises dARV de plus de 3
semaines peut avoir des conséquences
importantes en termes de résistance.

Nous recommandons aux autorités
compétentes d'assurer la disponibilité des
stocks d’ARV pour toutes les personnes
vivant avec le VIH, pour la premiére
comme pour la deuxiéme ligne.

SUIVANT LE CONSTAT QUE:

3/4 des PVVIH vivent des arréts de
traitements ponctuels pour des raisons
personnelles;

La raison personnelle principale & la non
prise réguliere ARV pour un PVVIH
sous traitement est la lourdeur du
traitement ARV;

Lexistence d'effets indésirables multiplie
par 3 les chances d'un PVVIH ne pas étre
observant;

Les molécules alternatives ne sont pas
trés accessibles (présentes dans moins de
5 centres sur 10).

Nous recommandons une meilleure prise
en compte des effets secondaires dus
aux TARV et d'assurer la disponibilité

de molécules alternatives pour mieux
accompagner les patients dans leur
traitement et améliorer l'observance de
ces derniers.



SUIVANT LE CONSTAT QUE:

Seulement 27% des PVVIH ont accés a la
mesure de leur charge virale;

La réalisation d'examens de suivi (CD4

ou MCV) au cours des 3 derniers mois
favorisent 5.7 X plus l'observance;

La charge virale constitue le troisiéme
pilier de la stratégie d'éradication du VIH/
SIDA d'ONUSIDA.

Nous recommandons aux autorités
compétentes la mise a I'échelle de la
mesure de la charge virale pour toutes
les Personnes Vivant avec le VIH de
Madagascar.

8.

>

RECOMMANDATIONS

SUIVANT LE CONSTAT QUE:

Le taux trés élevé de densité d'incidence
de I'abandon au TARV, 27.6 % pour 100
personnes année;

Plus la durée d'inclusion dans la file active
est longue, plus on observe des cas de
non observance (5 X moins observant
pour une durée > 3 ans);

La consultation chez le Médecin Référent
au cours des 3 derniers mois favorise 12.4
X plus l'observance.

Nous recommandons le renforcement

des procédures de gestion de 'abandon

(PDV secondaire).
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ISSUES DE LA RECHERCHE SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE

A la lumigre des résultats de cette recherche,
il apparait que les difficultés liées & l'observance
trouvent leur source a quatre niveaux: au niveau
de la population générale, au niveau individuel,
structurel et au niveau des instances de coordi-
nation, incluant les messages de sensibilisation.

D’abord, au vu des résultats concernant les
représentations de la maladie et |a stigmatisation
qui en découle, nous suggérons de renforcer les
campagnes d'informations et de sensibilisations
au niveau de la population en général. Il s'agirait
notamment d'alléger les messages et de réviser
les messages diffusés par les médias et les images
morbides associées a lamaladie et d'améliorer les
techniques de communication. Des campagnes
semblables faites dans d’autres pays et ayant
eu un impact positif («success stories») sur les
représentations sociales de la maladie et les com-
portements & I'égard des PVVIH et plus largement
des populations cibles pourraient étre utilisées
comme référence.

Les messages et informations a destination des
PVVIH et dispensés dans le cadre de la prise
en charge (counseling) devraient également étre
renforcés, et méme mis en ceuvre lorsque ce n'est
pas encore le cas. En effet, la population étudiée
apparait peu ou mal informée sur la maladie, sur
l'intérét de faire une mesure de la charge virale, sur
I'importance d'étre bien observant au traitement
ARV et d'avoir une charge virale indétectable.
Selon'OMS, lamesure de la charge virale offre aux
patients I'occasion de comprendre, de contréler
et de se motiver pour observer leur traitement
et comprendre leur VIH infection. Les conseils
en matiére d'observance doivent expliquer les
implications d'une charge virale détectable ou
indétectable [64].

De précédentes études réalisées par 'équipe
Santé & Sciences Sociales montrent que l'attitude
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a l'égard de pratiques sanitaires de prévention
(vaccination, suivi régulier des consultations pré-
natales pour les femmes enceintes, utilisation de
la contraception) rencontrent peu d'écho auprés
des populations. Les mémes études montrent
que le recours aux formations sanitaires se fait
uniquement en cas d'altération de I'état général,
en cas de symptémes avérés. Lon retrouve donc
a nouveau ici l'idée selon laquelle en I'absence
de symptémes ressentis, la prise en continu
d'un traitement (et la prise en charge globale)
n'est pas justifiée aux yeux de certaines PVVIH.
Nous suggérons donc un renforcement de la com-
munication envers les PVVIH sur les différents
stades de la maladie (stades asymptomatique et
symptomatique).

Un renforcement des collaborations entre les
soignants et les travailleurs sociaux est nécessaire
dans 'accompagnement psycho-social des per-
sonnes infectées. Il faudrait aussi renforcer les
ressources humaines au niveau des structures sa-
nitaires (travailleurs sociaux, médiateurs, psycho-
logues) pour aider les médecins dans la prise en
charge psycho-sociale des patients. Lamélioration
et le renforcement de I'éducation thérapeutique
et du counseling en général permettraient de pal-
lier les problémes liés aux doutes sur la maladie,
les problémes de démotivation par rapport a la
prise du médicament a vie.

Les effets secondaires étant cités comme
cause récurrente d'arrét ponctuel de traitement,
nous suggérons un renforcement des activités
d’éducation thérapeutique spécifiquement sur la
«normalité » de ces effets, leur durée, les moyens
de les atténuer. Au niveau de la prise en charge,
nos résultats soulignent la nécessité de renfor-
cer I'éducation thérapeutique avant le début du
traitement, avant le changement de ligne thé-
rapeutique et tout au long de Iévolution de la
maladie, les PVVIH ayant trop peu conscience de



la disponibilité d'alternatives thérapeutiques. Le
suivi médical et biologique (notamment assurer
que l'examen pré-thérapeutique soit systémati-
g i A ;
quement réalisé) devrait également é&tre renforcé.
|l s'avére étre important de revisiter les conseils
sur l'importance d'une bonne alimentation indis-
pensable avec la prise du TARV.

Du point de vue des dimensions structurelles,
multiplier les centres de dispensation serait éga-
lement une solution par rapport aux soucis de
proximité et d’accés aux centres de santé pour les
PVVIH, notamment lorsque ces derniers vivent en
périphérie. Le renforcement ponctuel et régulier
des formations des soignants en termes de coun-
seling et de prise en charge médico-psychosociale
s'avére étre aussi nécessaire. |l est aussi néces-
saire de rendre plus systématiques les examens
pré-thérapeutiques afin de mettre le patient sous
la ligne thérapeutique la plus adaptée.

Un pointimportant serait de rendre disponibles
les médicaments ARV en pharmacies, avec des
mesures d'accompagnement adéquates comme
la formation des prestataires dispensant les ARV
sur I'importance de la confidentialité. Cette re-
commandation répondrait & |a fois aux difficultés
déloignement géographique et de nécessité de la
confidentialité dans la prise du traitement.

Remettre en place un systéme de motivation
aprés dépistage positif notamment concernant
I'aide alimentaire pour les PVVIH en difficulté
pourrait étre utile pour les aider & supporter les
effets secondaires normaux.

Auvudel'importance notée d'une relation de
qualité et d'accompagnement continu entre les
soignants et les PVVIH, il nous parait indispen-
sable d'assurer la continuité de cette relation pour
favoriser le bon déroulement du traitement. Cela
pourrait se faire par la mise en place d’'un code
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d'identification unique pour éviter les va-et-vient
(informatiser le systéme de suivi dans la lutte). De
plusil serait nécessaire de rendre systématique la
mise en place d'une lettre de liaison entre centres
de prise en charge, et d'anticiper les changements
de dispensateurs pour pouvoir prévoir le passage
a un autre dispensateur (et prévenir la PVVIH).

L'étude met également en évidence le réle joué
par les associations de soutien aux PVVIH dans
I'accompagnement, le soutien moral et social,
I'information sur les traitements. Les membres
de ces associations jouent aussi un réle positif
sur l'observance ou la reprise du traitement ARV
aprés une rupture. |l serait nécessaire de conti-
nuer a soutenir ces associations, a former leurs
membres et & faire en sorte qu'elles ne s'adressent
pas qu'aux « populations clés».

Au niveau décisionnel et au niveau des ins-
tances de coordination, il savére essentiel de
renforcer la gestion des intrants surtout en
approvisionnement et d'alléger les procédures
ou cycles d'envoi afin d'éviter les ruptures des
intrants. Il faudrait écourter le cycle d’approvi-
sionnement en intrants.
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CANEVAS D’ENTRETIENS

1. GUIDE D’ENTRETIEN AVEC LES PVVIH

Avant de démarrer l'entretien, il faudra expli-
quer les objectifs: Nous sommes une équipe de
chercheurs en sciences sociales chargés de mener
une recherche sur le VIH & Madagascar. Nous ne
sommes ni médecins niinfirmiers. Nous avons regu
votre contact par le biais de... et nous souhaitions
vous rencontrer pour discuter de votre maladie,
des difficultés que vous rencontrez, de comment
s'est déclarée la maladie, etc.

CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES

Parlez-moi un peu de vous:

- Quel 4ge avez-vous?

- Quel est votre travail ? Avez-vous des difficultés
par rapport a vos dépenses quotidiennes?

- Quelles sont vos croyances religieuses ?

- Etes-vous marié(e)? Avez-vous des enfants?
Si oui, combien ? Si non, étes-vous en couple ?
Si oui, avec un homme ou femme ? Plusieurs ?
Pourquoi?

- Combien étes-vous & la maison?

- Pourriez-vous me décrire le déroulement d'une
de vos journées? Dés que vous réveillez le
matin jusqu’au moment ol vous allez dormir?

HISTOIRE DE LA MALADIE

- Comment avez-vous découvert que vous étiez
séropositif (ou que vous aviez le VIH - en fonc-
tion des mots que les enquétés utilisent: VIH,
sida, «la maladie», séropositivité...)?

- Faireraconter:dans quelles circonstances, dans
quel lieu, qui a fait 'annonce, quels mots ont

été utilisés, quiest-ce qu'on lui a dit exactement...

- Comment sest déroulé le dépistage ? Pourquoi
vous &tes-vous fait dépister (dépistage volon-
taire? Conseil d'un ami ou d'une associa-
tion ?) Avez-vous eu peur d'y aller ? Etiez-vous
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malade ? Aviez-vous déja fait un dépistage ? A
quelle fréquence?

Que saviez-vous alors du VIH?

Relancer: Que saviez-vous des modes de
transmission? Des moyens de protection?
Des traitements? Connaissiez-vous des per-
sonnes qui avaient cette maladie? Comment
considériez-vous ces personnes?
Qu'avez-vous ressenti en apprenant la maladie ?
Qu'avez-vous fait alors?

Relancer: A qui en avez-vous parlé ? Comment
ont-ils réagi?

Auprés de qui/comment vous étes-vous ren-
seigné sur la maladie (internet, associations,
professionnels de santé...)?

VECU DE LA MALADIE

Dans votre corps, comment s'est manifestée
la maladie? Avez-vous eu des symptémes?
Lesquels?

Dans votre entourage qui connait la situa-
tion? Avez-vous |'impression que l'annonce
de la maladie a modifié votre quotidien d'une
quelconque fagon? Vos habitudes? Vos rela-
tions avec vos proches? Votre sexualité? Le
fait d’avoir des enfants?

Maintenant connaissez-vous les modes de
transmission de la maladie? Faites-vous
quelque chose pour éviter de transmettre la
maladie? Quoi?

Disposez-vous d'un soutien moral pour faire
face & votre maladie? Qui vous procure ce
soutien?

Etes-vous convaincu sur l'existence de la mala-
die? Et de votre maladie ? Pourquoi ? Pouvez-
vous raconter?



>
>

RECOURS AUX TRAITEMENTS
ET OBSERVANCE

Ou étes-vous suivi?

A quelle fréquence vous rendez-vous & 'hdpi-
tal/au centre/chez le médecin pour vos soins ?
Combien de cela vous prend-il vous rendre
dans un centre de santé?

Prenez-vous des traitements? Lesquels? A
quoi servent-ils?

Combien de comprimés devez-vous prendre ?
A quelle fréquence ?

Est-ce compliqué (nombre de comprimés diffé-
rents, taille des comprimés, difficultés & avaler,
3 digérer..)? A quel moment de la journée les
prenez-vous ? Comment faites-vous? Est-ce
que vous pouvez raconter ?

Ou vous procurez-vous ces médicaments? A
quelle fréquence? Arrive-t-il qu'il n'y ait pas
de médicament disponible chez le médecin
référent? A quelle fréquence? Que faites-
vous alors?

Comment ces médicaments doivent-ils
&tre conservés? Est-ce difficile pour vous?
Comment faites-vous pour gérer ces difficul-
tés? Concrétement ou les conservez-vous ?
Ces soins ont-ils eu un impact sur la maniére de
mener votre vie quotidienne ? Sur le plan finan-
cier ? Sur vos relations avec votre entourage ?
Comment gérez-vous votre temps par rapport a
ces traitements et a votre travail ou vos autres
activités quotidiennes?

Quel est le colt de ces traitements? Avez-
vous un soutien financier pour faire face 3 ces
dépenses? De qui (proches, association...)?

RAPPORT AUX STRUCTURES DE SOINS

Pourriez-vous me décrire le service ? Le temps

que ¢a vous prend, les procédures pour avoir
A

accés aux traitements ? Etes-vous satisfait de

>

>

>
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ces services ? Quels sont les aspects qui vous
plaisent/vous déplaisent dans le service?

Y a-t-il des médicaments & acheter, des paie-
ments 3 effectuer? Co(t?

Comment me décririez-vous l'accueil ? Est-ce
le cas pour tous les patients?

INOBSERVANCE
DANS LES TRAITEMENTS ARV

Quelles sont les difficultés auxquelles vous étes
confronté dans la prise des traitements ARV ?
Quelles solutions adoptez-vous par rapport
acela?

Vous est-il déja arrivé de ne pas prendre les
traitements pendant plusieurs jours?

Si oui, pouvez-vous nous expliquer? A quelle
occasion ? Pourriez-vous nous expliquer pour-
quoi vous aviez stoppé les traitements ? Avez-
vous adopté une solution alternative lorsque
vous aviez cesse votre traitement?

Vous est-il déja arrivé d'aller chercher vos mé-
dicaments des jours (en retard) aprés la date
convenu ? Pourquoi? Pouvez-vous raconter ?
Quelles raisons vous ont motivé a reprendre
le traitement? Avez-vous recours a d'autres
types de soins en paralléle & cela?

RELATIONS SOIGNANTS-SOIGNES

Qui s'occupe de vous ici/dans la structure?
Toujours la méme personne/une seule ou
plusieurs personnes/jamais la:les méme-s
personne-s?

Pouvez-vous me décrire votre relation avec
cette personne? Et avec le personnel de santé
de la structure (infirmier, médecin...)? Avez-
vous confiance pour la confidentialité ? du MR
et des autres personnels du CSB/hépital ?
Comment décririez-vous vos échanges avec
votre médecin (ou autre) ? Combien de temps
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dure la consultation/le traitement ? Comment
prend-il en compte vos effets secondaires?

- Pouvez-vous me dire les sujets que vous abor-
dez avec le médecin (ou autre)? Est-ce que
vous lui posez également des questions? Y
a t-il des sujets que vous n'osez pas aborder
avec lui? Lesquels? Pourquoi?

- Vous est-il arrivé d'étre recu par une autre per-
sonne? Cela vous a-t-il dérangé? Pourquoi?

AUTRES RECOURS THERAPEUTIQUES

- Endehors de ce suivi médical, consultez-vous
d'autres thérapeutes? Comment traite-t-il la
maladie? Quels conseils vous donne-t-il (on
cherche notamment & savoir s'il conseille ou
déconseille de poursuivre le traitement ARV)?
A quelle fréquence le voyez-vous ? Quel coit...?

- Quel réle joue la religion dans la gestion de
votre santé? Quelle est votre religion?

LIEN AVEC LES OBSERVATIONS

Ajouter des questions en fonction de ce qui a
été observé pendant la consultation. Par exemple:
« Tout & l'heure, le médecin vous a dit que vos
CD4 était élevés. Qulest-ce que ¢a veut dire ?»
« Vous me dites que vous avez des difficultés pour
conserver les médicaments. Mais vous ne lavez
pas dit au médecin, pourquoi ?»...

FIN DE CENTRETIEN

- Aujourd’hui comment vous sentez-vous?

- Quelles sont vos plus grandes difficultés par
rapport a cette maladie ? Par rapport au trai-
tement?

> A votre avis, comment pourrait-on améliorer
le suivi ou le traitement?

- Notre entretien se termine. Si vous souhaitez
ajouter quelque chose, vous avez la parole.
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ANNEXES

2.GUIDE D’ENTRETIEN AVEC LES SOIGNANTS

CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES

Pourriez-vous me parler un peu de vous?
Quelle est votre formation? Quel est votre
parcours professionnel ? Depuis combien de
temps travaillez-vous dans ce service?

Quel est votre travail ici ? Depuis combien de
temps vous occupez vous de patients ayant
le VIH? Comment vous étes-vous formé sur
le VIH?

CONCERNANT LA MALADIE

Selon vous, quelle est la spécificité de cette
maladie en terme de perceptions, de ce que
ca peut représenter pour les patients vis-a-vis
de leur entourage ?

Comment sont percues les PVVIH? Pourquoi?
Quel est votre avis/expérience sur le sujet?
Estimez-vous que la population est suffisam-
ment informée sur la maladie?

Que pensez-vous des sensibilisations sur le
VIH? Les trouvez-vous efficaces? Pourquoi?
Comment votre entourage percoit-il le fait que
vous travaillez avec des PVVIH?

PAR RAPPORT AU SUIVI
ET AUX TRAITEMENTS

Combien de PVVIH sont suivies ici ? Etes-vous
le seul médecin 4 les suivre ou étes-vous plu-
sieurs ? Vous-méme, combien en suivez-vous ?
Comment se déroule le suivi des patients VIH?
Relancer: A quelle fréquence ont lieu les
rendez-vous? Quels examens médicaux pra-
tiquez-vous ? Comment se déroule une consul-
tation? Quels sont les colts pour le patient?
Quels sont les traitements proposés? A qui
(tous les patients ou une partie seulement)?
Quelles sont les explications que vous donnez
au patient sur lamaladie ? Sur les traitements ?

>

>

>

>

>

>

Etes-vous en charge de I'annonce de la ma-
ladie? Comment faites-vous cette annonce?
Comment les patients réagissent-ils ?

Les PVVIH que vous recevez sont-elles géné-
ralement seules ? Ou bien sont-elles accompa-
gnées? Sioui, par qui, dans la plupart des cas?
Quelles sont les difficultés que vous rencontrez
dans le suivi des patients VIH? Dans la mise
sous traitement? Que faites-vous pour faire
face & ces difficultés? Avez-vous été formé
correctement? recyclé?

Savez-vous si vos patients ont recours a d'autres
traitements ou d'autres types de soins ? Si oui
lesquels? Comment gérez-vous cela?

RELATIONS MEDECINS-PATIENTS

Combien de temps en moyenne passez-vous
avec un patient? Pensez-vous que cela est
suffisant ? Pourquoi ?

Comment décririez-vous vos relations avez vos
patients ? Ont-ils confiance ou vous ? Sont-ils
plutét renfermés? Vous demandent-ils des
conseils?

Est-ce que vos patients vous font part de leurs
inquiétudes? Si oui, lesquelles ?

Vous est-il déja arrivé d'avoir une discorde avec
des patients ? Si oui, pourquoi ? Comment cela
slest-il terminé?

OBSERVANCE

Quelles sont les difficultés des patients par
rapport au traitement ARV ?

Avez-vous souvent affaire & des patients inter-
rompant leur traitement ? En connaissez-vous
les raisons?

Que se passe-t-il alors? (Relancer: Cherchez-
vous & les contacter ? A les aider a reprendre le
traitement? A comprendre les raisons d'arrét
du traitement?)

Pourriez-vous me parler des patients qui ar-
rétent ponctuellement le traitement ? Quelles
sont les circonstances de ces arréts ? Et celles
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de lareprise du traitement ? Pourriez-vous me
parler de quelques cas concrets?

- Abordez-vous les problémes liés & I'inobservan-
ce avec ces patients? Comment ces patients
le prennent-ils?

- Et avec vos collégues, en parlez-vous?

- De quelle maniére gérez-vous ces patients
irréguliers? Quels sont vos arguments pour
les encourager a prendre réguliérement leur
traitement?

- Savez-vous si ces patients ont eu recours a
d'autres traitements durant cette période
d'inobservance ? Si oui, lesquels ?

- Sur l'ensemble des patients suivis ici («file ac-
tive »), combien sont complétement «perdus
de vue»?
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ANNEXES

3. GUIDE D’ENTRETIEN AVEC LES ASSOCIATIONS

CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES

Pourriez-vous me parler un peu de vous?
Avez-vous recu une formation sur le VIH?
Depuis combien de temps travaillez-vous au
sein de cette association?

Quel est votre travail ici ? Depuis combien de
temps vous occupez vous de patients ayant
le VIH? Comment vous étes-vous formé sur
le VIH?

CONCERNANT LA MALADIE

Selon vous, quelle est la spécificité de cette
maladie en termes de perceptions, de ce que
ca peut représenter pour les patients vis-a-vis
de leur entourage ?

Comment sont percues les PVVIH? Pourquoi?
Quel est votre avis/expérience sur le sujet?
Estimez-vous que la population soit suffisam-
ment informée sur la maladie?

Que pensez-vous des sensibilisations sur le
VIH? Les trouvez-vous efficaces? Pourquoi?
Comment votre entourage percoit-il le fait que
vous travaillez avec des PVVIH?

PAR RAPPORT A LASSOCIATION

Parlez-moi un peu de cette association
Combien de PVVIH sont suivies ici ? Combien
&tes-vous au sein de cette association? Vous-
méme, combien en suivez-vous ?

Comment se déroule le soutien aux patients
VIH?

Est-ce que vous collaborez avec des médecins ?
Comment cela se passe-t-il ?

Abordez-vous les traitements leurimportance
avec les patients?

RELATIONS AVEC LES PVVIH

- Combien de PVVIH recevez-vous? Combien

de temps passez-vous avec une PVVIH ? Quels
sujets abordez-vous le plus souvent?
Comment décririez-vous vos relations avec les
PVVIH? Ont-elles confiance ou vous? Sont-
elles plutot renfermés ? Vous demandent-elles
des conseils?

Est-ce que ces personnes vous font part de
leurs inquiétudes ? Si oui, lesquelles?

Vous est-il déja arrivé d'avoir une discorde avec
une PVVIH ? Si oui, pourquoi ? Comment cela
sest-il terminé?

OBSERVANCE/INOBSERVANCE

Quelles sont les difficultés des PVVIH par
rapport au traitement ARV ?

Avez-vous souvent affaire & des PVVIH inter-
rompant leur traitement ? En connaissez-vous
les raisons?

Que se passe-t-il alors? (Relancer: Cherchez-
vous 4 les convaincre ? A les aider a reprendre
le traitement ? A comprendre les raisons d'arrét
du traitement?)

Pourriez-vous me parler des personnes qui ar-
rétent ponctuellement le traitement ? Quelles
sont les circonstances de ces arréts ? Et celles
de lareprise du traitement ? Pourriez-vous me
parler de quelques cas concrets?
Abordez-vous les problémes liés a l'inobser-
vance avec ces personnes? Comment ces
personnes le prennent-elles?

Savez-vous si les PVVIH ont eu recours a
d'autres traitements durant cette période
d'inobservance? Si oui, lesquels ?

Sur I'ensemble des personnes fréquentant
I'association, combien sont complétement
«perdues de vue»?
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TABLEAUX DES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Tableau 30 Caractéristiques sociodémographiques (Antananarivo).

Situation par rapport au VIH

. Situation matrimoniale, Découverte  Début du Nbre fréquence  Durée des
Identifiant Age  Profession nombre d'enfants de la maladie traitement des interruptions interruptions
Pool Homme 27 Electricien Veuf, fiancé au moment 2015 2015 Au moins 1fois par 14 3 jours
de l'enquéte, mois
Un enfant
Poo2 Homme 27 Sans emploi En couple avec une 2015 2017 Au moins une fois 1jour & 1 mois
(HSH) femme par mois
Poo3 Femme 29 Mpitady vola (PS) Divorcée, 2018 2018 1 Moins d'1 mois
(PS) 3 enfants
Poo4 Femme 33 Chargée des Divorcée puis remariée, 2015 2015 1 Plusieurs mois
ressources 1 enfant
humaines
Poos Femme 33 Sans emploi Mariée, 2012 2012 Env. chaque mois 2 sem. & 1 mois
3 enfants
Poo6 Homme 29 Informaticien Célibataire 2015 2015 Env. chaque mois  1j. & 2 mois
Poo7 Homme 24 Barman Célibataire 2014 2014 Env. chaque mois 1}
Poo8 Homme 27 Sans emploi Divorcé, 2017 2017 2 143]
1 enfant
Poo9g Homme 30 Vendeur pour Divorcé, 2013 2017 Arréts fréquents  1j. 42 sem.
une chaine de 1 enfant
télévision
Polo Homme 26 Sans emploi Célibataire 2018 2018 1 1 mois
Po11 Femme 28 Mpitady vola (PS) Divorcée, 2017 2017 Plusieurs 2 4 5 mois
1 enfant
Po12 Homme 30 Coiffeur En concubinage 2009/2010 2 1moisalan
(HSH)
Po13 Homme 32 Coiffeur En concubinage 2009/2010 2014 Plusieurs Un mois
(HSH)
Poi4 Homme 42 Conseiller Marié 2005 2008 Plusieurs 1j.42sem.
(HSH) téléphonique
Pois Homme 20 Sans emploi Célibataire 2017 2017 Plusieurs 1jour & plu-
(HSH) sieurs mois
Po16 Homme 27 Sans emploi Célibataire 2016 2016 Plusieurs 14 3 jours
Po17 Homme 38 Homme a tout Divorcé, 2007 2008 Plusieurs 1jouralan
faire 4 enfants
Po18 Homme 47 Primaire Marié, 2005 2015 Chaque mois 1sem.
Marchand 2 enfants
ambulant
Po19 Femme 16 Actuellement — - — - —
scolarisée
Po20 Femme 37 Mpitady vola (PS) Divorcée, 2016 2017 2 3 3 5mois
2 enfants
Po21 Homme 38 Etudiant En concubinage 2012 2012 1 2 ans

(HSH)
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Tableau 31 Caractéristiques sociodémographiques (Mahajanga).

ANNEXES

Situation par rapport au VIH

. Situation matrimoniale, Découverte  Début du Nbre fréquence  Durée des
Identifiant Age Profession nombre d'enfant de la maladie traitement des interruptions interruptions
Poo1 Homme 46 Vulcanisateur Marié, - - 2 1 mois
2 filles
Poo2 Femme 27 Commergante Mariée 2017 — Plusieurs 234j.
vestimentaire 2 enfants issus d’une
relation antérieure, mais
I'un est décédé
Poo3 Femme 30 Commergante Veuve - — 1 6 ans
d’aliments cuits 2 enfants de 2 péres
différents
Poo4 Homme 30 Vendeur d'ali- En couple - - Plusieurs 5].
(HSH) ments cuits Pas d'enfants
Au moins 1 1 mois
Poos Femme 21 Ménagére Mariée — - 1 1sem.
1 enfant
P0o06 Jeune fille 16 Sans emploi Célibataire - - 1 2 sem.
1enfant
Poo7 Femme 34 Courtiére Mariée - — Au moins 1 1jour
3 enfants 1 3 sem.
Poo8 Homme 57 Ne travaille plus, ~ Veuf 2010 1 7410].
(HSH) Vendeur avant 3 enfants, 2 par an 10421
4 petits-enfants
Poo9 Tutrice Tutrice : vendeuse Mariée 2018 - Plusieurs -
d’une petite fille de soupes 1 enfant de son mari, 2
de 13 ans Enfant : étudiante enfants d'elle et de son
(classe de 7e) mari
Po1o Femme 28  Sans emploi Divorcée 2018 — 1 4 mois
Pon Femme 39 Lavandiére Divorcée, 2016 - Une fois tous les  Arréts
en couple avec un deux j. constants
homme marié entre 2. d1j.
4 enfants de 2 péres 2 1 mois
différents
Po12 Homme 25 Vendeur Célibataire 2016 - 1 4 mois
(bisexuel) d'aliments cuits Pas d'enfants
(gargotier) Plusieurs Quelques j.
Po13 Femme 38 Vend des aliments En couple 2015 - — 3]
(TDS) cuits, Ancienne 5 enfants issus de
TDS 3 péres différents 4 1sem.
Po14 Femme 26 Travailleuse du En couple 2017 ou fin 1 33 4 mois
(TDS) sexe 2 enfants 2016 1 1 mois
Po15 Femme 27  Travailleuse du Meére célibataire - - - -
(TDS) sexe 2 enfants
Po16 Femme 25 Sans emploi 2 enfants de 2 péres 2009 - 1 34 4jours
différents
Po17 Femme 35 Non mariée 2002 - 1 1sem.
2 enfants issus de 2
péres différents
Po18 Homme Gardien, et tra- Marié — - 1 1 mois
vaille en tant que 3 fils - 2j.
porteur
Po19 Femme 46 Travailleuse du Divorcée 2015 - 1 12 mois
(TDS) sexe et vendeuse 5 enfants de 5 péres
daliments cuits différents
Po20 Femme 35 Travailleuse du Divorcée — — 1 12 mois
(TDS) sexe 2 enfants 1 1sem.
Po21 Femme 45 Travailleuse du Divorcée — - 1 1an
(TDS) sexe 2 enfants
Po22 Femme 21 Travailleuse du Divorcée 2018 - 1 1sem.
(TDS) sexe 1enfant
Po23 Femme 22 Travailleuse du Divorcée — - — -
(TDS) sexe 1enfant
Po24 Femme 28 Domestique Mariée, 2 enfants - — — —
Po25 Homme 26 Sans emploi, Sans enfants - - - -

Travaillait dans un
opérateur mobile
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